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Samverkan mot antibiotikaresistens
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2014-10-09, uppdaterad senast 2026-03-21

Kalle 6 ar har varit forkyld med snuva sedan tre dagar tillbaka. Igar kvéll fick Kalle ont i bada 6ronen
och tillkomst av feber. Under natten vaknade han vid ett par tillfdllen pa grund av 6ronvarken.

| morse hade Kalle temp 39° och fortsatt rejélt ont i 6ronen. Efter att han fatt paracetamol har
oronvarken avtagit men inte forsvunnit.

Kalle kommer nu till vardcentralens mottagning strax fére lunch. Han ar grinigare an vanligt men
orkar leka i vantrummet. Kalle har tidigare haft en akut mediaotit (AOM) fér 8 manader sedan. Ingen
kand lakemedelsoverkanslighet. Vad ska vi géra?

Fragor
1. Vilka diagnostiska hjalpmedel kan vi anvdanda oss av? Hur bra ar de olika metoderna?
2. Vilka undersokningsfynd ar férenliga med AOM?

3. Behover anamnesen kompletteras? Vad kan det finnas for komplicerande faktorer att
ta hansyn till?

4. Om det visar sig att Kalle har en bilateral AOM men inga komplicerande faktorer,
ska vi da behandla med antibiotika?

5. lvilka fall rekommenderas aktiv exspektans?

6. Nar rekommenderas antibiotikabehandling? Vad &r férstahandsvalet?

7. Hur definieras terapisvikt och vilken behandling ger man da?

8. Hur definieras ett recidiv? Hur behandlas ett recidiv?

9. Nar har man recidiverande otit (= “6ronbarn”) och hur ska detta handlaggas?
10. Vad éar forstahandsbehandling vid “rorotit”?

11. Ska Kalle féljas upp och i sa fall hur?

12. Vad kan tala for en allvarlig infektion (behov av akutremiss till sjukhuset)?
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Handledarmanual — Akut mediaotit

Vilka diagnostiska hjalpmedel kan vi anvdanda oss av? Hur bra ar de olika metoderna?

Enbart otoskopi ger en hog grad av saval 6ver- som underdiagnostik (sensitivitet och
specificitet 61 %).

Pneumatisk otoskopi med Siegles tratt (= otoskop med lufttat tratt och ballong). Detta ger en
betydligt battre diagnostisk sakerhet med hog sensitivitet (94 %) och specificitet (80 %).

Oronmikroskopi ger djupseende och majliggdr detaljpedémning av trumhinnan och
rengoring i horselgangen under direkt inspektion (sensitivitet 87-91 %, specificitet 89-93 %).
Siegles tratt anvands i kombination med otomikroskopet for att bedéma trumhinnerorlighet.

Tympanometri mater mellanéretrycket och faststaller om det finns luft eller var/vétska i
mellanérat. Tympanometri kan darfor utesluta, men inte ensamt anvandas for att stélla
diagnosen AOM/SOM = sekretorisk mediaotit (trumhinnan maste ocksa inspekteras).
Metoden ar objektiv och kan utforas dven om hoérselgangen delvis ar fylld av vax.

Kombinationen pneumatisk otoskopi/otomikroskopi och tympanometri 6kar ytterligare
den diagnostiska sdakerheten och minskar frekvensen falskt positiva AOM-diagnoser
(sensitivitet 93—-98 %, specificitet 93—95 %).

Vilka undersokningsfynd ar férenliga med AOM?

Sdker AOM: Purulent sekretion och/eller perforerad/chagrinerad trumhinna, eller
buktande, ogenomskinlig, fargférandrad, ororlig trumhinna.

Osdker AOM: Ogenomskinlig, fargférandrad, ororlig, ej buktande trumhinna, eller
trumhinnan kan inte bedémas.

Inte AOM: Fargférandrad rorlig trumhinna eller genomskinlig, indragen eller normalstalld,
ororlig trumhinna (=SOM).

Behover anamnesen kompletteras? Vad kan det finnas for komplicerande faktorer att
ta hansyn till?

— Svar vark trots adekvat analgetikabehandling
— Infektionskénslighet pa grund av annan samtidig sjukdom/syndrom eller behandling
— Missbildningar i ansiktsskelett eller inneréra

—Tillstand efter skall- eller ansiktsfraktur

— Cochleaimplantat

— Kdnd mellanéresjukdom eller tidigare 6ronoperation (avser inte plastror)
— Kand sensorineural horselnedsattning




Om det visar sig att Kalle har en bilateral AOM men inga komplicerande faktorer,
ska vi da behandla med antibiotika?

| detta fall rekommenderas aktiv exspektans. Eftersom Kalle ar >2 ar (och <12 ar) behéver
den akuta otiten inte behandlas bara for att den ar bilateral. Kom-ihag-ramsa fér behandling:
”<1 ar, ett 6ra och <2 ar, tva 6ron och tre 6ron har vi inte utan da krévs komplicerande
faktorer”.

Informera om normalférlopp och eventuella komplikationer att uppmarksamma.
Dela garna ut Folkhdlsomyndighetens Rad och fakta om antibiotika och infektioner:
Patientinformation om 6roninflammation hos barn — Folkhdlsomyndigheten

| vilka fall rekommenderas aktiv exspektans?

— Barn 1-12 ar med sdker AOM utan komplicerande faktorer
— Patienter oavsett alder med osdaker AOM utan komplicerande faktorer

Nar rekommenderas antibiotikabehandling? Vad ar forstahandsvalet?
— Barn 1-12 ar med AOM och komplicerande faktorer
— Barn <1 ar samt ungdomar >12 ar och vuxna
— Barn <2 ar med bilateral AOM
— Alla med perforerad AOM oavsett alder (indikerar en mer aggressiv infektion)
— Alla med fortsatta besvar 2 - 3 dagar efter symtomdebut
Forstahandsval:
—Barn: PcV 25 mg/kg x 3 i 5 dagar
—Vuxna: PcV 1,6 g x3i5dagar

Hur definieras terapisvikt och vilken behandling ger man da?

Terapisvikt = ofdrdandrad, forvarrad eller pa nytt uppblossande AOM trots minst 3 dygns
antibiotikabehandling.

Da bor man ta en nasofarynxodling. Eventuellt dven odling fran horselgangen vid perforation.

Barn med terapisvikt behandlas med amoxicillin 20 mg/kg x 3 i 10 dagar.
Vuxna med terapisvikt behandlas med amoxicillin 750 mg x 3 i 10 dagar.

Hur definieras ett recidiv? Hur behandlas ett recidiv behandlas?

Recidiv = ny AOM inom 1 manad med symtomfritt intervall.

Barn med recidivotit behandlas med PcV 25 mg/kg x 3 i 10 dagar.
Vuxna med recidivotit behandlas med PcV 1,6 g x 3 i 10 dagar



https://www.folkhalsomyndigheten.se/vara-amnesomraden/antibiotika-och-antibiotikaresistens/arbeta-mot-antibiotikaresistens/kommunicera-om-antibiotika-och-antibiotikaresistens/patientinformation-om-vanliga-infektioner-i-oppenvard/patientinformation-om-oroninflammation-hos-barn/

9. Nar har man recidiverande otit (= “6ronbarn”) och hur ska detta handlaggas?
Minst 3 episoder av AOM under en 6-manadersperiod eller minst 4 episoder under 1 ar.
Har det gatt minst 6 manader sedan den senaste otiten ska en ny otit betraktas som en
sporadisk AOM.

Barn med recidiverande AOM bér remitteras till ONH-specialist for stéllningstagande till
rorbehandling. Nya episoder behandlas med PcV 25 mg/kg x 3 i 10 dagar alternativt
amoxicillin 20 mg/kg x 3 i 10 dagar. Nasofarynxodling bor tas vid recidiverande AOM.

10. Vad ar forstahandsbehandling vid “rorotit”?
Om patienten &r opaverkad anvands i forsta hand lokalbehandling med 6rondroppar
(Terracortril med Polymyxin B) under 5-7 dagar (2—3 droppar 2—3 ganger dagligen).
Det finns mycket starkt vetenskapligt stod for att lokal behandling hos opaverkade barn ar att
foredra vid rorflytning framfér behandling med generell antibiotika enbart.

11. Ska Kalle féljas upp och i sa fall hur?
Vid aktiv exspektans ar det viktigt att ge mojlighet till ett aterbesok efter tva till tre dagar vid
utebliven forbattring eller omgaende vid forsamring. Om Kalle inte forbattrats efter tva till
tre dagar forskriver man da antibiotika.

”Otitkontroll” efter tre manader gors for att hitta barn med hérselnedsattning. Ar barnet
Over 4 ar kan foraldrar oftast sjalva upptacka en eventuell hérselnedsattning hos barnet.
Darfor racker det i normalfallet att informera Kalles fordldrar om att de ska hora av sig om
Kalle skulle verka ha en kvarstaende horselnedséattning efter 6roninflammationen. Ny
undersokning bor dock ske tidigare vid andra symtom fran orat, till exempel kronisk
oronflytning.

Det ar svart for foraldrar att upptdcka en horselnedsattning hos barn under 4 ar. Barn under
4 ar med dubbelsidig AOM eller ensidig AOM och SOM pa andra Orat bor darfér kontrolleras
efter 3 manader. Vid dubbelsidig SOM med symtom pa hoérselnedsattning under minst 3
méanader rekommenderas remiss till ONH-specialist. Vid dubbelsidig SOM utan symtom p&
horselnedsattning rekommenderas ny uppféljning efter ytterligare 3 manader.

Patient utan tidigare kdand horselnedsattning med ensidig, okomplicerad AOM och normalt
status pa andra orat behover inte erbjudas tid for kontroll eftersom ensidig kvarstaende SOM
rutinmadssigt inte behdver behandlas.

12. Vad kan tala for en allvarlig infektion (behov av akutremiss till sjukhuset)?
Remiss bor skickas akut till ONH-specialist eller pediatrisk akutklinik vid paverkat
allmantillstand (till exempel slohet, oformaga till normal kontakt, oférmaga att skratta och le,
irritabilitet), vid minsta tecken till mastoidit (rodnad, svullnad, dmhet bakom o6rat eller
utstaende ytterdra) eller andra tecken till komplikation sasom nackstelhet eller facialispares.
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