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Konsensuskonferens

Behandling av akut 6roninflam-
mation hos barn

Akut 6roninflammation definieras allmint som en akut, kortvarig,
kliniskt styrkt inflammation i mellanérat. Nist forkylning dr akut
oroninflammation den vanligaste infektionssjukdomen hos barn.
Framfor allt drabbas sma barn; fram till tva ars alder har c:a 50 pro-
cent av barnen haft minst en akut 6roninflammation. Sjukdomen
behandlas av flera kategorier av specialister, 1 forsta hand allmin-
lakare, barnlikare och 6ron-, nis- och halslikare.

Den i Sverige rekommenderade behandlingen av varig, akut
oroninflammation har innefattat antibiotikabehandling av alla akuta
oroninflammationer. Detta har ifrigasatts under senare ar, bland
annat for att antibiotikaresistensen hos de inblandade bakterierna
Okat.

Medicinska forskningsradet, Landstingsférbundet och Social-
styrelsen anordnade den 10-12 maj 2000 en konsensuskonferens for
att skapa enighet (konsensus) om behandling av akut 6roninflam-
mation hos barn. Syftet var att for alla behandlande likare klarligga
vilka rekommendationer som kan ges nir det giller antibiotika-
anvindning vid akut 6roninflammation och vilka krav som da stills
pa diagnostik och uppfoljning,

Konferensens frigor var:

I. Vad orsakar akut 6roninflammation?

2. Hur bér akut 6roninflammation diagnostiseras?

3. Hur bér akut 6roninflammation handlidggas och foljas upp?

4. Vilka blir de ekonomiska konsekvenserna av olika
behandlingsrutiner?

5. Vad dr angeligna uppgifter for forskning och utbildning?

Avgrdnsningar

Konferensen behandlar enstaka episoder av akut 6roninflammation
hos barn yngre dn 16 dr. Gruppen otitbendgna barn, dvs barn med
aterkommande akut 6roninflammation, ingar ej.



Definitioner

Akut 6roninflammation (akut otitis media) definieras i detta doku-
ment som en varig inflammation i mellanérat, som har boérjat plots-
ligt, dr kortvarig och kan kliniskt verifieras.

Mastoidit avser spridning av infektionen utanfor slemhinnan i
mellandrat och cellsystemet med utveckling av osteit (inflammation i
benvivnaden).

Otitbenigna barn syftar pa barn som haft tre eller flera akuta
oroninflammationer under sex manaders tid.

Recidiv (aterinsjuknande) 1 akut 6roninflammation innebdr en ny
episod inom 30 dagar som upptrider efter ett symtomfritt intervall.

Sekretorisk otit (sekretorisk otitis media = SOM), dven kallad
oronkatarr eller otosalpingit, dr ett inflammatoriskt tillstind med
vitska bakom en intakt trumhinna utan akuta symtom.

Simplexotit karaktiriseras av en rodnad men normalstilld och rorlig
trumhinna utan tecken till vatska i mellanorat.

Terapisvikt innebir oférindrad, forvirrad eller pa nytt upp-
blossande inflammation i mellanérat trots minst tre dygns behand-
ling.

sokofookskokokokokok

En panel, som kan liknas vid en domstolsjury, har i detta konsensus-
uttalande gemensamt besvarat ovanstiende fem fragor. Svaren har
helt baserats pa fakta, dels framlagda av experter, dels framkomna i
diskussioner mellan experter, panel och 6vriga deltagare under
konferensen.



Fraga 1: Vad orsakar akut 6roninflammation?

Mikrobiologisk etiologi och resistens

Bakterier kan pavisas 1 §0-70 procent av alla akuta 6ronin-
flammationer. Sedan mitten av 1950-talet har Streptococcus
pneumoniae (hir benimnda pneumokocker) varit en vanlig orsak till
akut 6roninflammation, medan Streptococcus pyogenes (hir
benimnda grupp A streptokocker), som tidigare var ett fruktat
etiologiskt agens, numera sillan pavisas. Haemophilus influenzae och
Moraxella catarrhalis dr andra vanligt forekommande smittimnen
medan Ovriga bakteriearter, inklusive anaeroba bakterier, ir ovanliga
som orsak till 6roninflammation.

Pneumokockerna ir inte bara den vanligaste orsaken till akut 6ron-
inflammation (40 procent av odlingsverifierade 6roninflammationer)
utan dven till mastoiditer och hjiarnhinneinflammation utgangna fran
mellandrat. De kan orsaka akut 6roninflammation i alla aldrar, men
dominerar framfor allt hos yngre barn. Den viktigaste virulens-
faktorn dr polysackaridkapseln. Den spontana elimineringen av
bakterierna fran mellanorat inom 2-7 dagar ir lig (20 procent). Det
finns en mycket god korrelation mellan spontan eliminering av
bakterierna frain mellanérat och klinisk utlikning inom 7-14 dygn.
Aven vid bristande bakteriologisk eliminering férekommer klinisk
utlikning i c:a 60 procent av fallen. Pneumokocker dr normalt
penicillinkdnsliga. Sedan slutet av 1960-talet har emellertid stammar
med nedsatt kinslighet (6kad resistens) kunnat pavisas. Sadana
stammar dr oftast behandlingsbara med amoxicillin. Frekvensen av
resistenta stammar dr i vissa linder i Europa §0-60 procent. I dessa
linder upptrader ocksd multiresistenta stammar, dvs stammar resi-
stenta mot tre eller flera antibiotika.

Haemophilus influenzae férekommer i okapslad och i kapsel-
forsedda varianter. Merparten infektioner orsakas av okapslade
stammar med lag virulens. Nationella vaccinationsprogram har
dessutom i det nirmaste eliminerat infektioner férorsakade av de mer
virulenta H. influenzae med kapsel typ b. H. influenzae har ligre
kanslighet f6r penicillin men elimineras i betydligt hégre utstrickning
spontant fran mellanorat (50 procent) an pneumokocker. I Sverige ar
c:a tio procent av H. influenzae-stammarna penicillinresistenta



beroende pa produktion av betalaktamas eller férindrade penicillin-
bindande proteiner.

Moraxella catarrhalis orsakar akut 6roninflammation huvudsak-
ligen hos yngre barn. Den ir ligvirulent och komplikationer dr
ovanliga. Spontanelimineringen i mellanérat dr hég (8o procent).
I Sverige pavisas betalakatamasproduktion hos 9o procent av

M. catarrhalis, varfor bakterien i praktiken betraktas som resistent
for penicillin V och ampicillin.

Grupp A streptokocker kan ge upphov till en relativt svar akut
oroninflammation. De liknar dven ur komplikationssynpunkt
pneumokockinfektionen. Grupp A streptokocker kan i Sverige
pavisas hos c:a fem procent av barn med akut 6roninflammation.
Bakterien ir alltid fullt kdnslig for betalaktamantibiotika, medan
resistens mot erytromycin férekommer 1 c:a tre procent.

Virus. Det ar vilkint att en akut 6roninflammation ofta foljer pa en
ovre luftvigsinfektion. Salunda dr virus numera en erkidnd orsak till
en akut 6roninflammation, oftast i kombination med bakterier. Det
har beriknats att upp till 7§ procent av alla patienter med akut 6ron-
inflammation har en samtidig virusinfektion och hos upp till 50
procent av patienterna kan man pavisa virus i mellanérat. Virusinfek-
tionerna paverkar epitelcellernas formaga att férhindra bakteriernas
vidhiftning och modifierar ocksa patientens inflammatoriska svar i
negativ riktning, RS-virus (respiratory syncytial) och influensavirus ar
viktigast i detta sammanhang;



Genomsnittligt resistenslige i Sverige for aktuella
luftvigspatogena bakterier.

Observera att stora lokala variationer kan forekomma.
PBP=Penicillinbindande proteiner

Bakterie Penicillinresistens
Betalakta- | Forindrade Peroralcefalosy  Erytro- Trim
mas PBP porin mycin etoprim

sulfa

Pneumokocker 0% 5% 5% 2-4% 4-7%
H. influenzae 10% 1-3% 1-3% se fotnot | 7-10%
M. catarrhalis 89-95% ? ? <5% <1%

Grupp A

streptokocker 0% 0% 0% 2-5% 0%

Fotnot: Erytromycin har dalig aktivitet mot H. influenzae.

Alder, kén och andra faktorer som pdverkar

insjuknandet

Akut 6roninflammation drabbar oftast barn och ar vanligast bland
barn under tvd ar. Barn som insjuknar fore ett ars dlder far oftare
recidiverande akuta oroninflammationer. Akut 6roninflammation ar
nagot vanligare hos pojkar dn hos flickor.




Meta-analyser i vistvirlden indikerar foljande riskfaktorer:

Arftlighet ar en stark riskfaktor. Det r6r anatomin i ndssvalget,
skallbasen, 6rontrumpeten och mellanérat och/eller immunologiska
faktorer.

Barnomsorgsformen och storleken pa barngruppen i vilken
sma barn vistas dr klara riskfaktorer. Ju fler syskon eller ju fler barn i
samma grupp som barnet virdas i, desto storre ér risken for att
utveckla akut 6roninflammation. Daghemsvistelse édr enligt flera
studier en riskfaktor f6r barn under tva ar.

Amning har en skyddande effekt under forsta levnadsaret. Ingen
eller mycket kort amningsperiod dr en riskfaktor £6r akut 6ronin-
flammation.

Flaskuppfédning ir en riskfaktor.

Nappanvindning ir férknippat med en viss 6kad risk for akut
oroninflammation, medan det ar oklart om detta galler f6r tum-
sugning.

Rokning. Aterkommande akuta 6roninflaimmationer 4r vanligare
hos barn som vardas hemma av storrkande médrar. R6kning under
graviditeten dr ocksa en riskfaktor.

Sdsongsvariation. Forekomsten av akut 6roninflammation och
ovre luftvigsinfektion har ett nara samband. Bada ar vanligast under
vintermanaderna.

Andra studier indikerar f6ljande samband:

Oppet bett ir en riskfaktor for akut 6roninflammation.

Allergi har inte entydigt visats utgora en riskfaktor.

Snytning har traditionellt ansetts kunna bidra till att bakterier vand-

rar upp genom Orontrumpeten till mellanérat, men det finns inga
studier som kunnat beldgga detta.



Sjukdomsférlopp och komplikationer

Akut 6roninflammation yttrar sig i regel som plétslig 6ronvark, ofta 1
samband med en 6vre luftvigsinfektion. Oronflytning kan fére-
komma som tecken pa att det gatt hal pa trumhinnan. Under de
torsta dygnen dr 6ronvirk, feber, allminpaverkan, oro och sémn-
problem vanliga. Infektionen drabbar ofta bada 6ronen. Symtombild
och kliniska fynd kan variera beroende pa bakteriell etiologi. Gene-
rellt ger pneumokocker och grupp A streptokocker en ilsknare
klinisk bild 4n 6vriga patogener. Den kliniska spontanliknings-
frekvensen vid akut 6roninflammation ar hog, men varierar med
etiologin och ir ligre f6r pneumokocker och grupp A streptokocker.

De allra flesta barn som fitt akut 6roninflammation faststilld vid
likarundersokning har behandlats med antibiotika. Darfér har vi
begrinsad kunskap om naturalférlopp och komplikationer f6r icke
antibiotikabehandlade fall. Meta-analyser talar fOr att 6ronvirken ar
nagot mindre uttalad 2-7 dagar efter symtomdebuten hos barn som
fatt antibiotika, dvs ett av 8-17 behandlade barn fir mindre vark.
Firre barn utvecklar akut 6roninflammation 1 det andra Grat jJaimfort
med dem som inte fatt antibiotika. Vissa studier har dven pavisat en
liten skillnad 1 durationen av 6vriga symtom till férdel for antibiotika-
behandling. Diarré, illamaende, krikning, och hudutslag férekommer
nistan dubbelt si ofta hos antibiotikabehandlade barn.

Foljdtillstand och komplikationer till akut 6roninflammation
omfattar sekretorisk otit, trumhinneperforation, mastoidit, meningit
(hjarnhinneinflammation) med eller utan bestiende neurologiska
men, epidural abscess (ansamling av var innanfér skallbenet),
facialispares (ansiktsférlamning), labyrintit (innerérepaverkan som
kan ge horselskador och tinnitus) och sinustrombos (blodpropp i en
storre hjarnven). Generellt drabbas yngre barn oftare av komplika-
tioner 4n 4dldre barn.

Sekretorisk otit ar vanlig 1 efterférloppet av akut 6roninflamma-
tion oavsett antibiotikabehandling eller ej. Langvarig sekretorisk
6roninflammation medfér horselférsimring. Det finns ett visst
samband mellan langvarig sekretorisk otit och kroniska mellanore-
sjukdomar sasom grava trumhinneretraktioner och cholesteatom,
tillstind som kan leda till benréta och permanenta horselskador.
Bestiaende perforation férekommer och kan resultera i upprepade
oronflytningar och simre horsel. Perforation kan foéranleda opera-
tion med trumhinneplastik.



Av de allvarliga och akuta komplikationerna dr mastoiditen
vanligast. Férekomsten uppskattas till firre dn I per 10 000
diagnostiserade fall av akut 6roninflammation. Ungefar hilften av
mastoiditerna utvecklas trots antibiotikabehandling av akut 6ronin-
flammation. Vissa studier pekar dessutom pa att dessa fall har mindre
tydlig symtomatologi och darfor kan vara mer svarupptackta. Mastoi-
dit dr vanligast bland barn under tva ar. Pneumokocker och grupp A
streptokocker dr de vanligaste etiologiska orsakerna.

De allvarliga komplikationerna kriver akut medicinsk och/eller
kirurgisk handliggning. De ir idag mycket sillsynta jimfért med
situationen under den forsta hilften av 1900-talet. Detta beror san-
nolikt pa en kombination av flera faktorer; introduktionen av antibio-
tika, en socioekonomisk standardhéjning som bidragit till béttre
folkhilsa och immunférsvar, férindrade virulensegenskaper hos den
patogena floran och hégre tillgianglighet av medicinsk vard. For
nirvarande dr det inte vetenskapligt belagt om allvarligare komplika-
tioner skulle vara vanligare vid icke antibiotikabehandlad akut 6ronin-
flammation i Sverige, men detta kan inte uteslutas.



Fraga 2: Hur bor oroninflammation
diagnostiseras?

Strikt vetenskapligt 4r akut 6roninflammation en infektion i mellan-
6rat dir man vid punktion av trumhinnan funnit vitska med
infektiost agens. For praktiskt bruk maste man ha en annan defini-
tion baserad pa anamnes, symtom och trumhinnestatus.

Diagnostiska kriterier

Akut 6roninflammation foéreligger vid symtom pa infektion och fynd
av buktande trumhinna eller flytning av purulent sekret i horsel-
gangen.

Vid firg- och strukturférindrad men ej buktande trumhinna
maste rorligheten bedémas for att konstatera om sekret finns i
mellandrat.

Anamnesen kan innehalla en varierad bild av férkylning, feber,
nedsatt aptit, dilig sémn och allmin irritation. Oronvirk hos ett
barn under tva ar talar f6r akut 6roninflammation (hégt positivt
prediktivt virde), men avsaknad av vark utesluter inte akut 6ronin-
flammation (lag sensitivitet).

Bedémning av trumhinnan

For att stilla diagnos krdvs att trumhinnan kan inspekteras. Detta kan
ske med ett otoskop eller 6ronmikroskop. Om trumhinnan inte ar
buktande, men firg- och strukturférindrad, bor rorligheten bedémas
med pneumatiskt otoskop eller tympanometer. Detta héjer den
diagnostiska sikerheten. Rodnad trumhinna men med god rorlighet
talar mot purulent sekret i mellanorat.

Situationer kan uppsta som gor det omaijligt att avlagsna vax och
inspektera trumhinnan. Om inte hérselgangen ar helt tilltdppt kan
tympanometern ge vagledning om trumhinnans rérlighet. Anamnes
och symtom enbart ger ett osikert underlag f6r diagnos. Om barnets
allmintillstind sa medger, kan det vara lampligt att avvakta med
eventuell antibiotikaterapi och ge vaxlosande behandling och tid for
ny bedémning inom 24 timmar.



Fynd

Purulent sekretion,
perforerad trumhinna

l nej

Buktande trumhinna

l nej

Rodnad och trégrorlig
trumhinna

Bedémning

Saker akut
oroninflammation

Saker akut
oroninflammation

Sannolik akut
oroninflammation

Ej akut
oroninflammation

Flodesschema for diagnostik vid anamnes som talar for aknt droninflammation

(G. Kabimeter, I Eliasson)
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Fraga 3: Hur bor akut 6roninflammation
handlaggas och foljas upp?

Bakgrund

Meta-analyser av placebokontrollerade studier av behandling av akut
6roninflammation med eller utan antibiotika har inte visat ndgon
avgorande skillnad vad giller utlikning av akut 6roninflammation
mellan grupperna hos i 6vrigt friska barn 6ver tva ars alder. Publice-
rade studier ger inte tillrdckligt underlag f6r motsvarande slutsatser
for barn under tva ars dlder. I denna aldersgrupp ar dessutom
diagnostiken svarare och komplikationer vanligare. Om trumhinnan
ar perforerad talar data for att detta oftare orsakas av en infektion
med ett mera virulent agens, med viss 6kad risk fo6r komplikationer.
Minskad antibiotikaférbrukning kan férvintas ha en positiv effekt
vad giller resistensutvecklingen. Antibiotikabehandling kan dessutom
vara forenad med biverkningar.

Vid foérsta kontakten

Forsta kontakten sker ofta per telefon. Det finns sillan medicinska
skal att undersoka ett barn med misstinkt akut 6roninflammation
under kvills- eller nattetid. Tid for likarbedémning bor erbjudas
inom ett dygn. Om barnet blir besvirsfritt under vintetiden behover
unders6kning inte goras.

Vid osdkerhet om symtomens natur eller om barnet ar allmin-
paverkat bor barnet undersokas snarast.

Vid forsta unders6kningen

All behandling skall ske i samrad med patient och forilder. Smartstil-
lande medel ges vid behov. Héglige och nidsdroppar har ingen siker-
stalld effekt vid akut 6roninflammation, men kan lindra nistippan.

Om barnet ar allminpaverkat och 6ronfynden inte sakert forklarar
besviren, maste vidare undersékning goras och kontakt med 6ron-,
nis-och halslidkare eller barnlikare 6vervigas. Om barnet ir opaver-
kat och svarighet foreligger att stilla en siker diagnos, kan undersck-
ningen upprepas inom ett dygn.
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Behandling av barn med akut 6roninflammation

Barn under tva ar: Dessa barn rekommenderas behandling med
antibiotika. Ny likarbedomning bor ske vid utebliven forbittring
efter tre dygn for omprévning av diagnos och behandling, Vid
forsimring bor barnet undersokas tidigare.

Barn 6ver tva ar: Barn med perforerad akut 6roninflammation, eller
akut 6roninflammation med allmanpaverkan, rekommenderas be-
handling med antibiotika. Det kunskapsunderlag som framkommit
vid konferensen ger f6r 6vriga barn méjlighet till tva alternativ:

Alternativ 1: Om barnet inte dr allménpaverkat ges information och
likaren rekommenderar att man tills vidare avstar fran antibiotika.
Forilder rekommenderas att dnyo kontakta likare (eventuellt per
telefon) om besviren kvarstar tva dygn efter symtomdebuten. Om
besviren ar oférindrade kan man,vid denna kontakt, komma 6verens
om att antibiotika ordineras utan att barnet underséks pa nytt. Man
kan ocksa, om situationen verkar trygg, avvakta ytterligare ett dygn
med en 6verenskommelse om ny kontakt.Vid kvarstiende symtom
tre dygn efter symtomdebuten bor barnet undersokas igen och om
diagnosen verifieras, antibiotika sittas in. Vid forsimring bor barnet
undersokas tidigare.

Alternativ 2: Barnet behandlas med antibiotika pa samma sitt som
barn under tva ars dalder.

Kontroll

Barn med konstaterad akut droninflammation rekommenderas en
efterkontroll, som i normalfallet sker tre manader efter insjuknandet.
Det ir sdrskilt angeldget att de yngsta barnen efterkontrolleras. Syftet
med kontrollen ar att sikerstilla en normalisering av horsel och
trumhinnestatus.

Barn som bér undantas fran dessa generella
rekommendationer

Vid bedomning av barn med akut 6roninflammation ar det viktigt att
kinna till om vederbérande tillhor en grupp med 6kad infektions-
kinslighet som medfor risk £6r ett komplicerat férlopp.
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Till dessa grupper hor barn med immunbrister, missbildnings-
syndrom och kromosomrubbningar. Barn med en allvarlig grund-
sjukdom - och som far immunosuppressiv behandling - utgér dven
en riskgrupp. En tredje grupp 4r barn med anatomiska férindringar i
o6ronomradet saisom skelettmissbildningar eller resttillstand efter
skallbasfrakturer. En ytterligare grupp dr barn som opererats i Orat,
speciellt om frimmande material har inplanterats (géller ej plastror).

Det dr onskvirt att dessa barn har en sidan kontinuitet 1 sitt totala
omhindertagande att de sillan ska beh6va soka pa en jourmot-
tagning. Detta giller aven barn med aterkommande 6ron-
inflammationer.

Val av antibiotika

Forstahandsval: PcV (Fenoxymetylpenicillin) under fem dagar.
Dos: 50 mg/kg kroppsvikt/dygn fordelat pa 2-3 doser per dygn.

Vid recidiv: PcV under tio dagat, alternativt amoxicillin 50 mg/kg
kroppsvikt/dyng fordelat pa 2-3 doser per dygn under tio dagat.

Vid terapisvikt: Amoxicillin 0 mg/kg kroppsvikt/dygn fordelat pa
2-3 doser per dygn under tio dagar.

Vid sikerstilld penicillinallergi: Erytromycin under 7-10 dagar.
Dos 40 mg/kg kroppsvikt/dygn, fordelat pd 2-3 doser per dygn.

Vid penicillinallergi och terapisvikt: Trimetoprim-sulfa

Vid terapisvikt kan odling och konsulation av 6ron-, nis- och hals-
likare vara virdefullt f6r den fortsatta handliggningen.
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Fraga 4:Vilka blir de ekonomiska konsekven-
serna av olika behandlingsrutiner?

Det finns idag inga sikra incidens- och kostnadsberikningar gjorda
tor Sverige. Om emellertid de incidensberikningar som gjorts 1
Finland gillde for Sverige skulle c:a 750 000 akuta 6roninflammatio-
ner diagnostiseras per ar. Om uppskattningarna baseras pa de norska
epidemiologiska studierna blir antalet c:a 500 000 per ar.

Om man utgar frin de epidemiologiska studier som gjorts i
Malmoé kan de totala samhillsekonomiska kostnaderna i1 Sverige f6r
akut 6roninflammation berdknas till c:a en miljard kronor i1 1999 ars
penningvirde. Av denna summa utgor sjukvirdskostnaderna 43
procent (varav antibiotika star for drygt tvd procent) och
produktionsbortfallet, nir féraldrar vardar sjukt barn, §7 procent.

Det forslag till handliggning av akut 6roninflammation, som
framgar av svaret pa fraga tre, innebir en of6érindrad behandlings-
praxis for barn under tva ar, samt for problemgrupper 6ver tva ar,
inklusive barn med upprepade recidiv. Dessa grupper antas sta for
ungefir hilften av det totala antalet likarbesok. Forslaget innebar
alltsa inga forindringar i kostnader for dessa.

De foreslagna forandringarna i handliggningen for barn 6ver tva
ar innebir sannolikt en viss 6kning av antalet likarbesok. Det galler
framfor allt sidana besok som ir en f6ljd av att barnet, efter den
inledande kontakten aterkommer for nytt likarbesék. Forindringen
av antalet bes6k antas vara sa begrinsad, att detta med hansyn till
Ovriga osikerheter i de ekonomiska uppskattningarna, inte beaktas.

Hilsoekonomiska effekter bedéms kunna uppstd som en f6ljd av:
I. Minskad antibiotikaférskrivning,
2. Minskade biverkningar av antibiotika.
3. Minskad resistensspridning.
4. Forindringar i produktionsbortfall till f6ljd av forandrade
sjukdomsforlopp.

De hilsoekonomiska konsekvenserna av en forandrad behand-
lingsrutin vid akut 6roninflammation dr komplicerade att berikna
och skiljer sig troligen pa kort och lang sikt. For nirvarande finns inte
tillrackligt underlag for att berdkna hur kostnaderna paverkas av de
toreslagna handliggningsrutinerna. De har dirfor inte kunnat vigas
in vid stallningstagandet till den foreslagna behandlingsrutinen.
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Fraga 5:Vad ar angelagna uppgifter for forsk-
ning och utbildning?

Forskning

I Sverige behandlas de flesta barn med 6roninflammation av allminla-
kare. Vi bedomer detta som dndamalsenligt, och det erbjuder god
kontinuitet och tillganglighet f6r manga patienter. En konsekvens av
detta arbetssitt dr att primirvarden utgor en vasentlig bas for
kunskapsuppbyggnad och systematiskt forsknings- och utvecklingsar-
bete. Fler vetenskapliga studier bor dirfor utga ifran primarvarden och
forskningssamarbete mellan allminlikare, barnlikare och 6ron-nis-
och halslikare bor stimuleras.

Epidemiologi

Det finns ett behov av 6kad kunskap om prevalens och incidens av
akut 6roninflammation i olika delar av landet och i olika befolknings-
grupper. Ett annat mycket angeliget omrade for forskning ar fore-
komsten av komplikationer i relation till geografi, demografi och
terapi.

Naturalforloppet vid akut mellanéreinflammation under de forhal-
landen som rader i Sverige idag behdver klarliggas. Ett motiv for detta
ar att bevisen for positiva effekter av antibiotikabehandling vid okom-
plicerad akut 6roninflammation dr svaga. Idag efterlyses ett mera
differentierat férhallningssitt i terapifrigan. Den bor noggrant utvir-
deras i prospektiva studier.

Ett av huvudskalen till ett mera restriktivt férhallningssatt till
antibiotikabehandling ér risken f6r 6kande resistensutveckling.
Resistenslaget for luftvigspatogener bor foljas 6ver tid 1 ett antal
definierade kohorter av barn med geografisk spridning i landet.

Virus betydelse som etiologiskt agens och virusotitens kliniska bild
vid akut 6roninflammation behover klarliggas.

Vilka faktorer paverkar uppkomsten av 6roninflammation

hos barn?

Vissa riskfaktorer dr kinda, sisom arv, kén och form av barnomsorg,

Vilka ytterligare faktorer paverkar uppkomsten av 6roninflammation?
Finns andra faktorer 4n amning som minskar risken? Vilka vanor och
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beteenden, utéver tobaksrékning i barnets miljo, paverkar risken att
insjukna i 6roninflammation? Kan salutogena (hilsoskapande fakto-
rer) identifieras? Ar ”utedagis” ett exempel pa en sadan?

Hur hanteras vark vid 6roninflammation?

Ofta dr det vark som for barnet till likaren vid 6roninflammation.
Ett motiv att forskriva likemedel dr férhoppningen att virken skall
ga 6ver fortare. Hur behandlas 6ronvirk pa basta sitt? Ger behand-
ling bittre och/eller snabbare lindring dn naturalfétloppet, och hur
ser den adekvata behandlingen ut?

Uppfoljning

Idag rekommenderas tremanaderskontroll i syfte att sikerstilla
normalisering av hérsel- och trumhinnestatus. Olika former f6r dessa
kontroller bor utvarderas. Sarskilt bor mojligheten att utnyttja nya
tekniska hjdlpmedel och att delegera till sirskilt utbildad personal
beaktas.

Familjemedicinskt perspektiv

Som ett komplement till biomedicinsk kunskap finns ett behov av att
studera icke-medicinska faktorers betydelse vid 6roninflammation.
Detta inkluderar psykosociala, beteendevetenskapliga och samhalls-
medicinska aspekter. Det finns exempelvis beligg for att en trygg
konsultation forbattrar det kliniska férloppet. Att finna vigar att
mobilisera hilsoresurser hos det sjuka barnet och dess familj kan ge
vinster i form av 6kad féljsamhet, minskad osikerhet och dirmed
minskad virdkonsumtion.

Nationell samordning
For att underlitta genomslaget av foreliggande rekommendationer
och sikerstilla en systematisk utvirdering av effekterna av dessa
foreslar vi en nationell tvirfacklig referensgrupp for forskning ro-
rande 6roninflammationer med uppgift att initiera och samordna
kunskapsuppbyggnad, forskning och utbildning.

En forsta uppgift kan vara att initiera en prospektiv hilso-
ekonomisk utvirdering av kostnader och effekter vid tillimpning av
toreliggande riktlinjer.
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Utbildning

Inom likarnas grundutbildning ar det viktigt med tidig trining i saval
konsultation som undersokningsteknik vid luftvigsintektioner.
Auskultation vid 6ron-, nis- och halsklinik bor inga i savil specialist-
tjanstgoring som fortbildning av allminlakare och barnlikare. Det
bor vara lika naturligt att 6ron-, nis- och halsldkare pa motsvarande
satt auskulterar vid vardcentral eller motsvarande.

En handliaggning som bygger pa samverkan och delegation av
vissa uppgifter forutsitter vil fungerande system for kompetens-
utveckling av medlemmarna i arbetslaget.

Foraldrautbildning samt utveckling av informationsmaterial bor
utvecklas i samarbete med andra aktérer inom hilsoomradet, sisom
sjukvardsupplysning och apotek, forskola och skola.
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