
Bilaga 1. Diagnostiska metoder

Symtom och fynd

För att ställa en korrekt diagnos på AOM krävs en kombination av dels 
akuta symtom med snabbt insjuknande, dels fynd av vätska i mellanörat 
med tecken på inflammation [1]. Symtomkriterierna för säker diagnos  
av AOM har granskats i en systematisk översikt [2]. Den visade att 
smärta i öronen har högt positivt prediktivt värde men att avsaknad av 
värk inte utesluter akut öroninflammation. Smärta förekommer i 50– 
75 procent av fallen och är vanligare hos barn äldre än två år. Å andra 
sidan förekommer smärta i örat även vid andra tillstånd som t ex simplex 
otit, tandsprickning, extern otit, tonsillit och käkledsbesvär. Feber före­
kommer i mindre än hälften av fallen och är inte en lika god prediktor 
för AOM. Snabbt insjuknande (inom 48 timmar) och hörselnedsättning 
är också vanligt förekommande. Övriga symtom som t ex irritablitet, 
illamående och diarré, är ospecifika och därmed inte tillförlitliga. 

Vid SOM är de dominerande symtomen lockkänsla och hörselnedsätt­
ning samtidigt som akuta symtom i form av smärta och feber saknas. 
Andra symtom som kan förekomma är oro, irritabilitet, sömnsvårig-
heter, tinnitus, försenad språkutveckling och besvär med balansen.

Bedömning av trumhinnan
Diagnostiken vid rAOM och SOM behöver och bör inte särskiljas. 
Samma metoder kan och bör tillämpas vid all trumhinnediagnostik. 
Såväl inspektion som rörlighetsbedömning bör göras.

Vid klara fall av AOM krävs naturligtvis inte rutinmässig bedömning  
av rörligheten, däremot i alla tveksamma fall med enbart röd trumhinna 
utan buktning. 
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Figur 1 Normal trumhinna.

Figur 3 Trumhinna  
med akut mediaotit.

Figur 4 Trumhinna med  
sekretorisk mediaotit (SOM).

Figur 2 Trumhinna  
med simplex otit.
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I studier, där myringotomi har använts för att bekräfta diagnosen, är 
en molnig (mjölkig), ogenomskinlig, buktande, dåligt rörlig trumhinna 
den bästa prediktorn för AOM [3,4]. En hemorragisk, kraftigt röd 
trumhinna är också tecken på AOM men inte mer måttlig rodnad [2]. 
Vid SOM är trumhinnan ogenomskinlig, förtjockad, kärlinjicerad, eller 
mer genomskinlig, rosa eller gulaktig med kvarvarande konturer, nor­
malställd eller indragen med ingen eller nedsatt rörlighet. Ibland finns 
vätskenivå eller luftbubblor synliga bakom trumhinnan.

Otoskopi-pneumatisk otoskopi

Av de subjektiva metoderna är det elektriska respektive det pneumatiska 
otoskopet de mest använda instrumenten inom primärvården, såväl i 
Sverige som internationellt. Dessa kräver en adekvat belysning, ett fun-
gerande batteri, en icke reflekterande tratt (spekulum) av rätt storlek och 
framför allt att hörselgången är rengjord från vax. Pneumatisk otoskopi, 
som innebär att rörligheten också kan bedömas med en ansluten slang 
med gummiblåsa kräver dessutom att tratten (Siegles tratt) sluter lufttätt 
i hörselgången, att luppen (förstoringsglaset) i andra ändan sluter tätt 
och att korrekt tryck anbringas mot trumhinnan [5].

Takata och medarbetare (2003) kom, i sin systematiska översikt av 
diagnostiska metoder, fram till att pneumatisk otoskopi hade den bästa 
balansen mellan sensitivitet och specificitet [6]. Enbart otoskopi ger 
högre grad av såväl över- som underdiagnostik [7].

Otomikroskopi

Otomikroskopi används idag i princip av alla öron-näsa-hals-specialister 
i Sverige och i cirka en tredjedel av diagnostillfällena i primärvården. 
Öronmikroskopet ger en ännu bättre förstoring och ger binokulärt se- 
ende vilket underlättar djupseendet och detaljbedömning av trumhin­
nan och möjliggör rengöring av hörselgången under direkt inspektion. 
Siegles tratt (med fönsterglas utan förstoring) kan användas också för att 
bedöma trumhinnerörligheten. Tre studier har funnit att otomikroskopi 
är överlägsen den pneumatiska otoskopin [8–10] medan två små svenska 
studier inte såg någon skillnad [11–12].
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Tympanometri

Tympanometri är en objektiv metod som indirekt kan mäta mellan­
öretrycket och fastställa om det finns vätska/var i mellanörat. Med en 
snabbtympanometer som ofta är portabel kan man på några sekunder 
utföra mätningen om barnet är tyst och inte alltför livligt, då det krävs 
lufttät hörselgång. Skrik kan störa mätresultaten. Fördelarna är att meto­
den är objektiv, hörselgången kan delvis eller nästan helt vara fylld av 
vax, dock ej helt ockluderad.

Tympanometri kräver att patienten delvis kan medverka och viss erfa­
renhet krävs av undersökaren i att tolka resultaten. Tympanometri ger en 
grafisk kurva, tympanogram, där ett antal kvantitativa variabler kan tol­
kas och utifrån dessa har olika klassificeringssystem presenterats [5–6].

Takata och medarbetare (2003) kom fram till att tympanogram där B- 
eller C2-kurvor betraktades som patologiska hade lika hög sensitivitet 
som pneumatisk otoskopi men avsevärt lägre specificitet [6]. Således blir 
överdiagnostiken högre om man inkluderar C till B-tympanogrammen 
då en hel del öron med C-tympanogram kan ha undertryck utan vätska. 
Likaså saknar några med B-tympanogram vid AOM-vätska [13]. Små 
mängder vätska kan också ge falskt negativa tympanogram (A- eller C1- 
tympanogram) [13–15]. Här kan audiometrin bidra för att få optimal 
balans mellan resultaten av tympanometri och hörseln [16].

Tympanometri med standard probfrekvens på 226 Hz är tillförlitlig från 
fyra månader och uppåt och har en god överensstämmelse av kurvtyper 
mellan undersökarna i klinisk verksamhet [15,17,18].

Även tympanometrar finns i hög utsträckning inom primärvården men 
används endast av cirka en tredjedel av läkarna enligt SBU:s praxis­
undersökning (se Kapitel 5). Tympanometri lämpar sig utmärkt även 
i diagnostiken av alla misstänkta AOM [19,20]. En röd, kärlinjicerad 
trumhinna men med kurvtympanogram (A eller C1) utesluter purulent 
otit. Vid klara fall av AOM krävs inte rutinmässigt bedömning av rör­
ligheten, däremot i alla tveksamma fall med enbart röd trumhinna utan 
buktning. Metoden gör inte mer ont än att använda Siegles tratt (pneu­
matisk otoskopi) [20].
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Kombination av metoderna

En kombination av pneumatisk otoskopi och tympanometri förbättrar 
såväl specificitet som sensitivitet [21,22]. Studier i Finland har bekräftat 
att en kombination av metoderna minskar över- och underdiagnostiken 
signifikant [23].

Akustisk reflektometri

Akustisk reflektometri med spektral gradientanalys är ett lågkostnads­
alternativ till tympanometri. Metoden kräver inte lufttät hörselgång eller 
tyst miljö, men valideringen är gjord på studier på barn från två år med 
hög prevalens av SOM [5,6]. Metoden har inte börjat användas i Sverige 
ännu.

Videootoskopi

Med videootoskopi (endoskopi) eller teleskopi förstoras trumhinnebilden 
kraftigt på en monitorskärm. Shiao och medarbetare (2005) visade att 
videoteleskopi var signifikant bättre än pneumatisk otoskopi eller tym­
panometri vid undersökning av barn med SOM två dagar före rörinsätt­
ning [24].

Videoteleskopi har ett längre rör med mindre diameter än videootoskopi 
och kan föras närmare trumhinnan. Dessutom har teleskopet en krafti­
gare ljuskälla. Några fördelar är att visualiseringen hjälper föräldrarna  
att bättre förstå tillståndets natur och att man kan spara bilden för jäm- 
förelse. Till nackdelarna hör att instrumentet är tungt och att man måste 
undvika kontakt med hörselgången. Jones (2006) har beskrivit olika 
sorters videootoskop och deras egenskaper i en översikt [25].

Amerikanska riktlinjer för bedömning av trumhinnan

I de senaste amerikanska riktlinjerna rekommenderas pneumatisk oto­
skopi som primärt diagnostiskt instrument i diagnostiken av SOM  
och AOM. Samtidigt betonas vikten av att skilja på diagnoserna för  
att undvika onödig antibiotikabehandling. Otomikroskopi används  
inte rutinmässigt av vare sig allmänläkare eller öron-näsa-hals-läkare.  
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Klinikerna har varierande träning och erfarenhet och förhållandena  
är långt ifrån optimala i praktisk klinisk verksamhet [26].

Sammanfattning

Då pneumatisk otoskopi i rutinvård kan vara mindre exakt än vad som 
framgår av studier kan tympanometri användas för att bekräfta diagno­
serna, men metoden kan inte ersätta visuell inspektion. Otomikroskopi 
eller en kombination av pneumatisk otoskopi och tympanometri ökar 
den diagnostiska säkerheten och minskar användningen av antibiotika 
och rörbehandling.

Hörselmätning
Vid hörselmätning försöker man fastställa hörtröskeln, dvs det svagaste 
ljud som man kan uppfatta vid respektive frekvens. Hörselmätning på 
små barn kräver åldersanpassade testmetoder. De minsta barnen upp­
muntras att vända sig mot ljudet genom belöning med en rolig bild, så 
kallad observationsaudiometri eller tittlåda (engelska: VRA, visual rein­
forcement audiometry). Ljudet kommer från högtalare på höger respek­
tive vänster sida eller hörlurar om barnet accepterar detta, och består av 
frekvensbeskurna omgivningsljud (biltuta, hundskall, barngråt) eller så 
kallade warbletoner. Man talar hellre om reaktionströsklar än hörtrösk­
lar eftersom man inte kan uppmana ett litet barn att svara på det absolut 
svagaste ljud det kan uppfatta. 

Lekaudiometri kan användas för barn fr o m treårsåldern. Barnet får visa 
med klossar eller ringar på en pinne att det har uppfattat ett ljud. Vid 
samma ålder kan man också gå över till mätning via hörlurar. Benledare, 
för att skilja mellan hörselnedsättning i mellanörat och innerörat, kan 
man använda tidigt men blir säkrare vartefter barnet växer. Vid fyra års 
ålder brukar man kunna få ett ganska tillförlitligt tonaudiogram med 
luft- och benledning. Det kan dock dröja ytterligare ett par år innan 
man kan använda maskering och fastställa skillnader i hörseln mellan 
öronen. 
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Språkbedömning
Det finns ett stort antal test för att bedöma språkutvecklingen. De som 
har använts i rörbehandlingsstudierna är framför allt nedanstående 
metoder:

Reynell Developmental Language Scales III (RDLS) består av två delar 
[27]. Den receptiva delen testar språkförståelse och kan användas på 
barn som svarar med tal eller pekning. Den expressiva delen testar ord­
förråd, grammatik och innehåll. Reynells test är översatt till flera olika 
språk. I studier från Nederländerna används Schlichtings test [28] för  
att bedöma talproduktionen genom att analysera spontant tal.

Det finns ett flertal test för specifika språkliga moment som ordför­
ståelse (Peabody Vocabulary Test och Number of Different Words Test), 
fonologiskt minne (Nonword Repetition Task), meningsbyggnad och 
grammatik (Mean Length of Utterance Morphemes) och uttalsförmåga 
(Percentage of Consonants Correct-Revised).

Flera studier har även testat barnens intelligens (Wechsler Intelligence 
Scale for Children) och kognitiva förmåga (McCarthys Scales of Childrens 
Abilities). Dessa resultat har använts vid analys av skillnader i hörsel och 
språkutveckling vid rörbehandling.

Flera test finns beskrivna i originalartiklarna [29,30].
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