
Inleiding

Een Nederlandse huisarts met een norm-
praktijk ziet per jaar 10 tot 15 kinderen
jonger dan twee jaar met een acute mid-
denoorontsteking.1 De huisarts behandelt
bijna al deze kinderen zelf. In 1999 werd
de NHG-standaard otitis media acuta
(OMA) aangepast en wordt nu ook voor
de kinderen tussen zes maanden en twee
jaar een afwachtend beleid voorgesteld,
zoals dat gangbaar was bij de kinderen
ouder dan twee jaar.2 Nederland neemt
met dit beleid internationaal gezien een
uitzonderingspositie in. In de meeste lan-
den wordt geadviseerd om een episode
van OMA te behandelen met een antibio-
ticum.3,4 Mede door de resultaten van
twee recente meta-analyses over het ef-
fect van antibiotica bij OMA wordt ook
internationaal steeds vaker een restrictief
beleid voorgesteld.5,6,7,8,9 Maar bij kinde-
ren onder de twee jaar wordt bij een otitis
media acuta veelal zonder meer een anti-
bioticum geadviseerd. Ten tijde van de re-
visie van de standaard was er over de ef-
fectiviteit van antibiotica bij OMA bij
kinderen jonger dan twee jaar weinig be-
kend. De beperkte informatie die er was,
liet geen voordeel zien voor antibiotische
therapie.10 Het aloude adagium ‘primum
non nocere’ heeft mogelijk geprevaleerd
bij het samenstellen van de standaard. De
reeds gangbare praktijk in Nederland
waarbij ook de jongere kinderen met een
OMA slechts in ongeveer 25% een antibi-
oticum krijgen, zal bij het advies ook wel
een rol gespeeld hebben.1,11

Om de vraag, wat het beste beleid bij
jonge kinderen met OMA is, te kunnen
beantwoorden moeten eerst enkele ande-
re vragen beantwoord worden:
� Wat is het natuurlijk beloop van OMA

bij kinderen onder de twee jaar? 
� Zijn er kinderen die een verhoogd risi-

co hebben om een recidief of persiste-
rende middenooreffusie te ontwikke-
len? 

� Wat is het effect van antibiotica bij de-
ze groep kinderen?

Het natuurlijk beloop

Het merendeel van de kinderen ouder dan
twee jaar met een OMA is binnen drie da-
gen klachtenvrij.12,13 Het is bekend dat
kinderen jonger dan twee jaar een groter
risico hebben om langer dan drie dagen
klachten te houden.14 De meeste onder-
zoeken die kinderen onder de twee jaar
met een acute middenoorontsteking als
onderzoeksgroep hadden, beschrijven het
wel of niet aanwezig zijn van klachten op
één bepaald moment (2 tot 6 dagen na in-
sluiting). De totale duur wordt in deze on-
derzoeken niet beschreven.15,16,17 In ons
onderzoek sloten we 240 kinderen tussen

6 en 24 maanden oud met een OMA in.
Van dag tot dag werden gedurende 10 da-
gen na presentatie aan de huisarts de
klachten vastgelegd.18 De helft van de
kinderen was na twee dagen koortsvrij en
bleef dat ook gedurende de rest van de
follow-up. Op de tiende dag had nog 5%
van de kinderen koorts. Opvallend was de
bevinding dat de helft van de kinderen
langer dan acht dagen klachten van oor-
pijn en/of huilen hield. Het gebruik van
antibiotica had op deze duur geen in-
vloed.

Een loopoor was bij 36 kinderen aan-
wezig bij insluiting en bij de helft van de-
ze kinderen was het oor binnen vier da-
gen droog. Op dag 10 hadden nog zeven
(19%) kinderen een loopoor. Acht pro-
cent van de kinderen zonder loopoor ont-
wikkelde een loopoor gedurende de 10
dagen van het onderzoek.

Het beloop op de langere termijn bij
kinderen onder de twee jaar is slechter in
vergelijking met de oudere kinderen. De
jonge leeftijdsgroep heeft een groter risi-
co op een recidief19 en persisterende mid-
denooreffusie na een episode van
OMA.20 In ons onderzoek was van 210
kinderen het beloop gedurende zes maan-
den bekend: van hen kreeg 50% binnen
zes maanden op zijn minst één recidief
OMA.21 Van 156 kinderen uit dit onder-
zoek met op alle meetmomenten goed be-
oordeelbare tympanogrammen had na
drie maanden nog 42% middenooreffusie
en na zes maanden 33%.21 

Risicofactoren voor recidieven

Met de wetenschap dat jonge kinderen
een verhoogd risico op een recidief OMA
en op persisterende middenooreffusie
hebben, wordt het interessant of er een
mogelijkheid bestaat om dit bij het indivi-
duele kind te voorspellen.

Tegenwoordig wordt recidiverende
OMA gedefinieerd als drie of meerdere
episoden van OMA in een tijdsbestek van
zes maanden of vier of meer in een perio-
de van 12 maanden. Meestal wordt uitge-
gaan van het aantal episoden van OMA,
maar ook de totale tijd met een midden-
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ooraandoening (ook de persisterende
middenooreffusie) kan een goede maat
zijn voor het ‘otitis prone’ kind.22 Dan
zou van ‘otitis prone’ sprake zijn als er
gedurende het eerste levensjaar minstens
acht maanden met een middenooraandoe-
ning zijn. De vraag of een kind ‘otitis pro-
ne’ is, werpt zich op als het kind een of
twee episoden van OMA op zeer vroege
leeftijd krijgt. Ondanks vele onderzoeken
naar risicofactoren voor recidiverende
OMA en persisterende middenooreffusie,
is er nog maar weinig bekend welke klini-
sche factoren het recidiveren van OMA of
het persisteren van de middenooreffusie
na een initiële episode in de eerste twee
levensjaren voorspellen.23 In ons onder-
zoek bleken het seizoen van optreden van
de OMA (winter), een lange duur van de
index-episode (>10 dagen) en het manne-
lijk geslacht voorspellers te zijn om bin-
nen zes maanden minstens een nieuwe
episode van OMA te ontwikkelen.21 Het
seizoen, het tweezijdig zijn van de index-
episode en het hebben van zusjes of
broertjes met recidiverende OMA bleken
voorspellers voor het persisteren van de
middenooreffusie tot zes maanden. We
slaagden er niet in een prognostisch mo-
del te ontwikkelen dat voldoende discri-
minatoire waarde had, noch voor recidi-
verende OMA, noch voor persisterende
middenooreffusie.

De kolonisatie met bepaalde bacterie-
stammen in de neuskeelholte bleek een
mogelijke voorspeller voor recidieven,
maar de waarde van dergelijke tests in de
huisartsgeneeskunde moet nog vastge-
steld worden. Lage IgG antistoftiters te-
gen pneumococcen in navelstrengbloed
bleken het vroegtijdig optreden van OMA
en het recidiveren hiervan te voorspel-
len.24,25 Andere onderzoeken laten zien
dat bij ‘otitis prone’ kinderen lagere anti-
pneumococcen antistoftiters (IgG) gezien
worden.25,26 Echter in de huisartsenprak-
tijk is het bepalen van IgG antistoftiters
tegen pneumococcen van weinig waarde
gebleken om recidiverende OMA te voor-
spellen.21 

Onderzoeken bij tweelingen lieten zien
dat er een belangrijke genetische compo-
nent bestaat in het optreden van recidive-

rende middenoorontstekingen en het per-
sisteren van de middenooreffusie.27,28

Met de ontrafeling van het menselijk ge-
noom zal mogelijk ook een genetische
marker gevonden worden om recidiveren-
de OMA te voorspellen.

Met de huidige kennis is het nog on-
mogelijk om recidiverende OMA of per-
sisterende middenooreffusie nauwkeurig
te voorspellen.

Antibiotica

Wat is nu de plaats van antibiotica bij een
OMA bij kinderen onder de twee jaar?
Een recente meta-analyse naar het effect
van antibiotica bij OMA bij jonge kinde-
ren liet geen verschil zien tussen antibio-
tica en symptomatische behandeling, wat
betreft de klinische verbetering binnen
zeven dagen.10 De auteurs spoorden
slechts zes onderzoeken op en gebruikten
er maar vier voor de kwantitatieve analy-
se. Van deze vier waren er slechts twee
echt placebo gecontroleerd. Op basis van
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deze beperkte data is dus een conclusie
over de effectiviteit van antibiotica bij
OMA bij kinderen onder de twee jaar niet
mogelijk. 

Zeer recent publiceerden wij een
placebo gecontroleerd onderzoek naar het
effect van amoxicilline bij 240 kinderen
tussen de zes maanden en twee jaar met
een OMA.29 De kinderen werden uit 53
Nederlandse huisartsenpraktijken gerek-
ruteerd. Persisterende symptomen op dag
4 kwamen minder voor in de amoxicilli-
negroep (absoluut risicoverschil 13%;
95% betrouwbaarheidsinterval 1- 25%).
De mediane duur van de koorts was twee
dagen in de amoxicillinegroep tegen drie
dagen in de placebogroep (p=0,004). De
duur van pijn of huilen verschilde niet
significant, maar het gebruik van pijnstil-
lers was hoger in de placebogroep gedu-
rende de eerste 10 dagen (4,1 versus 2,3
doseringen, p=0,004). Verder werden
geen otoscopische verschillen gevonden
op dag 4 en dag 11. Tympanometrische
bevindingen na 6 weken waren gelijk in
beide groepen. De huisarts moet zeven tot
acht kinderen met een OMA met antibio-
tica behandelen om op dag 4 een kind ex-
tra klachtenvrij te krijgen. Dit bescheiden
effect rechtvaardigt een antibioticum als
routine bij het eerste bezoek niet. 

Behalve een snellere vermindering van
symptomen kunnen er andere redenen
zijn om een kind met een acute midden-
oorontsteking een antibioticum te geven.
Het voorkómen van complicaties als mas-
toïditis en meningitis wordt vaak als re-
den genoemd. In het buitenland wordt de
afname van de incidentie van mastoïditis
vanaf 1940 (van 20% van alle gevallen
van OMA tot het huidige 0,1%) op het
conto geschreven van de antibiotica.
Rudberg liet inderdaad in 1954 zien dat
met het gebruik van penicilline bij OMA
het voorkomen van klinische mastoïditis
17% daalde in vergelijking met een con-
trolegroep.30 In Nederland echter, waar
het merendeel van de episoden van OMA
niet met antibiotica behandeld werd,
werd een zelfde daling van de incidentie
van mastoïditis gezien.31 Meningitis is
een andere gevreesde complicatie van
OMA. In ons onderzoek29 werd een geval

De kern

� De effectiviteit van antibiotica
bij otitis media acuta bij
kinderen onder de 2 jaar is
gering.

� De helft van de kinderen onder
de 2 jaar met een otitis media
acuta heeft langer dan 8 dagen
klachten.

� Het langer dan 3 dagen
klachten hebben bij een otitis
media acuta is bij kinderen
onder de 2 jaar geen reden om
een antibioticum voor te
schrijven.

� Het voorspellen welke kinderen
na een otitis media acuta voor
de leeftijd van 2 jaar een
recidief of persisterende
middenooreffusie krijgen is
moeilijk.



van meningitis gemeld in de placebo-
groep. Toen op de derde dag de diagnose
meningitis gesteld werd, kreeg het kind
oraal al 24 uur antibiotica. Een recente re-
view liet zien dat orale antibiotica menin-
gitis niet kunnen voorkómen.32 Goede
observatie met het oog op verslechtering
van de conditie van het kind en dan tijdi-
ge behandeling is waarschijnlijk effectie-
ver dan bij alle kinderen meteen antibioti-
ca geven.33

Nog een andere reden om routinematig
antibiotica voor te schrijven bij OMA 
zou het voorkómen van recidieven of het
persisteren van middenooreffusie kun-
nen zijn. Tot nu toe is in geen enkel on-
derzoek gebleken dat dit effectief zou
zijn.14,15,29,34

De effectiviteit van antibiotica bij
OMA blijkt dus gering.

Beschouwing

Wat betekenen deze resultaten nu voor de
praktiserende huisarts? Ten eerste is het
afwachtende beleid zoals ook in de NHG-
standaard geadviseerd wordt, goed te ver-
dedigen. Het advies om antibiotica te ge-
ven als de klachten langer dan drie dagen
blijven bestaan wordt door recent onder-
zoek niet onderbouwd. De huisarts kan de 
ouders vertellen dat de helft van de kinde-
ren langer dan acht dagen klachten houdt
en dat antibiotica hierop geen effect heb-
ben. Goede continue pijnstilling is moge-
lijk een optie, hoewel dit advies nog ver-
der onderbouwd moet worden. De plaats
van antibiotica voor deze aandoening is
dus gering, maar bij het echt zieke kind
dat hoge koorts heeft, zullen ze toch nog
vaak voorgeschreven worden. De mate
van ziek zijn bleek een veelgenoemde re-
den om toch een antibioticum voor te
schrijven ondanks dat de NHG-standaard
dit niet nodig achtte.35 Ook de NHG-stan-
daard acute keelpijn gebruikt het criteri-
um van een ernstig zieke patiënt om anti-
bioticum voor te schrijven.36 De argu-
mentatie hiervoor, dat ernstig zieke
patiënten vaak niet ingesloten worden in
onderzoek en derhalve het effect van anti-
biotica bij deze patiënten niet bekend is,

geldt min of meer ook voor de kleine kin-
deren met een OMA. Bij de oudere kinde-
ren met een OMA die ernstig ziek waren
(de ernst van de ziekte was bepaald door
koorts en pijnscore) bleken antibiotica
wel effectiever.15 Zolang dus niet aange-
toond is dat ook voor het ernstig zieke
jongere kind met OMA antibiotica wei-
nig effectief zijn, is het te verdedigen om
bij deze groep sneller een antibioticum
voor te schrijven.

Ten tweede blijkt dat we niet goed kun-
nen voorspellen welke kinderen ‘otitis
prone’ zullen worden. De tijd zal dit uit-
maken en eventuele preventieve maatre-
gelen kunnen dan ook niet op maat gege-
ven worden. De NHG-standaard advi-
seert om kinderen met drie of meer episo-
den van OMA binnen een jaar te verwij-
zen naar de KNO-arts. Gezien het feit dat
deze kinderen niet eerder geïdentificeerd
kunnen worden is het niet zinvol hen eer-
der te verwijzen, en als men ze verwijst,
moet men zich realiseren dat de therapeu-
tische opties beperkt zijn. De ouders kan
verteld worden dat het natuurlijk beloop
van deze aandoening gunstig is.
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