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In een oogopslag 

Dit artikel is een samenvatting van de herziene richtlijn over de aanpak van acute otitis media 

door de huisarts en benadrukt wat nieuw is ten opzichte van wat gekend is. 

 

Samenvatting  

Dit artikel is een samenvatting van de recente update van de klinische richtlijn over acute 

otitis media met aanbevelingen voor de diagnose, de behandeling en de preventie, met 

inbegrip van gecompliceerde acute otitis media of acute otitis media met een risico op 

complicaties bij kinderen en volwassenen in de huisartspraktijk. 

 

De richtlijn is tot stand gekomen met deelname van alle relevante disciplines en volgens een 

internationaal erkende methodologie voor richtlijnontwikkeling (Adapte-procedure).  

 

De elementen van de anamnese en het klinische onderzoek hebben een beperkte 

diagnostische waarde. Bovendien zijn enkel symptomen niet voldoende om de diagnose van 

acute otitis media te stellen. De diagnostische hypothese is gebaseerd op de combinatie van 

deze elementen. De arts besteedt aandacht aan de ervaring van de patiënt en geeft de 

nodige informatie om de patiënt in staat te stellen om diens ziekte goed te beheren (bv. 

pijnbestrijding).  

 

Gedeelde besluitvorming is een sleutelelement.  

 

Antibiotica zijn gerechtvaardigd bij een ongunstig ziekteverloop of in geval van belangrijke 

risicofactoren voor complicaties. Bepaalde subgroepen kunnen echter baat hebben bij 
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antibioticatherapie. Doeltreffende pijn- of koortsbestrijding (met paracetamol of ibuprofen) 

vormt de hoeksteen van de behandeling van acute otitis media. Meer gerichte 

antibioticatherapie is voorbehouden voor specifieke indicaties. 

 

Abstract  

New recommendations for the management of acute otitis media in primary care 

This article is a summary of the recent clinical guideline update of acute otitis media with 

recommendations for its diagnosis, treatment and prevention, including complicated acute 

otitis media or acute otitis media at risk of complications in children and adults in general 

practice. 

 

The clinical practice guideline came about with the participation of all relevant disciplines and 

according to an internationally recognized methodology for guideline development (Adapte 

procedure). 

 

The elements of the medical history and clinical examination have limited diagnostic value. 

Moreover, symptoms alone are not enough to make the diagnosis of acute otitis media. The 

diagnostic hypothesis is based on the combination of these elements. The doctor pays 

attention to the patient’s experience and provides the necessary information to enable the 

patient to manage his/her disease properly (e.g. pain management).  

 

Shared decision-making is a key point.  

Antibiotics are justified in case of an unfavorable disease course and in the presence of major 

risk factors for complications. However, certain subgroups may benefit from antibiotic 
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therapy. Effective pain or fever treatment (with paracetamol or ibuprofen) has become the 

cornerstone of acute otitis media management. More targeted antibiotic therapy is reserved 

for specific indications. 

 

Inleiding 

Acute otitis media is een vaak voorkomende infectieziekte, vooral bij kinderen. Ongeveer 

80% tot 90% van de kinderen maakt vóór de leeftijd van 3 jaar ten minste 1 episode door (1). 

In België bedraagt de incidentie van acute otitis media in de pediatrische populatie tussen 0 

en 4 jaar meer dan 169 per 1.000 patiënten per jaar. Ongeveer 52% van de gevallen wordt 

gediagnosticeerd bij kinderen tussen 0 en 4 jaar, 15% tussen 5 en 9 jaar en 6% tussen 10 en 

14 jaar (2). Het sterftecijfer in West-Europa bedraagt 2,8 per 10 miljoen mensen voor een 

acute otitis media-incidentie van 5,91% (3). 

 

De aandoening is een belangrijke reden voor consultatie bij de huisarts en voor het nemen 

van antibiotica. Hoewel de meeste episodes van acute otitis media spontaan genezen, 

kunnen sommige gepaard gaan met ernstige complicaties. Het nut van antibiotica in de 

behandeling ervan blijft onderwerp van discussie. Ondanks de zelfbeperkende aard van de 

aandoening en het risico op bijwerkingen en antimicrobiële resistentie blijkt het overmatig 

voorschrijven van antibiotica bij acute otitis media een groot probleem. Een gerichter 

antibioticagebruik is dus noodzakelijk. 

  

De Werkgroep Ontwikkeling Richtlijnen Eerste Lijn (WOREL), gefinancierd door het RIZIV en 

partner in het Evikey-netwerk, publiceerde in 2022 een update van de richtlijn acute otitis 

media van SSMG Medica van 2000. De nieuwe richtlijn formuleert aanbevelingen voor de 
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diagnose, de behandeling en de preventie van acute otitis media, met inbegrip van 

gecompliceerde acute otitis media of acute otitis media met een risico op complicaties bij 

kinderen en volwassenen in de huisartspraktijk. De richtlijn verduidelijkt in welke situaties 

een antibioticabehandeling aangewezen is, hoe men de aandoening het best behandelt bij 

kinderen met trommelvliesbuisjes en wanneer men de patiënt moet verwijzen naar de 

tweede lijn. 

 

Methoden 

De richtlijn kwam tot stand met betrokkenheid van alle relevante disciplines en volgens de 

leidraad richtlijnontwikkeling opgesteld door WOREL (4). Deze leidraad beschrijft alle 

methodologische stappen die men moet doorlopen.  

 

De richtlijn werd gerealiseerd via een Adapte-procedure (5). Deze omvat een aantal 

specifieke stappen: 

 

• Systematisch zoeken naar richtlijnen en de methodologische kwaliteit ervan beoordelen.  

• Nagaan of de inhoud (aanbevelingen) van de gevonden richtlijnen overeenstemt met de 

gestelde klinische vragen.  

• Nagaan of de wetenschappelijke onderbouwing en de aanbevelingen uit de gevonden 

richtlijnen consistent zijn op methodologisch en klinisch vlak. 

• Nagaan of de aanbevelingen uit de gevonden richtlijnen aanvaardbaar en toepasbaar zijn 

in de Belgische setting. 

• De relevante aanbevelingen uit de gevonden richtlijnen selectief aanpassen.  



6 

 

 

De andere stappen (bepalen van de klinische vragen, updaten van de literatuur, externe 

evaluatie bij de eindgebruikers, consensusprocedures) verlopen volgens de internationale 

standaarden van de novo-richtlijnontwikkeling.  

 

Er werd ook rekening gehouden met patiëntenvoorkeuren. Hiervoor gebeurden meerdere 

zoektochten in de literatuur.  

 

De richtlijn werd gevalideerd door het Belgisch Centrum voor Evidence-Based Medicine 

(Cebam). 

 

Wat is ‘practice changing’? 

De arts moet voldoende tijd nemen om te luisteren naar de beleving van de (ouders van de) 

patiënt en in functie hiervan informatie geven over het natuurlijke verloop van de 

aandoening, het belang van een goede pijnbehandeling, het (verwaarloosbare) effect van 

antibiotica en het opnieuw consulteren bij een afwijkend verloop. Dit bevordert de 

therapietrouw - een belangrijke hoeksteen bij verantwoord antibioticagebruik - en maakt 

deel uit van shared decision-making. 

 

Bij bepaalde subgroepen hebben antibiotica een klinisch relevant effect (zie verder), maar 

zijn ze niet strikt noodzakelijk. In deze gevallen kan gedeelde besluitvorming aangewezen zijn. 

Het risico op zware complicaties is verwaarloosbaar klein bij niet-ernstige acute otitis media, 

ook bij jonge kinderen vanaf de leeftijd van 3 maanden.  
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In het algemeen hebben antibiotica een verwaarloosbaar effect bij niet-ernstige acute otitis 

media (‘number needed to treat’ (NNT) = 17 voor ziekteduur en NNT = 30 voor pijnverlichting 

op korte termijn). Het uitgestelde antibioticavoorschrift wordt afgeraden, want dit draagt bij 

tot overconsumptie van antibiotica. Er is ook geen bewijs dat antibiotica beschermen tegen 

complicaties. De aandoening kent een spontane genezing.  

 

Antibiotica moeten onmiddellijk gegeven worden bij een abnormaal verloop en in de 

aanwezigheid van majeure risicofactoren voor complicaties, met name bij kinderen tussen 0 

en 3 maanden oud, na een recente ooroperatie, in geval van een cochleair implantaat en bij 

immunodeficiëntie. Het systematisch geven van antibiotica is niet aangeraden wanneer er 

mineure risicofactoren voor complicaties aanwezig zijn: bij kinderen tussen 3 en 6 maanden, 

bij anatomische afwijkingen in de NKO-regio, bij het syndroom van Down en na een niet-

recente ooroperatie. Wel moet men in deze gevallen bedacht zijn op een eventueel ernstiger 

verloop of tekenen van zware complicaties. Antibiotica zijn te overwegen bij de volgende 

subgroepen (maar geen antibiotica geven is ook verdedigbaar): kinderen tussen 6 maanden 

en 2 jaar met bilaterale acute otitis media (NNT = 4) en kinderen met acute otitis media én 

een loopoor ten gevolge van een trommelvliesperforatie (NNT = 3). 

 

Ciprofloxacine-oordruppels hebben een gunstig effect op de duur van het loopoor bij 

kinderen met trommelvliesbuisjes.  

 

Baby’s jonger dan 3 maanden met acute otitis media worden dringend doorverwezen. 

 

Aanbevelingen voor het beleid 
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Diagnose van acute otitis media 

Acute otitis media kan zich op heel veel verschillende manieren uiten. De informatie uit de 

anamnese en de bevindingen tijdens het klinische onderzoek hebben echter een beperkte 

diagnostische waarde en de symptomen op zich zijn niet specifiek genoeg en niet voldoende 

om de diagnose te stellen. Daarom moet de huisarts de verschillende elementen associëren 

om tot een diagnostische hypothese te komen. 

 

Symptomen 

  

Bij volwassenen gaat het om plots optredende oorpijn, hoewel dit ook een symptoom kan 

zijn van otitis externa, een disfunctie van de buis van Eustachius, mastoïditis, een tumor of 

gerefereerde pijn. 

 

Bij kinderen gaat het om niet-verbale uitingen (oor vasthouden, eraan trekken of wrijven), 

een loopoor of oorpijn, algemene symptomen (koorts, gedragsverandering, agitatie, buikpijn, 

braken, diarree, verlies van eetlust, sufheid) of symptomen van een bovenste 

luchtweginfectie (hoesten, neusverkoudheid en keelpijn). 

 

De waarde van de symptomen bij acute otitis media is soms moeilijk te interpreteren, vooral 

bij kinderen. Specifiek voor kinderen jonger dan 3 jaar (die nog niet kunnen praten) heeft 

men symptoomschalen ontwikkeld en gevalideerd: de ‘Acute Otitis Media Severity of 

Symptoms Scale’ en de ‘Acute Otitis Media Face Scale’ (6, 7). Visuele schalen, zoals de ‘Face 

Pain Scale-R’ of de ‘Face, Legs, Activity, Cry, Consolability Scale’, kunnen eventueel helpen om 

de pijn bij kinderen tussen 6 en 35 maanden te beoordelen (8). 

 

Met opmerkingen [EH1]: Bovenste- of 

ondersteluchtweginfectie of beide? 

Met opmerkingen [PV2R1]: het moet enkel ‘bovenste 
luchtweginfectie’ zijn  
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Anamnese 

Het is belangrijk om de ernst, de duur en het verloop van de klachten te bevragen, alsook de 

eventuele aanwezigheid van trommelvliesbuisjes. 

 

Klinisch onderzoek 

Met behulp van een otoscoop onderzoekt men beide trommelvliezen en vergelijkt men het 

uitzicht van het rechter- met dat van het linkertrommelvlies.  

 

Elementen die de diagnose waarschijnlijker maken, zijn een omberend, rood en/of niet-

doorschijnend trommelvlies, een duidelijk verschil in uitzicht tussen beide trommelvliezen en 

een recent ontstaan loopoor (via een trommelvliesperforatie of -buisjes). 

 

Voor het stellen van de diagnose en het bepalen van het beleid is geen aanvullend onderzoek 

nodig.  

 

Quote: Het is belangrijk om tijdens de anamnese of het klinische onderzoek na te gaan of het 

kind of de volwassene tot een risicogroep behoort voor het ontwikkelen van complicaties. 

 

Diagnose van gecompliceerde acute otitis media (of met risico op complicaties) 

Het is belangrijk om tijdens de anamnese of het klinische onderzoek na te gaan of het kind of 

de volwassene behoort tot een risicogroep voor het ontwikkelen van complicaties (tabel 1). 

Als er risicofactoren aanwezig zijn, dan moet men tijdens het klinische onderzoek actief 

nagaan of er tekenen zijn van complicaties zoals: 
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• Mastoïditis, verlamming van de aangezichtszenuw, labyrintitis, septische artritis van het 

temporomandibulaire gewricht en petrositis (syndroom van Gradenigo).  

• Meningitis, encefalitis, epiduraal of hersenabces, cerebrale sinustrombose (van de sinus 

sigmoïdeus) en empyeem (9). 

 

Basisbehandeling van acute otitis media 

Informatie en advies 

Het is zaak om de (ouders van de) patiënt voldoende advies en informatie te geven en in de 

communicatie rekening te houden met diens verwachtingen, bezorgdheden en kennis (en 

eventuele misvattingen) met betrekking tot pijnverlichting, risico’s op complicaties en 

gehoorverlies, verondersteld nut van antibiotica voor symptoombestrijding en verondersteld 

beschermend effect van antibiotica ten aanzien van ernstige complicaties. 

 

Informatie geven over het natuurlijke verloop van de aandoening is cruciaal. Dat ligt rond 3 

dagen, maar kan soms tot een week duren. De infectie geneest meestal spontaan en ernstige 

complicaties zijn zeer zeldzaam. Kennis over het natuurlijke verloop van de aandoening 

betekent dat de (ouders van de) patiënt ook in staat is (zijn) om een afwijkend verloop te 

herkennen. Herconsultatie is nodig wanneer de symptomen niet verbeteren binnen 3 dagen 

of vroeger als de toestand zou verergeren.  

 

Medicatie 

Naast koortscontrole heeft adequate pijnstilling (in een voldoende hoge dosering en 

frequentie) een belangrijk effect op het comfort van de patiënt. Dit vormt dan ook de 
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hoeksteen van de basisbehandeling. De eerste keuze is paracetamol. Wanneer dit geen 

bevredigend resultaat geeft, mag men het middel, in de afwezigheid van tegenaanwijzingen, 

vervangen door ibuprofen (bij volwassenen en kinderen ouder dan 1 jaar) (tabel 2) (10, 11). 

Lidocaïne-oordruppels als pijnstilling bij acute otitis media zijn niet aanbevolen. Ook het 

gebruik van antihistaminica is afgeraden. Dit heeft geen bewezen klinisch relevant gunstig 

effect. 

 

Wanneer acute otitis media behandelen met antibiotica? 

De richtlijn bevestigt het verwaarloosbare effect van antibiotica bij niet-ernstige acute otitis 

media in het algemeen (‘number needed to benefit’ (NNB) = 17 voor ziekteduur en NNB = 30 

voor pijnverlichting). De bijwerkingen van antibiotica kwamen in de studies vaker voor 

(‘number needed to harm’ (NNH) = 14). Er is geen bewijs dat antibiotica zouden beschermen 

tegen complicaties. Het risico op ernstige complicaties is overigens verwaarloosbaar klein bij 

niet-ernstige acute otitis media, ook bij jonge kinderen vanaf de leeftijd van 3 maanden. Voor 

specifieke subpopulaties wordt er wel een uitzondering gemaakt. 

 

Kinderen 

Zolang het klinische beeld geruststellend is, zijn orale antibiotica niet aanbevolen bij kinderen 

in de afwezigheid van mineure of majeure risicofactoren voor complicaties of ernstige 

ziektetekenen of als ze behoren tot een subgroep waarin men een gunstig effect van 

antibiotica waarneemt (kinderen met bilaterale acute otitis media en acute otitis media met 

een loopoor).  
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Het meegeven van een uitgesteld antibioticavoorschrift is afgeraden omdat dit leidt tot 

overconsumptie. Waakzaamheid is geboden bij de aanwezigheid van mineure risicofactoren 

(een eventueel ernstiger verloop of tekenen van zware complicaties) (tabel 1). 

 

Orale antibiotica worden onmiddellijk opgestart bij: 

 

• Acute otitis media die gepaard gaat met forse symptomen. 

• De aanwezigheid van een majeure risicofactor (tabel 1). 

• Na 3 dagen pijnstilling in een voldoende hoge dosering en frequentie zonder verbetering 

van de koorts en/of de pijn. 

 

Orale antibiotica zijn te overwegen in subgroepen die baat hebben bij antibiotica: 

 

• Kinderen van 6 maanden tot 2 jaar met dubbelzijdige acute otitis media. 

• Kinderen ouder dan 6 maanden die bij de eerste presentatie van een episode van acute 

otitis media een loopoor hebben als gevolg van een spontane trommelvliesperforatie.  

 

Steeds meer ouders zijn zich bewust van de nadelen van antibioticagebruik. In bovenstaande 

subgroepen zorgen ze voor een iets snellere genezing. Geen antibiotica geven is echter ook 

verdedigbaar. Dit is dan ook een goede gelegenheid om de ouders te betrekken bij de 

beslissing (shared decision-making). 

Als er 48 uur na de start van het antibioticum geen verbetering is opgetreden, kan men de 

behandeling aanpassen volgens de BAPCOC-aanbevelingen van 2021 of het kind 

doorverwijzen naar een NKO-arts.  
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Volwassenen 

Waakzaamheid is geboden bij de aanwezigheid van mineure risicofactoren (een eventueel 

ernstiger verloop of tekenen van zware complicaties) (tabel 1). Orale antibiotica worden 

onmiddellijk opgestart als zich een majeure risicofactor voordoet (tabel 1).  

 

Als er 48 uur na de start van het antibioticum geen verbetering is opgetreden, kan men de 

behandeling aanpassen volgens de BAPCOC-aanbevelingen van 2021 of de patiënt 

doorverwijzen naar een NKO-arts.  

 

Behandeling bij kinderen met trommelvliesbuisjes 

Acute otitis media bij kinderen met trommelvliesbuisjes uit zich in een etterig loopoor 

gedurende gemiddeld 12 dagen. Het toedienen van antibiotica (lokaal of oraal) kan de duur 

verkorten tot minder dan 7 dagen (12). Een loopoor via buisjes stopt meestal zonder 

behandeling. Bij een niet-gecompliceerd loopoor blijken lokale antibiotica werkzamer dan 

orale. De toediening van ciprofloxacine-oordruppels is te overwegen indien er geen 

systemische symptomen of risicofactoren aanwezig zijn. Het is belangrijk om samen met de 

ouders de voor- en de nadelen af te wegen. Een afwachtende houding kan zeker ook 

verantwoord zijn. Oordruppels met een aminoglycoside (zoals neomycine, framycetine, 

gentamycine of tobramycine), al dan niet geassocieerd aan polymyxine B, mogen vanwege 

hun ototoxische effect niet gebruikt worden (13). 

Wanneer doorverwijzen? 

Acute complicaties van acute otitis media worden doorgaans veroorzaakt door een infectie. 

De aandoening kan evolueren naar intracraniale (zoals meningitis) of extracraniale 
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verwikkelingen (zoals mastoïditis) (9, 14). Deze complicaties vereisen een snelle en 

gespecialiseerde behandeling. 

 

Bij twijfel over de noodzaak tot doorverwijzing naar de spoedgevallendienst kan telefonisch 

advies van een specialist nuttig zijn. 

 

Dringende doorverwijzing 

Doorverwijzing naar de spoedgevallendienst is noodzakelijk bij een kind jonger dan 3 

maanden met ernstige ziektetekenen (slaperigheid, verminderde vochtinname, snelle 

achteruitgang van de algemene toestand) of het vermoeden van ofwel een ernstige 

systemische infectie (bewustzijnsstoornissen, prostratie, prikkelbaarheid, aanhoudende 

koorts, ernstige oorpijn, misselijkheid, braken, stoornissen van het centrale zenuwstelsel 

zoals nekstijfheid, focale epilepsieaanvallen, ataxie of gezichtsstoornissen), ofwel 

complicaties (meningitis, mastoïditis) (15). Dit is ook noodzakelijk in geval van acute otitis 

media die gepaard gaat met ernstige algemene symptomen en een IgE-gemedieerde allergie. 

 

Doorverwijzing naar de spoedgevallendienst bij volwassenen is nodig bij tekenen van een 

ernstige systemische infectie (bewustzijnsstoornissen, prostratie, prikkelbaarheid, 

aanhoudende koorts, ernstige oorpijn, misselijkheid, braken, stoornissen van het centrale 

zenuwstelsel zoals nekstijfheid, focale epilepsieaanvallen, ataxie of gezichtsstoornissen) of bij 

tekenen/symptomen die een acute complicatie van acute otitis media suggereren 

(meningitis, mastoïditis) (16).  

 

 

Er bestaan voor verschillende leeftijdsgroepen algoritmes voor de risicostratificatie bij het 
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vermoeden van een ernstige systemische infectie (sepsis) (13).  

 

Quote: Er bestaan voor verschillende leeftijdsgroepen algoritmes voor de risicostratificatie bij 

het vermoeden van een ernstige systemische infectie. 

 

Niet-dringende doorverwijzing  

Men moet de patiënt doorverwijzen naar een NKO-arts als er geen verbetering optreedt 

ondanks een antibioticabehandeling, bij een aanhoudend loopoor na antibioticatherapie of 

bij aanhoudende trommelvliesperforaties 6 weken na het optreden van een acuut loopoor. 

 

Een trommelvliesperforatie veroorzaakt aanzienlijk gehoorverlies (hoewel meestal minder 

dan 35 dB) als de perforatie groter is dan een kwart van het trommelvliesoppervlak. Het is 

belangrijk om 2 weken na het ontstaan van het loopoor te controleren of het trommelvlies 

zich heeft gesloten. Is dat niet het geval, dan is een nieuwe controle na 4 weken (dus 6 weken 

na het ontstaan van het loopoor) nodig. Is het trommelvlies na 6 weken nog steeds niet 

gesloten, dan is nazicht door de NKO-arts noodzakelijk.  

 

Hoe acute otitis media bij kinderen voorkomen? 

In geval van complicaties van acute otitis media beschermt een pneumokokkenvaccinatie 

kinderen tegen een invasieve infectie (zoals meningitis en sepsis). Dit is dus belangrijk op het 

vlak van preventie. Daarom moet de arts nagaan of het kind alle dosissen heeft gekregen 

zoals voorzien in het Belgische vaccinatieschema. Er zijn verschillende pneumokokkenvaccins 

(Streptococcus pneumoniae) beschikbaar. In het Belgische vaccinatieschema, dat gewijzigd is 
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in 2018 en 2020, stelt de Hoge Gezondheidsraad voor om kinderen te vaccineren tegen 

pneumokokken met het 13-valente vaccin (17). 

 

 

Haemophilus influenzae is vaker verantwoordelijk voor bilaterale acute otitis media (18-20). 

Vaccinatie hiertegen is aanbevolen bij zuigelingen en jonge kinderen. Het is een geconjugeerd 

vaccin dat sinds mei 2020 niet meer alleen bestaat, maar geïntegreerd is in het hexavalente 

vaccin (21). 

 

Een andere aanbevolen maatregel om acute otitis media bij kinderen te voorkomen is het 

geven van borstvoeding. Moedermelk bevat nuttige bacteriën die mogelijk beter beschermen 

tegen ziekteverwekkers en die de rijping van het immuunsysteem van zuigelingen kunnen 

bevorderen. Borstvoeding gaat bovendien gepaard met kolonisatie, met name van 

Corynebacterium, dat aanwezig is in de microbiota van moedermelk. Moedermelk bevat 

verder veel ‘human milk oligosaccharides’ (HMO’s), die fungeren als prebiotica. De 

combinatie van de microbiota en de HMO’s kan een betere bescherming bieden tegen acute 

otitis media bij kinderen die borstvoeding krijgen.  

 

Ten slotte is het aangewezen om blootstelling aan passief roken door de omgeving te 

vermijden, vooral als de roker nauw contact heeft met de zuigeling. 

 

 

De volgende maatregelen zijn niet aanbevolen om acute otitis media bij kinderen te 

voorkomen: vaccinatie tegen influenza en het gebruik van xylitol (suikeralcohol of 
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berkenboomsuiker). Xylitol is een molecuul dat van nature voorkomt in verschillende bessen 

(aardbeien, bosbessen, lijsterbessen) en pruimen. 

 

Besluit 

De diagnosestelling van acute otitis media berust op het associëren van symptomen, 

informatie uit de anamnese en bevindingen uit het klinische onderzoek. Doeltreffende pijn- 

of koortsbehandeling (via paracetamol of ibuprofen) is de hoeksteen geworden in de aanpak 

ervan. Meer gerichte antibioticatherapie is voorbehouden voor specifieke indicaties. Acute 

complicaties worden doorgaans veroorzaakt door een infectie en vragen een dringende 

doorverwijzing. Vaccinaties tegen Streptococcus pneumoniae en Haemophilus influenzae zijn 

aanbevolen in de preventie van acute otitis media, net zoals borstvoeding en het vermijden 

van blootstelling aan passief roken.  

 

Peilen naar de verwachtingen, de bezorgdheden en de kennis van de (ouders van de) patiënt 

over de aandoening en de behandeling, alsook het geven van informatie over het natuurlijke 

verloop ervan, over het nut van antibiotica, over wanneer herconsultatie noodzakelijk is, enz. 

zijn belangrijke pijlers in het gezamenlijk nemen van beslissingen (shared decision-making) 

over het beste beleid bij acute otitis media.  
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Tabel 1. Risicofactoren voor complicaties. 

Majeure risicofactor voor 

complicaties 

Mineure risicofactor voor 

complicaties 

Geen risicofactor 

Leeftijd 0-3 maanden Leeftijd 3-6 maanden Leeftijd > 6 maanden 

Recente ooroperatie Niet-recente ooroperatie  

Cochleair implantaat Anatomische afwijkingen in 

het NKO-gebied 

(palatoschisis, enz.) 

 

Immunodeficiëntie Syndroom van Down  

 

 

Tabel 2. Pijnstilling en dosering voor kinderen en volwassenen (10). 

Pijnstiller Dosering Leeftijdsgrenzen 

Eerste keuze: 

paracetamol 

- Kind en volw. < 50 kg: per os: 15 mg/kg 

tot 4 x p.d. (max. 60 mg/kg/d) 

- Volw. ≥ 50 kg: per os: 500 mg à 1 g, tot 4 

x p.d. (max. 4 g p.d.) 

Niet van toepassing 

Tweede 

keuze: 

ibuprofen 

- Kind: pijn: tot 5 à 10 mg/kg 3 x p.d. 

(max. 1,2 g p.d.) 

- Volw.: tot 3 x p.d. 200 à 400 mg (max. 

2,4 g p.d.) 

Vanaf 3 maanden (11) 
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