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Bloddyrkning -

indikation og antibiotisk behandling

Ulrik Stenz Justesen, Birgitte Weiss Larsen, Ole Eshgj &
Per Sggaard

Resumé

Introduktion: Formalet med denne undersggelse var: 1) at kort-
leegge indikationen for at tage en bloddyrkning ved at registrere
rektaltemperaturen og formodet focus eller generelle symptomer,
2) at registrere valget af antibiotisk behandling umiddelbart efter
bloddyrkningen i forhold til indikationen og endelig 3) at evaluere
indikationen og valget af antibiotisk behandling pa baggrund af
bloddyrkningsresultatet.

Materiale og metoder: Der blev foretaget en retrospektiv opggrelse
af bloddyrkninger, der var taget pa en medicinsk afdeling. Ved
alle 432 definerede episoder, der foranledigede bloddyrkning,
blev rektaltemperatur og formodet focus eller generelle sympto-
mer registreret.

Resultater: Ved 46,1% af episoderne var rektaltemperaturen
under 38,5°C. Det hyppigste formodede focus var gvre og nedre
luftveje, som udgjorde 38,2%. Der fandtes bakterier i blodet
vurderet som betydende ved 50 episoder (11,6%), og ved 14
(28%) af disse havde patienten en rektaltemperatur pa under
38,5°C. Ved i alt 18 af de betydende episoder (36%) blev der
givet en ikkedeekkende behandling over for den senere fundne
bakteriestamme.

Diskussion: Det er vanskeligt at afgraense indikationen for at tage
en bloddyrkning. Der indgar flere parametre, hvor rektaltempera-
turen er vejledende, men den bgr ikke veere afggrende. Formodet
focus omkring tidspunktet for bloddyrkning stemmer i mange til-
feelde darligt overens med de senere fundne bakterier. Det ma
derfor anses for vigtigt at fa opsamlet andet materiale end blod til
dyrkning samt sgrge for, at den empiriske antibiotiske behandling
efter bloddyrkning deekker de hyppigst forekommende infektions-
typer og alvorligste atiologier.

Forekomsten af bakterier i blodbanen, bakterizemi, er en
sikker indikator for en alvorlig behandlingskreevende infek-
tionssygdom. Bloddyrkning er derfor en af de vigtigste akutte
mikrobiologiske undersogelsesmetoder. Indikationen for

at tage en bloddyrkning er angivet som: »Formodning om
bakterizemi, herunder septikeemi og endocarditis« eller »Blod-
dyrkning ber udferes ved mistanke om bakterizemi« og
»Bloddyrkningen ber gennemfores, nar mistanken om bak-
terizemi er rejst, uanset om patienten har kulderystelser eller
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ej« [1, 2]. Der findes s vidt vides ikke danske opgerelser,

der viser, hvordan disse udsagn handteres i praksis, og om
denne praksis i sa fald er hensigtsmeessig. I en undersogelse
har man vist, at rutineovervagningsbloddyrkning pa en in-
tensivafdeling kun i et tilfzelde ud af 99 @ndrede en patients
behandling sammenlignet med bloddyrkninger taget pa kli-
nisk indikation [3]. Indikationen for bloddyrkning ber derfor
hvile pa kliniske kriterier, men disse er ikke veldefinerede. En
almindelig brugt journalfrasering er: »Bloddyrkning ved tem-
peratur over 38,5°C«, og temperaturforhejelse vil meget ofte
vere den umiddelbare og nogle gange eneste arsag til blod-
dyrkning. Det er dokumenteret, at temperatur over 38,3°C
(101°F) eller kulderystelser uathangigt af andre forhold kan
sandsynliggore vaekst af betydende bakterier i en blod-
dyrkning [4].

Andre faktorer, som kan udlese ordination af bloddyrk-
ninger, kan vzare forhejelse af parakliniske parametre som C-
reaktivt protein, leukocytter, seenkningsreaktion eller speci-
fikke organrelaterede symptomer, idet temperaturforhojelse
ogsa ofte spiller en sideordnet rolle i disse tilfzelde.

Efter bloddyrkning vil en initial eller opfelgende empirisk
antibiotisk behandling ofte blive indledt, og valget af antibio-
tika vil igen ofte baseres pa formodninger om bestemte ztio-
logier ud fra foreliggende fokale symptomer. Lokale rekom-
mandationer pa den pagzldende afdeling kan vaere udgangs-
punktet for det pageldende valg.

Formalet med denne undersogelse var: 1) at kortlegge
indikationen for at tage en bloddyrkning ved at registrere
rektaltemperaturen og formodet focus eller generelle sympto-
mer, 2) at registrere valget af antibiotisk behandling umiddel-
bart efter bloddyrkningen i forhold til indikationen og ende-
lig 3) at evaluere indikationen og valget af antibiotisk
behandling pa baggrund af bloddyrkningsresultatet.

Materiale og metoder

Undersogelsen var en retrospektiv opgerelse af alle episoder,
hvor der blev taget bloddyrkninger pd medicinsk afdeling og
pa afdelingens patienter indlagt pa intensivafsnit, Sygehus
Fyn Faaborg, i perioden fra den 1. september 1997 til den

31. august 1998. I perioden var der 2.011 indleeggelser fra et
optageomrade med 45.000 indbyggere. Der blev i alt foreta-
get 522 bloddyrkninger med et varierende antal kolber p&
326 patienter. Bloddyrkningssystemet var et kolbesystem
ESP, DIFCO. Som hovedregel blev der udtaget 40 ml blod,
som blev fordelt med 10 ml pa hhv. to aerobe og to anaerobe
kolber. Bloddyrkningskolberne blev herefter i henhold til
producentens anvisning opbevaret ved stuetemperatur og
senest naeste dag transporteret til Klinisk Mikrobiologisk
Afdeling, Odense Universitetshospital, hvor inkubering ved
35°C foregik under kontinuerlig registrering for vaekst i syv
dogn. Bloddyrkninger fra i alt 173 mand, medianalder 75 ar,
spendvidde 16-98 ir, og 153 kvinder, medianalder 74 ar,
spendvidde 15-94 ar, indgik i opgerelsen. Ved gennemgang
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af journalerne pa disse patienter blev der fundet 432 episoder,
hvor indikationen (rektaltemperatur og formodet focus eller
generelle symptomer) blev registreret for hver enkelt episode.
Gentagne bloddyrkninger pa samme indikation blev registre-
ret som én episode, hvorfor de 522 bloddyrkninger represen-
terer 432 episoder. Rektaltemperaturen blev inddelt i seks
kategorier: <37°C, 37-37,9°C, 38-38,4°C, 38,5-39,4°C, >39,4°C
og ukendt. Det formodede focus eller de generelle sympto-
mer blev kategoriseret som centralnervesystemet, ovre og
nedre luftveje, mave-tarm-kanalen, urogenitalsystemet,
knogler og led, bleddele, endocarditis og andet. Sidstnzevnte
kategori omfattede episoder, hvor formodet focus ikke frem-
gik af journalen eller ikke fandtes. Herunder indgik ogsa
ukendt focus med kulderystelser, isolerede parakliniske fund
eller rektaltemperaturforhejelse. Der blev kun registreret sy-
stemisk administreret antibiotisk behandling ordineret inden
for halvandet dogn for bloddyrkning samt umiddelbart efter
bloddyrkning. Antibiotika blev registreret som ingen, peni-
cillin (benzylpenicillin og phenoxymethylpenicillin), penicil-
linaseresistent penicillin, penicillin med udvidet spektrum
(amoxicillin, ampicillin, pivampicillin), cefalosporin 2.-ge-
neration, cefalosporin 3.-generation, monobactamer/carba-
penemer, makrolidantibiotika, aminoglykosid, quinoloner,
metronidazol, tetracyclin, sulfonamider og trimethoprim.
Herudover blev det mikrobiologiske resultat af episoden

og isoleret bakterieart samt resistensmeonster registreret. Ved
dosering af antibiotika fulgte afdelingen de retningslinjer,

der er angivet i Medicinfortegnelsens afsnit om antibiotisk

behandling.

Resultater

Ved 314 episoder havde patienten ikke modtaget antibiotisk
behandling inden for halvandet degn for bloddyrkning. Af
de resterende 118 episoder var de hyppigst anvendte antibio-
tika forud for bloddyrkning penicillin, penicillin med udvi-
det spektrum og makrolidantibiotika ved henholdsvis 38, 34
og 18 episoder.

Rektaltemperatur og antibiotisk behandling

Fig. 1 viser fordelingen af anvendte antibiotika umiddelbart
efter bloddyrkning fordelt efter rektaltemperaturen. I 46,1%
af episoderne var rektaltemperaturen under 38,5°C. Andelen
af episoder, hvor der ikke blev givet antibiotisk behandling,
faldt fra 80% ved rektaltemperatur <37°C til 13,47% ved rektal-
temperatur >39,4°C. Andelen af episoder, hvor der blev givet
antibiotisk kombinationsbehandling, steg fra 4% ved rektal-
temperatur <37°C til 28,4% ved rektaltemperatur >39,4°C.

De hyppigst anvendte kombinationer var penicillin med
udvidet spektrum + aminoglykosid 31,1%, penicillin + amino-
glykosid 21,3%, penicillin med udvidet spektrum + amino-
glykosid + metronidazol 9,8%, penicillin + aminoglykosid +
metronidazol 8,2% og cefalosporin 2.-generation + amino-

glykosid 4,9%.
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Formodet focus eller generelle symptomer

og antibiotisk behandling

Fig. 2 viser fordelingen af anvendte antibiotika umiddelbart
efter bloddyrkning fordelt efter formodet focus eller gene-
relle symptomer. Ved 26 episoder var der mere end et formo-
det focus.

Positiv bloddyrkning

Af de 432 registrerede episoder fandtes bakterier i bloddyrk-
ningerne ved 69 (16%), heraf blev 50 (11,6%) vurderet som be-
tydende. Ved de 19 episoder, hvor det positive bloddyrk-
ningsfund ikke blev vurderet som betydende, dominerede de
koagulasenegative stafylokokker, herunder Staphylococcus epi-
dermidis, med 84,2%. Andelen af betydende episoder ud af det
samlede antal episoder fordelt efter rektaltemperaturen var:
<37°C: 8%, 37-37,9°C: 6%, 38-38,4°C: 7,7%, 38,5-39,4°C: 13,7%,
>39,4°C: 20,9%. Tabel 1 viser de betydende bakteriearter fun-
det ved bloddyrkning fordelt efter formodet focus eller gene-
relle symptomer. Der er nogen variation i den valgte antibio-
tiske behandling umiddelbart efter bloddyrkning ved de
betydende episoder, idet penicillin og penicilliner med udvi-
det spektrum dog dominerer (Tabel 1). Ved i alt 18 episoder
(36%) blev der givet en ikkedekkende behandling over for
den senere fundne bakteriestamme. I otte tilfzelde blev der
ikke givet antibiotika, mens der i ni tilfzelde blev behandlet
med et uvirksomt antibiotikum, og en episode med Escheri-
chia coli-bakterizemi blev behandlet med peroral sulfamethi-
zol. Af de 13 episoder, som senere viste sig at vaere Staphy-
lococcus anrens-bakterieemi, var der otte, som enten ikke fik
antibiotika eller fik et uvirksomt antibiotikum. De fire episo-
der med Streptococcus pneumoniae-bakterizemi blev alle be-
handlet med dakkende antibiotikum, og fire af de fem episo-
der med Enterococcus faecalis blev relevant behandlet, efter at
bloddyrkningen var taget.

Diskussion
Som det fremgar af undersogelsen, blev en stor del af blod-
dyrkningerne foretaget pa patienter med rektaltemperatur
under 38,5°C. Bakterizemi forbindes i almindelighed med en
vis grad af temperaturforhejelse, og stigende rektaltemperatur
oger sandsynligheden for positiv bloddyrkning [4]. I denne
undersogelse fandtes 287% af de betydende bakteriestammer
hos patienter med rektaltemperatur under 38,5°C, sa en lav
eller normal rektaltemperatur ber derfor ikke vare en afgo-
rende faktor for undladelse af bloddyrkning. Undersogelsens
resultater peger endvidere pa, at rektaltemperaturen er med
til at afgore, hvorvidt patienten skal behandles med antibio-
tika eller ej, og at behandlingen bliver mere bredspektret
med stigende rektaltemperatur.

I denne undersogelse udger episoder med formodet focus
i ovre og nedre luftveje 38,2% (165/432), men med en andel
af betydende episoder pa kun 18% (9/50). Det store antal af

bloddyrkningsepisoder i denne kategori kan bero pa en for-
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Fig. 1. Anvendte antibiotika umiddelbart efter bloddyrkning fordelt efter rektal-
temperaturen (n=432). Tallene i sgjlerne angiver antal episoder. a) Andet:
Penicillinaseresistente penicilliner (2), cefalosporin 3.-generation (4), mono-
bactamer/carbapenemer (2), aminoglykosid (1), quinoloner (1), tetracyclin (1)
og sulfamethizol (6) som monoterapi.
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Fig. 2. Anvendte antibiotika umiddelbart efter bloddyrkning fordelt efter for-
modet focus eller generelle symptomer (n=432). Tallene i sgjlerne angiver antal
episoder. Andet (101 episoder): Isoleret rektaltemperaturforhgjelse (68), leu-
kocyt-, C-reaktivt protein-, seenkningsreaktionsforhgjelse (11), almen sygdoms-
fornemmelse (5), ukendt focus med kulderystelser (4), hypotermi (2), hypoten-
sion (2), kontroldyrkning efter endt antibiotisk behandling (1), bevidstlgshed (1)
og ukendt (7). a) Andet: Penicillinaseresistente penicilliner (2), cefalosporin
3.-generation (4), monobactamer/carbapenemer (2), aminoglykosid (1), quinolo-
ner (1) og tetracyclin (1) som monoterapi.
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modning om fund af betydende bakterier i blodet ved pneu-
moni. Det angives, at 10-30% af bloddyrkninger er positive
ved pneumoni, hyppigst ved pneumoni med Streptococcns
pnenmoniae [2]. Andelen af de betydende episoder af det
samlede antal episoder i kategorien formodet focus i ovre og
nedre luftveje er her kun 5,5% (9/165), men betragtes bakte-
riefundene svarende hertil (Tabel 1), tyder det p4, at focus er
blevet fejlvurderet. Fire ud af ni bakteriearter tilhorte siledes
Enterobactericeae-familien. De ovenfor beskrevne forhold er i

ORIGINAL MEDDELELSE
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overensstemmelse med et sammenligneligt arbejde af Mag-
nussen et al [5]. Her var frekvensen af positive bloddyrkninger
hos patienter med formodet focus i luftvejene 4,4% (5/113),
hvoraf tre af de fundne bakteriestammer kom fra urinvejene.
Dette understreger vigtigheden af, at man hos patienter
med formodet bakterizemi, foruden til bloddyrkning ogsa far
opsamlet andet materiale til dyrkning, end det der umiddel-
bart knytter sig til et formodet focus, iser urin, sar- eller luft-
vejssekret. Fundet af bakterier i blodet overflodigger ikke

Tabel 1. Betydende bakteriearter fundet ved bloddyrkning (n=50), fordelt efter formodet focus eller generelle symptomer og den antibiotiske behandling ordineret

umiddelbart efter bloddyrkning.

Formodet focus eller generelle symptomer (n) Bakterieart Antibiotisk behandling
Centralnervesystemet [2] E. coli Penicillin med udvidet spektrum
S. aureus Penicillin + aminoglykosid
@vre og nedre luftveje [9] E. coli Penicillin med udvidet spektrum [2]
- Penicillin med udvidet spektrum + aminoglykosid
K. oxytoca Ingen
S. aureus Penicillin [2]

S. pneumoniae

Penicillin med udvidet spektrum + aminoglykosid + metronidazol
Penicillin
Makrolidantibiotikum

Mave-tarm-kanalen K. pneumoniae

Ingen

Urogenitalsystemet [13] E. coli

K. rhinoscleromatis
B. fragilis
S. aureus

Penicillin med udvidet spektrum [2]

Aminoglykosid

Penicillin med udvidet spektrum + aminoglykosid [4]
Sulfamethizol

Penicillin med udvidet spektrum + aminoglykosid
Ingen

Penicillin med udvidet spektrum [2]

Penicillin med udvidet spektrum + aminoglykosid

Blgddele [5] E. coli
S. aureus

a-haemolytisk streptokok +
Bacteroides-art

Penicillin

Ingen

Penicillin

Cefalosporin 2.-generation

Penicillin

Endokardiet [3] E. faecalis

Penicillin + aminoglykosid [3]

Andet? [13] E. coli

K. pneumoniae

P. aeruginosa

S. aureus

S. epidermidis

S. pneumoniae

E. faecalis

a-hamolytisk streptokok +
P. mirabilis

Penicillin med udvidet spektrum [2]

Penicillin med udvidet spektrum + aminoglykosid
Penicillin + aminoglykosid + metronidazol
Penicillin med udvidet spektrum

Penicillin med udvidet spektrum + aminoglykosid
Ingen [2]

Penicillinaseresistent penicillin

Penicillin + aminoglykosid

Penicillin + aminoglykosid + metronidazol

Ingen

Ingen

@vre og nedre luftveje og E. coli
urogenitalsystemet [3] -
S. pneumoniae

Penicillin med udvidet spektrum
Cefalosporin 2.-generation
Penicillin

Urogenitalsystemet og endokardiet E. faecalis

Penicillin med udvidet spektrum

Resistensmgnster: E. coli [18]: seks ampicillinresistente, en cefuroximresistent, alle gentamicin-, aztreonam- og cefotaximfglsomme. Klebsiella-stammer [5]:
Gentamicin- og cefalosporinfglsomme. S. aureus [13] og S. epidermidis [1]: Penicillinresistente, alle fglsomme for penicillinaseresistent penicillin (methicillin-
fglsom) og for gentamicin. S. pneumoniae [4]: Penicillinfglsomme. Enterococcus faecalis [5]: Ampicillinfglsomme. a) Andet: Isoleret rektaltemperaturforhgjelse [8],

leukocytforhgjelse [1], ukendt focus med kulderystelser [1] og ukendt [3].
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identifikation af focus, da en vigtig del af behandlingen kan
vere sanering af focus. Selve bloddyrkningsresultatet med
identifikation af bestemte bakteriearter kan veere vejledende
for fastleggelse af et mindre oplagt focus.

I denne undersogelse var valget af antibiotika ikke altid
hensigtsmeessigt. Det forholdsvis store forbrug af penicillin
med udvidet spektrum som monoterapi ved formodet focus i
urogenitalsystemet (35,8%), synes ikke at vare rationelt, nir
man tager resistensforholdene hos E. coli- og Klebsiella-arter i
betragtning. I Fyns Amt er omkring 40% af E. co/i-stammerne
ampicillinresistente, og Klebsiella-arter er altid resistente.

Ligeledes var valget af den antibiotiske behandling ved de
betydende episoder i mange tilfzelde uhensigtsmaessigt (36%).
Det skyldes til dels, at focus som nzevnt ovenfor ved formo-
det focus i luftvejene blev fejlvurderet. I et arbejde af Kristen-
sen et al fandtes en overdedelighed blandt patienter med
bakterizzmi med gramnegative stave, hvor den empiriske be-
handling ikke var deekkende [6]. En stor del af disse patienter
blev behandlet med monoterapi, overvejende penicillin, og
man kunne formode, at disse patienter var blevet fejldiagno-
sticeret som pneumonitilfelde. Uhensigtsmeessigt valg af
antibiotika selv ved korrekt formodet focus er ogsd medvir-
kende, som beskrevet ovenfor ved formodet focus i urogeni-
talsystemet.

Hvis der var blevet behandlet med penicillin og gentami-
cin umiddelbart efter bloddyrkning ved de 50 episoder med
fund af betydende bakteriearter, ville alle pa ner én (B. fra-
gilis, Tabel 1) vaere daekket med et relevant antibiotikum.
Cefuroxim alene ville siledes deekke 41 episoder (ikke B.

fragilis, E. faecalis, P. aernginosa, o-haemolytisk streptokok +
P. mirabilis og én E. coli), mens 43 ville vere deekket med
cefuroxim og gentamicin (ikke B. fragilis, E. faecalis og o-hze-
molytisk streptokok + P. mirabilis). Empirisk behandling med
penicillin og gentamicin vil veere rettet mod bakterizemien,
men kan modificeres, ndr artsdiagnosen og resistenssvaret
foreligger, eller sikkert focus er fundet. Dette er i overens-
stemmelse med et arbejde af Schonheyder, hvori der indgér
2.739 dlfzlde af bakterizemi [7]. I denne undersogelse ville
penicillin og gentamicin have veret sufficient behandling i
mere end 95% af tilfzeldene, hvis der blev set bort fra ana-
erobe bakterier og geersvampe.

Som det ses af Fig. 2, behandles kun fire ud af 11 formo-
dede endocarditistilfzelde primeert. Ofte vil man, hvis patien-
ten i ovrigt er klinisk stabil, tage bloddyrkninger ved flere lej-
ligheder inden opstart af antibiotisk behandling for at ege
sandsynligheden for at finde betydende bakterier. Ligeledes
behandles i episoder med formodet focus i mave-tarm-
kanalen ikke, da disse hovedsagligt udgeres af diarétilfzlde.

Nzerverende undersogelse papeger vanskeligheden ved
yderligere at afgreense indikationen for at tage en bloddyrk-
ning ud over de rekommandationer, der er nzvnt i indled-
ningen. Der indgar flere parametre, hvor rektaltemperaturen
er vejledende, men ikke bor vere afgorende. Da det formo-
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dede focus i mange tilfzelde stemmer darligt overens med de
senere fundne bakterier, kan det nppe bruges til yderligere
at afgreense indikationen for bloddyrkning. Dette betyder
0gsa, at man i mange tilfzelde skal vaere varsom med at mal-
rette den antibiotiske behandling ud fra et formodet focus el-
ler generelle symptomer ved formodet bakterizemi, men man
skal derimod serge for at den empiriske antibiotiske behand-
ling efter bloddyrkning deekker de hyppigst forekommende
infektionstyper og alvorligste 2tiologier.

Summary

Ulrik Stenz Justesen, Birgitte Weiss Larsen, Ole Eshoj &
Per Sogaard:

Blood cultures - indication and antibiotic therapy.
Ugeskr Leger 203;165:1989-93.

Introduction: The purpose of this study was 1) to record the
indication for obtaining blood cultures by registration of rec-
tal temperature and presumed focus or symptoms 2) to regis-
ter the choice of antibiotic therapy immediately after obtain-
ing the blood culture and to relate it to the indication and

3) to evaluate the indication and choice of antibiotic therapy
on the basis of the blood culture result.

Material and methods: The study is a retrospective study of
all blood cultures obtained at a department of internal medi-
cine. In all 432 defined episodes, where blood cultures were
obtained, the rectal temperature and the presumed focus or
symptoms were registered.

Results: In 46.1% of the episodes the rectal temperature was
below 38.5°C. The most frequently presumed focus was the
respiratory tract, accounting for 38.2%. Significant microor-
ganisms were found in 50 episodes (11.6%) and in 14 (28%) of
these the rectal temperature was below 38.5°C. In 18 episodes
(36%), the antibiotics used were inappropriate.

Discussion: It is difficult to define clearly the indication for
obtaining blood cultures. There are many parameters to be
considered, the rectal temperature being one of the most im-
portant, though not necessarily the decisive guideline. In
many cases the presumed focus at the time of blood culture
does not correspond well with the microorganism isolated
later. It is therefore imperative to collect other relevant speci-
mens in addition to blood and to make sure that the antibi-
otic therapy covers the most frequent types of infections and
most serious aetiologies.
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Sundhedstjenesteforskning, Klinisk Farmakologi, Syddansk Universitet,
Winslgwparken 19, DK-5000 Odense C.
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Born, der pa grund af erelidelser bliver behandlet af
zoneterapeut henholdsvis praktiserende leege

Cand.psych. Mette Kjgller

Resumé

Formal: Undersggelsens formal var at beskrive ligheder og for-
skelle i helbred, livskvalitet og diagnosticeret sygelighed mellem
0-6-arige bgrn, der pga. grelidelse bliver behandlet af zonetera-
peut henholdsvis praktiserende laege.

Materiale og metoder: Der indgik 98 bgrn, der blev behandlet af
zoneterapeuter, og 57 bgrn, der blev behandlet af praktiserende
leger. Behandleren beskrev barnets symptomer, foraeldrene be-
svarede et spgrgeskema om dets helbredstilstand, og en special-
lege undersggte og diagnosticerede barnet.

Resultater: De hyppigst forekommende symptomer var forkglelse
og urolig sgvn, og de sjeeldnest forekommende var halsbetaen-
delse og haemmet sproglig udvikling. Foraeldre, hvis bgrn var i
zoneterapigruppen, rapporterede om stgrre sygelighed end forael-
dre, hvis bgrn var i leegegruppen. Sygeligheden blev malt ved an-
tallet af grelidelser, antallet af behandlinger med penicillin hen-
holdsvis naesespray, antallet af sygedage i det seneste ar og
varigheden af den aktuelle grelidelse. Foraeldre med bgrn i zone-
terapigruppen vurderede i stgrre omfang, at deres bgrn havde
fysisk ubehag, aktivitetsbegransninger og fglelsesmaessige pro-
blemer som fglge af grelidelsen, og de var ogsa selv mere bekym-
rede end forzeldre i lzegegruppen. Undersggelsen hos special-
leeger viste ikke forskel i tympanogram eller diagnose mellem

de to bgrnegrupper.

Konklusion: Ud fra en specialleegelig vurdering var der ikke for-
skel i sygdomsmgnstret blandt bgrn, der kom til zoneterapeut
henholdsvis praktiserende laege pga. grelidelser. Men ifglge foreel-
drenes vurdering var bgrn, der var i zoneterapeutisk behandling,
mere syge og deres helbredsrelaterede livskvalitet mere pavirket
end bgrn, der var i behandling hos en praktiserende lzge.

Befolkningens brug af zoneterapi er oget markant. Andelen af
voksne, der har brugt zoneterapi inden for det seneste ar, steg

fra 4,2% 11987 til 9,7% 1 2000 [1]. Der foreligger ikke lands-
daekkende data for brug af zoneterapi til born.

Forskning i brugen af zoneterapi i Danmark er sparsom
[2, 3]. 11993 fandt Launso, at ca. 4% af zoneterapeuters patien-
ter var born i alderen 0-5 &r [4]. Friis” undersogelse pd en bor-
neafdeling viste, at man til 12% af de indlagte og 21% af de
ambulant behandlede born havde sogt alternativ behandling,
hyppigst kiropraktor, zoneterapeut og naturlage [5]. Forsk-
ningen i behandlingseffekten af zoneterapi er ligeledes spar-
som [3, 6] - ikke mindst, nar det gelder born.

Baggrunden for undersogelsen var et enske fra Fyns Amt
om at fa vurderet effekten af zoneterapeutisk behandling til
0-6-arige born med orelidelser. Udgangspunktet var, at det
zoneterapeutiske behandlingsforleb ikke skulle evalueres iso-
leret, men sammenlignes med behandlingsforlebet i almen
praksis. Som overordnet evalueringsmodel valgtes et obser-
vationelt design, hvor behandlingsforlebene hos henholdsvis
praktiserende laege og zoneterapeut skulle folges over en gi-
ven tidsperiode. Forudsztningen for en siddan evaluerings-
model er imidlertid, at de to patientgrupper er sammenligne-
lige forst og fremmest mht. den aktuelle sygdoms grad af
alvor og det tidligere sygdoms- og behandlingsforleb - men
ogsd mht. livsomstendigheder i bred forstand.

Undersggelsens formal

Formalet var at beskrive 0-6-arige born, hvis foreldre kontak-
tede praktiserende lzege eller zoneterapeut pga. deres borns
orelidelser. Delmalene var: at registrere symptomerne hos
0-6-arige born, hvis forzldre henvendte sig til zoneterapeuter
eller praktiserende leeger pga. ereproblemer (dette gores af
den primzre behandler), at beskrive barnenes helbredstil-
stand, aktuelle sygdomsforleb og helbredsrelaterede livskva-



