c\ Oslo NAKBUR
UniVQI’SitetSsykEhUS Nasjonal kompetansetjeneste for

Barne- og ungdomsrevmatologi

Revmatologisk avdeling

Faglige anbefalinger ved:

UVEITT VED BARNELEDDGIKT- NORSKE ANBEFALINGER
(Juvenil Idiopatisk Artritt - JIA)

SCREENING AV PASIENTER UTEN KJENT UVEITT

1. Generelt
a) Alle barn med artritt av varighet i 6 uker eller mer skal undersgkes av gyelege

b) Barn som har gyesymptomer eller mistenkte synekier/katarakt skal undersgkes av
gyelege umiddelbart

2. Fgrste gangs undersgkelse
For alle kategorier JIA snarest mulig etter mistanke om JIA er reist og senest 1 maned etter
stilt JIA diagnose

3. Senere rutinekontroller
a. Systemisk JIA og polyartikuleer, sikker RF+ JIA med symmetrisk debut av artritt i
smaledd i hender (MCP og PIP ledd) og forfgtter (MTP ledd):

-2 ganger arlig til fylte 18 ar

b. @vrige kategorier JIA (oligoartikuleer, utvidet oligoartikulaer, polyartikulser revmatoid
faktor negativ (RF-), entesitt-relatert artritt, psoriasis artritt, uklassifiserbar artritt):

- 4 ganger arlig i 4 ar, deretter
- 2 ganger arlig frem til fylte 18 ar

c. Ved seponering av metotreksat og/eller biologiske legemidler hos pasienter uten kjent
uveitt, bar man ha ny gyekontroll innen 3 mnd. og vurdere a fortsette med gyekontroller
hver 3. mnd. i minimum 1 ar hvis pasienten ansees a ha hgy risiko for a utvikle uveitt.

d. Ved avsluttet screeningprogram, bgr alle informeres om at det fortsatt er en viss risiko for
a utvikle uveitt og derfor ta raskt kontakt med gyelege ved uklare gyesymptomer.
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OPPFJLGING OG BEHANDLING AV ETABLERT KRONISK UVEITT

1. Kontrollhyppighet avgjgres individuelt av gyelege

2. Veiledende forslag er gyekontroll innen 1 maned etter endring i behandling med
steroiddraper og maksimalt 3 maneders intervaller for de med etablert uveitt pa
stabil behandling

3. Behandling av kompliserte, behandlingsrefraktsere uveitter krever naert samarbeid
mellom barnerevmatolog og behandlende gyelege med fortlgpende vurdering av
behov for systemisk medikamentell behandling.

4. Veiledende forslag er oppstart systemisk behandling med metotreksat og/eller anti-
TNF hvis vedvarende behov > 3 maneder for [ 2 steroiddraper daglig eller hvis > 1-2
mnd. pa systemiske steroider.

5. Pasienter med kompliserte uveitter, bar hovedsakelig falges opp og behandles pa
sykehusavdeling.

BAKGRUNN:

Hensikten med screening er & oppdage uveitt (regnbuehinnebetennelse/iridosyklitt) far
irreversible komplikasjoner oppstar.

Uveitt er den vanligste ekstra-artikulzere manifestasjon ved JIA
Vanligvis asymptomatisk og kronisk — derfor viktig med screening

Uveitt oppstar oftest 0-4 ar etter sykdomsdebut (median tid fra artritt til uveitt ca. 1 %
ar). Barn som far uveitt far artritt har hgyest risiko for komplikasjoner.

Hep-2 ANA (IF) positivitet er en viktig disponerende faktor, men ANA negative kan fa
alvorlig uveitt

Starst risiko for uveitt hos barn som far JIA < 6 ars alder

Det kan oppsta komplikasjoner inkludert katarakt, glaukom og makulagdem, som
kan gi varig skade pa synet.

Tidlig detektering og behandling av uveitt kan sannsynligvis minske risiko for
komplikasjoner og pafaglgende synstap

Jevnlig screening hos gyelege (ikke optiker) med bruk av spaltelampe er ngdvendig
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. Eksisterende internasjonale retningslinjer for uveittscreening er kompliserte og ikke
samstemte mhp. screeningsintervall og varighet av screening

. Alle skal informeres om & oppsgke fastlege ved gyesymptomer, inkludert rade gyne,
smerter, lysskyhet, unormale pupiller og nedsatt syn. Obs blunking, mysing og
nedsatt oppmerksomhet!

. Forekomst av uveitt blant JIA pasienter er ca. 8-30 %; risikoen er ulik avhengig av
JIA subgruppe
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