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sammen med meg.
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Sammendrag

Bakgrunn:

Juvenil idiopatisk artritt (JIA) er en kronisk leddsykdom som rammer barn og ungdom. Den
vanligste ekstra-artikuleere manifestasjonen til JIA er uveitt. Forekomst og karakteristika ved
uveitt varierer i ulike studier. Enkelte studier viser at forekomsten av uveitt hos barn og
ungdom med JIA kan vare lavere per i dag med tidlig med biologisk og annen effektiv

medikamentell behandling. Dette onsket vi & kartlegge i en norsk kohort med barn med JIA.

Materiale/metode:

Dette er et multisenter tverrsnittstudie angdende forekomst, kliniske funn og komplikasjoner
ved JIA-assosiert uveitt. Studien er et delprosjekt av den sterre prospektive kohortstudien
NorJIA. Data brukt i denne oppgaven var allerede innsamlet fra 2015 til 2020 og er i denne
oppgaven kontrollert, systematisert og analysert for & underseke andel barn med uveitt,
sykdomskarakteristika, behandlingsalternativer, aktivitet av uveitt, og forekomst av

komplikasjoner.

Resultater:

Kumulativ insidens av uveitt er 0,145 (14,5%) beregnet ut fra 33 av 228 deltakere i NorJIA-
studien. Median observasjonstid etter debut av JIA var 6,8 ar. Vi fant alder ved debut av JIA
under 7 ar (p = 0.001, Pearsons kji-kvadrat) og ANA-positivitet (p = 0.005, Pearsons kji-
kvadrat) signifikant assosiert med forekomst av uveitt. Av totalt 33 barn med uveitt hadde 18
én eller flere komplikasjoner, hvor hyppigst forekommende var flare i forkammer og
sekundert glaukom. Vi fant komplikasjoner ved JIA-assosiert uveitt som bandformet
keratopati, flare, synekier, katarakt, glaukom, unormal papille og unormal fovearefleks. Totalt
tre barn hadde nedsatt visus. Den mest brukte medikamentgruppen hos barn med JIA-
assosiert uveitt var metotreksat og perorale steroider, og alle barna brukte syntetiske eller

biologiske DMARD:s.

Fortolkning:

Vi fant signifikant gkt forekomst av uveitt hos barn som fikk diagnosen JIA i ung alder, og
blant ANA-positive. Alle barna hadde bruk av DMARDs. Kumulativ insidens av uveitt i
studiekohorten blant barn med JIA er 14,5%, som sannsynligvis vil gke noe ved lengre

observasjonstid, og er sammenliknbart med tidligere studier fra vér region.



1 Innledning

Juvenil idiopatisk artritt (JIA) er en kronisk leddsykdom som rammer barn og ungdom. JIA
defineres som artritt uten kjent arsak, med debut for fylte 16 &r. Den vanligste ekstra-
artikulaere manifestasjonen til JIA er uveitt, som ogsa kalles regnbuehinnebetennelse og er en
inflammasjon i uvea i oyet. Forekomsten av uveitt varierer i ulike studier. (1-4) Arsaken til

dette kan vaere bade reelle forskjeller i ulike deler av verden, og ulik studiedesign. (2)

I tidligere studier har biologisk behandling vert mindre tilgjengelig enn det er na, og det er
mulig at man kan redusere komplikasjoner til bdde JIA og uveitt med dagens
behandlingsalternativer. Enkelte studier viser at forekomsten av uveitt hos barn og ungdom
med JIA kan vare lavere per i dag enn tidligere, ettersom flere starter tidlig med mer effektiv

medikamentell og biologisk behandling.

Valget av denne oppgaven baserte seg pd mine interesser innenfor medisin, spesielt under
fjerde studiear. Vi hadde bade om pediatri og eyet dette aret, noe jeg likte veldig godt.
Pediatri likte jeg spesielt godt pa grunn av den brede kompetansen man mé ha innen fagfeltet.
Qyet har interessert meg siden andre studieér, spesielt pa grunn av at det har s stor funksjon i
hverdagen hos alle mennesker, og det kan ha sveert stor betydning for pasienter selv med en
liten forbedring ved behandling av eyekomplikasjoner. Da jeg fant en utlyst oppgave som
innebar bade gyet og pediatri, ensket jeg gjerne denne oppgaven. P4 dette grunnlaget endte

denne oppgaven opp med & vere min masteroppgave pa medisinstudiet.

1.1 JIA

Diagnosen JIA stilles dersom barn eller ungdom under 16 ar har hatt artritt i ett eller flere ledd
1 6 uker eller mer, og det ikke finnes noen annen arsak til artritt hos barna. Det skilles mellom
syv ulike kategorier av JIA, basert pa kliniske funn, arvelighet og immunologiske markerer.
Faleddsykdom defineres som artritt i ett til fire ledd, flerleddssykdom ved artritt i fem eller
flere ledd, og systemisk artritt ved systemisk pavirkning som feber, utslett og affeksjon av
andre organer. Flerleddssykdom deles i revmatoid faktor (RF) positiv og negativ type. Andre
kategorier er entesittrelatert, der flertallet er human leukocytt antigen B27 (HLA B27)
positive, og juvenil psoriasisartritt. De som passer inn i flere kategorier eller ingen av de

andre kategoriene kalles udifferensiert type JIA. (5)

I Norge er prevalens av JIA 1-2/1000 barn. Symptombildet domineres ofte av leddhevelser,
halting, morgenstivhet og/eller nedsatt bevegelighet av ledd. Ved systemisk type, SoJIA
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(systemic onset juvenile idiopathic arthritis), dominerer systemiske tegn, med blant annet

feber, utslett, serositter og artritter. (5)

Behandlingsmaél for barn med JIA er & oppné inaktiv sykdom og dermed forebygge
komplikasjoner som kan folge av sykdommen, og gjere funksjonsevne og livskvalitet hos
barna best mulig. Medikamentell behandling, inkludert biologisk behandling i alvorlige

tilfeller, kan redusere symptomer, modifisere sykdomsforlep og redusere komplikasjoner.

Barn med JTA-assosiert uveitt blir fulgt med jevnlige kontroller av bade barnelege og oyelege.
Ved funn av artritt som varer i mer enn 6 uker hos barn, skal de henvises til oyelege sa snart
som mulig. Barn med JIA og symptomer pé uveitt ber undersokes av gyelege innen fa dager.

Diagnosen JIA-assosiert uveitt stilles av gyelege ved spaltelampeundersegkelse. (6)

1.2 Uveitt

Uveitt er den vanligste ekstra-artikuleere manifestasjonen ved JIA. Det er derfor viktig &
henvise barn med JIA til gyelege sa fort man mistenker leddsykdommen, slik at uveitten kan
oppdages, behandles og eventuelle komplikasjoner i gyne kan reduseres. Det er fordi kronisk
uveitt ved JIA ofte er asymptomatisk, i motsetning til akutt uveitt som vanligvis gir redhet og
smerter i gyne. (5) Rundt 15-20% av barn med JIA far uveitt, som kan debutere bade for eller
etter symptomer pa leddsykdommen. Uveitt kan fore til syekomplikasjoner som glaukom,
katarakt og blindhet. For 4 unnga dette skal barn med JIA folges med jevnlig kontroll med
spaltelampe hos oyelege uansett om de har symptomer eller ikke, for & stille diagnosen JIA-

assosiert uveitt sé tidlig som mulig. (6)

1.2.1 Katarakt og glaukom

Katarakt kalles ogsd gré ster, og er en kjent komplikasjon ved kronisk uveitt. Ved uveitt
oppstar det pa grunn av en alvorlig intraokulaer inflammasjon. Uten kirurgi kan katarakt fore
til blindhet, men det kan ogsé fore til synstap som felge av amblyopi eller komplikasjoner til
kirurgi. (7, 8) Glaukom, ogsa kalt grenn ster, er en komplikasjon man kan {4 av
betennelsesaktivitet ved kronisk uveitt. Behandling med glukokortikoider lokalt eller
systemisk kan ogsé fore til bdde katarakt og glaukom. Glaukom skyldes heyt trykk inne i
oyet, som gir skader pa synsnerven og kan fore til synsskader og i verste fall blindhet. (9)
Derfor er det viktig at uveitt oppdages sa tidlig som mulig, slik at man forhindrer

komplikasjoner som blant annet katarakt og glaukom.



1.2.2 Risikofaktorer for uveitt

Flere studier har vist at tidlig debut av artritt er viktigste risikofaktor for kronisk uveitt. ANA-
positivitet ser ut til & vere assosiert med uveitt hos jenter, men ikke hos gutter. Andre storre
studier har vist at ogsa kvinnelig kjonn og fileddstype JIA ved debut kan eke risiko for &
utvikle uveitt. (4)

1.2.3 Symptomer ved uveitt

Ved akutt uveitt ser man typisk smerter og radhet i oyne, lyssensitivitet, endringer i syn og
hodepine. Ved JIA-assosiert uveitt er det mest vanlig med kronisk uveitt, og det kan ofte vaere
asymptomatisk. Dette kan vare med pa 4 true synet hos barn dersom de gar med sykdommen
uten 4 vite det, og det er dermed viktig & screene barn for uveitt ved pavisning av JIA.
Komplikasjoner av JIA-assosiert uveitt kommer bade av selve uveitten og fra behandling av
sykdommen. (10) Ved & ha en aggressiv tilneerming til behandling av JIA-assosiert uveitt, vil

man ifelge nyere studier kunne fa ferre ayekomplikasjoner. (11)

1.3 Behandlingsmail for JIA og uveitt

Behandling og oppfoelging av JIA ivaretas i tverrfaglig samarbeid med blant annet leger,
fysioterapeuter og ergoterapeuter for a legge best mulig til rette for barna. Det kan kreves
tiltak bade pa skolen og i barnehagen, slik at barna fungerer best mulig i hverdagen. Denne

pasientgruppen kan ogsé seke om behandlingsreiser med trening og behandling. (5)

Malet med all behandling hos denne pasientgruppen er & ha best mulig kontroll pd
sykdomsaktiviteten, forbedre livskvaliteten og unnga redusert funksjonsevne. Medikamentene
som kan brukes er blant annet NSAIDs (nonsteroidal anti-inflammatory drugs),
intraartikuleere steroider, metotreksat og eventuelt biologiske legemidler. NSAIDs brukes ved
muskel- og skjelettsykdommer for & lindre smerte og inflammasjon. (12, 13) Hos barn med
JIA kan de lindre smerter i ledd. Intraartikulaere steroider brukes som forstelinjebehandling
ved faleddsykdom, men kan ogsa injiseres i enkeltledd samtidig med systemisk behandling av
flerleddsykdom. Ved flerleddsykdom startes behandling med metotreksat tidlig. Metotreksat
regnes som et syntetisk disease modifying antirheumatic drug (SDMARD), og er den mest
brukte systemiske sykdomsmodifiserende behandlingen ved JIA. Metotreksat er best kjent
som cellegift, men gir en antiinflammatorisk effekt slik det brukes ved JIA i lavere ukentlige
doser. Dette kan ogsa brukes dersom forstelinjebehandlingen med intraartikulaere steroider
ikke er mulig eller ikke fungerer tilstrekkelig ved faleddsykdom. Hvis barnet har hissig

artrittsykdom og -debut, kan det veere nedvendig 4 starte opp med systemiske steroider i
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pavente av effekt fra metotreksat, men man vil unngé systemisk bruk av steroider over mer

enn noen fa uker pa grunn av bivirkningene det kan medfere. (5)

Flere studier tyder pa at prognosen ved potensielt synstruende JIA-assosiert uveitt har blitt
dramatisk forbedret etter at man begynte a ta i bruk biologiske medikamenter. (14) Biologiske
medikamenter betegnes biologiske DMARDs og brukes i skende grad hos barn med JIA. Ved
polyartikuler sykdom med darlige prognostiske faktorer og ved systemisk JIA, startes
biologiske medikamenter oftest ved debut. I andre tilfeller forsekes vanligvis metotreksat i 2-
3 méneder, for & se om dette er tilstrekkelig. Metotreksat kan kombineres med biologiske
medikamenter for 4 gi best mulig effekt, men forskjellige typer av biologiske medikamenter
kombineres sveart sjelden. Biologiske medikamenter er potente, og kan medfere bivirkninger
som for eksempel alvorlige infeksjoner. De er ogsa kostbare medikamenter, og for oppstart

skal minst to barnerevmatologer vare enig om bruk av riktig medikament til barnet. (5)

1.4 Formal

Formalet med denne oppgaven er i et norsk multisenter tverrsnittstudie blant barn med juvenil

idiopatisk artritt:

1) A kartlegge forekomst og karakteristika assosiert med uveitt, ssmmenliknet med
gruppen uten uveitt.

2) A beskrive karakteristika og komplikasjoner ved uveitt.

3) A sammenlikne hvordan forekomsten er nd med moderne behandling i forhold til

tidligere studier av JIA-assosiert uveitt i Nord- og Midt-Norge (1-3).



2 Metode

Dette er en multisenter tverrsnittstudie angédende forekomst, kliniske funn og komplikasjoner
ved JIA-assosiert uveitt. Studien er et delprosjekt av den sterre prospektive kohortstudien
NorJIA. Barn med JIA ble fortlopende inkludert ved barne- og ungdomsklinikkene ved
Haukeland Universitetssykehus i Bergen, St. Olavs Hospital i Trondheim og
Universitetssykehuset Nord-Norge i Tromse. Inklusjonskriterier var JIA i henhold til
International League of Associations for Rheumatology (ILAR) sine kriterier for JIA og alder
under 16 ér ved inklusjon i studien. (11, 15) Starten av den ferste episoden av artritt er
definert som debut av JIA. Det har blitt fulgt en standardisert studieprotokoll ved
undersokelsene gjort i studien. Denne studieprotokollen er utviklet i samarbeid mellom
deltakende oyeleger og barnerevmatologer i fysiske meoter, videometer og via e-post-

utvekslinger bade for studien og regelmessig under gjennomfoering av studien.

2.1 Datainnsamling

Data brukt i denne oppgaven var allerede innsamlet fra 2015 til 2020 og plottet i databasen
Survey Xact. Mitt arbeid har vart & kontrollere, systematisere og analysere data ved hjelp av
statistikkpakken STATA (Stata/MP 17.0 for Mac Intel 64-bit, College Station, TX). Variabler
som var plottet inn feil eller ble rapportert som manglende, har jeg etterspurt og fatt hjelp til &
finne fram fra Bergen, Trondheim og Tromsge, for & fa riktige verdier og mest mulig
komplette data i datasettet. Figur 1 viser oversikt over antall barn med JIA som ble forespurt,
som ble inkludert og deltok pé ferste og andre studiebeseok, og de som deltok pa
oyelegeundersgkelse. Den aktuelle studiepopulasjonen i min studie er barna som ble

undersekt av gyelege.

2.2 NorJIA

NorlJIA er en prospektiv, multisenter, kohortstudie som felger barn med JIA og tilsvarende
antall friske kontroller over 2 &r med fokus pé beinhelse, oral helse og livskvalitet. I NorJIA
er barn i Tromse, Trondheim og Bergen inkludert med registrering av kliniske,
laboratoriefunn, billeddiagnostiske funn og selvrapportert helse ved besek hos barnelege,
tannlege og oyelege. Barn med debut av JIA 1 alle aldersgrupper er inkludert. Imidlertid
inngér undersekelse av kjeveledd med MR i NorJIA-studien, slik at barn som ikke kunne
ligge stille for & gjennomfere en MR 1 vaken tilstand deltok i svert liten grad. NorJIA-studien
inkluderer derfor hovedsakelig barn med JIA i aldersgruppen fra 4 til 16 ar ved forste
studiebesok.
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2.3 Datamateriale, studiepopulasjon og variabler

Data innsamlet i NorJIA utgjer en tverrsnittstudie egnet til & underseke forekomst av uveitt i
en kohort av barn med JIA fra Vest-, Midt- og Nord-Norge, se flytdiagrammet i figur 1.
NorJIA-studiebesgkene foregikk i tidsrommet fra 2015 til 2020, mens eyeundersekelsene
foregikk samordnet med andre studiebesok mellom 2017 og 2020. Variablene som er
registrert inkluderer demografiske data som kjenn og alder, dato for sykdomsdebut JIA og
uveitt, type JIA, antall affiserte ledd, laboratoriefunn, karakteristika, behandling og forlep ved
JIA og uveitt, samt funn ved gyeundersgkelsen som visus og eventuell tilstedevaerelse av
aktiv uveitt og eyekomplikasjoner. Blodprevene som ble analysert i denne studien inkluderte

blant annet ANA, HLA-B27 og RF.

I denne oppgaven har jeg brukt data fra eyeundersegkelsen i NorJIA til & undersgke andel barn
med uveitt, karakteristika for sykdommene, behandlingsalternativer, aktivitet av uveitt, og

forekomst av komplikasjoner som blant annet glaukom, katarakt, synekier, nedsatt syn og

blindhet.

2.3.1 Deltakelse i NorJIA-studien

I NorJIA ble 360 barn med JIA og/eller deres foresatte spurt om & veere med i studien, og i alt
228 ensket & vere med, se figur 1. Insidens av uveitt er beregnet ut fra opplysninger registrert
av barnerevmatolog ved forste studiebesgk, supplert med informasjon fra andre studiebesok
hos barnerevmatolog og eyelege. Av 228 barn som ble inkludert i studien, mette 208 opp til
andre besgk. Totalt 38 av 228 barn frafalt eller meotte ikke opp til eyeundersokelse.
Hoveddelen av denne oppgaven er basert pa de 190 barna som kom til andre besok og deltok

pa undersgkelse hos gyelege.

2.3.2 Sammenlikning av forekomst hos barn med uveitt

For & sammenligne forekomst av uveitt hos barn og ungdom med JIA né i forhold til tidligere
studier, er det brukt resultater fra to tidligere studentoppgaver ved henholdsvis UiT og NTNU,
i tillegg til en Nordisk studie om uveitt ved JIA i Nord- og Midt-Norge i tidsperioden 1990-
2000. (1-3)

2.4 Klassifikasjoner og Kkriterier

2.4.1 Uveitt
Karakteristika ved uveitt ble definert 1 henhold til SUN-kriterier, som star for Standardization

of Uveitis Nomenclature (SUN). Ved funn av celler i gyets forkammer, har man per
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definisjon aktiv uveitt etter SUN-kriteriene. Alle med aktiv uveitt skal ha igangsatt
behandling. I var studie ble derfor alle som hadde mottatt behandling for uveitt registrert med
uveitt. Uveitten ble klassifisert pd grunnlag av forlep (akutt, tilbakevendende eller kronisk),
varighet (begrenset opptil 3 maneder, eller persisterende over 3 méineder) og debut (plutselig

eller snikende). (16, 17)

2.4.2 Visus

Grad av synssvekkelse er definert etter kriteriene fra Verdens Helseorganisasjon som
omhandler visus. Under disse kriteriene er grad av synssvekkelse klassifisert under «Best
Corrected Visual Acuity» (BCVA), som forteller i hvor stor grad synssvekkelsen pavirker
korrigert syn. Her defineres mild synssvekkelse ved visus <6/12, moderat synssvekkelse ved

visus <6/18, alvorlig synssvekkelse ved visus <6/60 og blindhet ved visus <3/60. (18)

2.4.3 Glaukom

Glaukom er en synstruende komplikasjon barn med uveitt kan fi. Det defineres som
progredierende synsnerveskade karakterisert av ekskavasjon av synsnervepapillen
(«progressive optic neuropathy with excavation of the optic disc»), og er den fremste rsaken
til irreversibel blindhet i hele verden. Tidlig diagnostikk og behandling kan redusere
komplikasjoner ved glaukom. (19) Barna som har stétt pa trykksenkende behandling i over 3

maneder 1 datasettet ble klassifisert som barn med sekundert glaukom i denne studien.

2.4.4 Katarakt

En annen synstruende komplikasjon barn kan fa ved uveitt er katarakt. Katarakt defineres som
et gradvis tap av klarhet i linsen 1 gyet, og kan progrediere ved intraokular inflammasjon som
ved uveitt, men det kan ogsa forekomme ved lokal- eller systemisk behandling av uveitt. (7,

8)

2.4.5 Flare og synekier

Flare er noe som kan ses ved uveitt, og er et begrep som kan omtales som «blakket homogen
lysvei». Dette er normalt ikke til stede i oyet, og indikerer proteinlekkasje fra karene i uvea
eller iris, som gjor kammervannet blakket. (20) Dette kan forekomme ved uveitt. Ved aktiv
uveitt har man celler i forkammeret, som er hvite blodlegemer som vises som prikker ved
spaltelampeundersgkelse. (16) Langvarig uveitt kan fore til bakre synekier, som vil si at deler

av iris 1 pupilledpningen sitter fast i linsa. (21)
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2.5 Statistiske metoder

Jeg har hovedsakelig brukt deskriptiv statistikk som antall og prosent, og median med nedre
(25%) og avre (75%) kvartil for & beskrive funnene mine. I tillegg har jeg brukt Pearsons kji-
kvadrattest og Fischers exact test (ved n<5) for kategoriske variabler for & undersgke om det
er statistisk signifikante forskjeller mellom ulike grupper. Statistiske analyser er gjennomfort i

statistikkpakken STATA (Stata/MP 17.0 for Mac Intel 64-bit, College Station, TX).
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3 Resultater

I alt 228 barn med JIA ble inkludert i NorJIA-studien. Av disse ble 29 registrert med uveitt
ved forste studiebesok. Alle disse 29 var blant de 190 barna som deltok pd andre studiebesgk
etter 2 ar med undersokelse hos oyelege. I tillegg hadde 4 barn utviklet uveitt etter forste
studiebesgk, slik at det totalt var 33 barn med JIA-assosiert uveitt. Kumulativ insidens av
uveitt er 0,145 (14,5%) beregnet ut fra alle 228 deltakere i NorJIA-studien. Barna ble
underseokt med en median observasjonstid pd 6,8 &r med nedre kvartil 4,7 og evre kvartil 10,3
ar etter debut av JIA. Karakteristika og funn ved JIA og uveitt er videre beskrevet hos de 190

barna som gjennomforte gyeundersekelsen.

3.1 Karakteristika assosiert med uveitt
Demografiske, kliniske og laboratoriefunn ved gruppen som utviklet uveitt er sammenliknet

med de som ikke utviklet uveitt, og vises i tabell 1.

3.1.1 Demografiske og laboratoriefunn ved uveitt

Blant 190 barn er 60,0% jenter, men det er ikke signifikant sammenheng mellom kjonn og
utvikling av uveitt. Alder ved debut av JIA under 7 ar er signifikant assosiert med forekomst
av uveitt i denne oppgaven (p = 0.001, Pearsons kji-kvadrat). Median alder blant 190 barn ved
debut av JIA er 5,8 ar, med nedre kvartil 2,3 og evre kvartil 10,3 dr, med spredning fra 0,7 til
14,7 ér. Blant barna med uveitt var median alder 6,1 ar, med nedre kvartil 3,4 og evre kvartil
8,7 ar. Spredningen her var fra 1,9 til 15,2 &r. Hos 157 barn uten uveitt var median alder 6,7
ar, med nedre kvartil 2,4 og evre kvartil 10,6 ar. Her var spredningen fra 0,9 &r til 14,7 ar.
Dato for debut av uveitt manglet hos 6 barn. For de evrige 27 fant vi median tid mellom debut
av JIA og uveitt pa 1,6 ar med nedre kvartil 0,4 og evre kvartil 4,8 ar. Ett barn fikk uveitt 2,5
ar for debut av leddsykdommen, mens gvrige fikk debut av leddsykdommen for debut av

uveitt, med lengst intervall pd 9,3 ér.

Av totalt 33 barn med uveitt er 18 (54,5%) ANA-positive mot 26,1% i gruppen som ikke
utviklet uveitt. Vi fant statistisk signifikant ssmmenheng mellom uveitt og ANA-positivitet (p
= 0.005, Pearsons kji-kvadrat). RF- og HLA-B27-positivitet viser ikke signifikant
sammenheng med utvikling av uveitt hos barna i vér studie. Det er ingen signifikant forskjell
pa forekomst av uveitt hos barn med oligoartikuler JIA sammenliknet med ikke-

oligoartikuleer JIA (p = 0.558, p = 0.915, Pearsons kji-kvadrat). Ingen av de spesifikke JIA-
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kategoriene i tabellen viste signifikant gkt forekomst av uveitt nér hver enkelt kategori ble

sammenliknet med alle de gvrige kategoriene.

3.2 Funn ved eyeundersokelse

Funn ved gyeundersgkelse hos 33 barn med uveitt i NorJIA-studien er vist 1 tabell 2.

3.2.1 Visus

Ingen av barna med JIA-assosiert uveitt hadde bilateral synssvekkelse ved underseokelse hos
oyelege. To barn hadde mild synssvekkelse pa ett gye. Ett av barna med mild synssvekkelse
pa ett gye, hadde aktiv uveitt ved undersekelse. Moderat synssvekkelse ble registrert pa ett
oye hos ett barn, og det andre gyet hos dette barnet hadde mild synssvekkelse med visus pé
0,5. Dette barnet hadde pavist aktiv uveitt i begge gyne ved undersgkelse. Ingen av barna

hadde gyne med alvorlig synssvekkelse og ingen gyne ble kategorisert som blinde.

3.2.2 Béandformet keratopati

Det ble pavist bandformet keratopati hos tre barn (9%). Av disse tre hadde ett barn (3%)
bandformet keratopati pa begge ayne og to (6%) hadde bandformet keratopati pé ett aye.
Dermed var det totalt fire oyne med bandformet keratopati hos tre barn. Ingen av barna med

bandformet keratopati hadde aktiv uveitt.

3.2.3 Aktiv uveitt

Blant de 33 barna som ble registrert med uveitt i denne studien, var det 10 som hadde aktiv
uveitt ved eyeundersokelse, altséd gyne med celler i forkammeret. Blant disse 10 barna var det
totalt 14 gyne med aktiv uveitt. Totalt 6 barn hadde aktiv uveitt pa ett gye, mens 4 barn hadde
aktiv uveitt pd begge oyne. Det var totalt 14 gyne med aktiv uveitt av 66 gyne. Det vil si at 10
barn (30%), men 14 gyne (21%) hadde aktiv uveitt ved undersegkelse. Av disse 66 gynene var

det 52 gyne uten aktiv uveitt ved eyeundersekelse, altsd 79% uten aktiv uveitt.

3.2.4 Flare, fibrin og synekier

Totalt atte av 33 barn (24%) fikk pévist flare i forkammeret. Av disse hadde fem barn (15%)
pavist flare i ett oye, og tre barn (9%) 1 begge ayne. Seks av dtte barn med pavist flare i
forkammeret hadde ogsa aktiv uveitt, der to barn fikk pévist flare i begge ayne og fire i ett
oye. Ingen barn med uveitt fikk pavist fibrin i forkammeret ved undersekelse. Bakre synekier
ble pavist hos totalt seks barn med uveitt. Det ble pavist i begge gyne hos ett barn og i ett gye

hos fem barn. Av disse var det totalt tre barn som ogsa hadde aktiv uveitt.
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3.2.5 Katarakt

Katarakt ble pavist hos fire barn med uveitt. Av disse fire barna hadde alle pavist katarakt i ett
oye. Ett barn som fikk pévist katarakt i ett gye, hadde aktiv uveitt ved undersekelse. Totalt
seks av 32 barn hadde glaukom pé ett aye, og en av 33 barn hadde manglende opplysninger
om glaukom. Blant de seks barna med sekundert glaukom, ble det vist at tre av de ogsé hadde

aktiv uveitt.

3.2.6 Papille og fovearefleks

Ved undersgkelse av oyebunnen hadde 30 av 32 barn med uveitt normal papille (94%) og 30
av 32 hadde normal fovearefleks (94%). Det ble sett at to barn (6%) hadde unormal papille
ved undersgkelse, og to barn (6%) hadde unormal fovearefleks. En av de to barna med
unormal papille ved undersgkelse hadde ogsé aktiv uveitt. Begge barna med unormal
fovearefleks hadde pagaende aktiv uveitt. For ett av 33 barn manglet opplysninger om

underseokelse av gyebunnen.

3.2.7 En eller flere komplikasjoner hos barna med uveitt

Av totalt 33 barn med uveitt hadde 18 barn enten én eller flere komplikasjoner. Ett barn
kategorisert med mild synssvekkelse pa ett oye, fikk pavist bandformet keratopati, flare,
synekier og katarakt. Det andre barnet med mild synssvekkelse pé ett gye, hadde aktiv uveitt
ved undersekelse og fikk pavist bdndformet keratopati, flare, synekier, katarakt, glaukom og
unormal fovearefleks. Det eneste barnet med moderat synssvekkelse hadde aktiv uveitt pa ett
oye med komplikasjoner som inkluderte flare, synekier, unormal papille og unormal

fovearefleks.

3.3 Medikamentell behandling hos barn med uveitt

Tabell 3 viser en oversikt over hvilke medikamenter som enten tidligere er brukt eller er i
pagéende bruk hos barn med JIA og uveitt i studien. Alle 33 barna med uveitt har brukt
syntetiske og/eller biologiske DMARDs, mens disse medikamentene ble brukt hos 122
(77,7%) blant de 157 som ikke hadde uveitt. Vi har ikke sikre opplysninger om érsak til

medisinering var knyttet til uveitt eller leddsykdommen.

3.3.1 NSAIDs og steroider
Totalt 25 av 33 barn hadde tidligere bruk av NSAIDs og étte av 33 barn hadde pagaende bruk
av NSAIDs. Blant barna som tidligere har vert medisinert med steroider, var det i denne

studien 17 av 33 barn med tidligere bruk av perorale steroider og en av 33 med tidligere bruk
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av intravengse steroider. Det var ett barn med pagaende bruk av perorale steroider, og dette
barnet hadde aktiv uveitt. Av barna som tidligere har brukt perorale steroider, var det seks
barn med aktiv uveitt. To barn som tidligere har brukt perorale steroider hadde katarakt i ett
oye, og to barn med uveitt og tidligere bruk av perorale steroider hadde glaukom. Av to barn
med katarakt i ett oye og tidligere bruk av steroider, ble det hos ett barn ogsé pévist aktiv
uveitt. Ett barn hadde katarakt, glaukom og tidligere bruk av perorale steroider. Ingen barn

hadde pagdende bruk av intravenese steroider.

3.3.2 Syntetiske DMARDs

De syntetiske DMARDs brukt i denne studien inkluderer metotrexat, mykofenolatmofetil og
cyclosporin. Totalt 23 av 33 barn har tidligere brukt peroral metotrexat, 17 av 33 barn har
tidligere brukt subcutant metotrexat og to av 33 har tidligere brukt mykofenolatmofetil. Totalt
syv barn med aktiv uveitt hadde padgaende bruk av syntetiske DMARDs ved gyeunderseokelse.
Det var ett barn med aktiv uveitt og pdgaende bruk av peroral metotrexat, og seks barn med
aktiv uveitt og pagéende bruk av subcutant metotrexat, men ingen barn med pagdende bruk av
mykofenolatmofetil eller cyclosporin. Til sammen hadde totalt 32 av 33 barn med uveitt
tidligere eller pdgaende bruk av metotrexat peroralt eller subcutant. Det ene barnet som ikke

hadde brukt metotrexat, hadde tidligere bruk av adalimumab, som er et biologisk DMARD.

3.3.3 Biologiske DMARDs

Biologiske DMARDs inkluderer etanercept, infliximab, adalimumab, tocilizumab, abatacept
og rituximab. Av pasientgruppen med uveitt hadde 11 barn (33%) tidligere brukt biologiske
DMARD:s. I alt hadde seks av 33 barn tidligere brukt etanercept, tre av 33 barn brukt
infliximab, fire av 33 brukt adalimumab, én av 33 brukt tocilizumab, én av 33 brukt rituximab
og én av 33 brukt abatacept. Tre av disse barna hadde tidligere bruk av flere biologiske
DMARD:s. Hos de fem barna med aktiv uveitt og padgaende bruk av biologiske DMARDs,
brukte tre barn infliximab og to adalimumab. Ingen barn med aktiv uveitt hadde pagédende

bruk av andre biologiske DMARD:s.
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4 Diskusjon

Av 190 barn som kom til gyelege, hadde 33 uveitt. Kumulativ insidens av uveitt i denne
studiekohorten er dermed 14,5%, som er sammenliknbart med tidligere studier fra var region.
Vi fant signifikant gkt forekomst av uveitt blant barn som var under 7 &r gammel ved debut av
JIA og blant de som er ANA-positive, men ingen forskjell i insidens av uveitt i forhold til
JIA-kategori eller kjonn. Andelen med aktiv uveitt var 10 blant 33 barn som fikk pavist uveitt.
Blant disse barna med aktiv uveitt, hadde ett barn mild synssvekkelse pé ett oye og ett barn
hadde moderat synssvekkelse pé ett gye. Det var ogsa ett barn uten aktiv uveitt med mild
synssvekkelse pa ett gye. Komplikasjoner som ble funnet hos barna med uveitt inkluderte
bandformet keratopati flare, synekier, katarakt, glaukom, unormal papille og unormal

fovearefleks.

4.1 Karakteristika ved uveitt

I forhold til tidligere studier, finner vi liknende risikofaktorer for utvikling av uveitt. Ung
alder ved debut av JIA viser mest tydelig sammenheng med utvikling av uveitt. Rypdal et al.
fant signifikant sammenheng mellom pasienter med uveitt og HLA-B27 positivitet, men
ingen signifikant sammenheng mellom uveitt og ANA-positivitet. (2) I vér studie er det
signifikant ssmmenheng mellom utvikling av uveitt og ANA-positivitet, men ingen
signifikant sammenheng mellom uveitt og HLA-B27 positivitet. I motsetning til var studie
inkluderte Rypdal et al barn fra hele Norden, slik at genetiske forskjeller kan bidra til ulike
resultater i de to studiene. Studien fra Rypdal et al inkluderte totalt 125 barn med JIA-
assosiert uveitt, og viste at 53,6% av barna utviklet minst én gyekomplikasjon. Disse barna

ble fulgt opp 19,2 +/- 1,7 ar.

ANA og alder ved debut av uveitt ser ut til & vere signifikante faktorer for forekomst av
uveitt i flere studier, mens HLA-B27-positivitet, kjonn og JIA-kategori ikke har klar

reproduserbar sammenheng med uveitt. (2, 4, 22)

4.2 Medikamentell behandling hos barn med uveitt

Lokalbehandling med steroider i form av eyedraper er forstevalg ved JIA-assosiert uveitt,
men er ikke registrert i vir studie. Hvis man ikke oppnér kontroll pd betennelsesaktiviteten
ved uveitt med lokale gyedraper over tre maneders tid, anbefales systemiske medikamenter
mot uveitt. Lokalbehandling med steroiddraper kan ogsa gi bivirkninger slik at man helst ikke

vil la barn bruke dette alene over lengre tid. Syntetiske DMARDs ble brukt blant 97% av
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barna, og 3% som ikke brukte syntetiske DMARDs hadde bruk av biologiske DMARD:s.
Totalt 33% av barna med uveitt brukte biologiske medikamenter. Vi har ikke data pa om
metotreksat og/eller biologiske medikamenter ble startet for eller etter barna fikk uveitt.
Derfor kan vi ikke trekke en sikker konklusjon pa om medikamentbruken forebygger
utvikling av uveitt. Medikamentgruppen som ble mest brukt i denne studien var systemiske
NSAIDs, men mange barna kan ha brukt NSAIDs pa grunn av leddsykdommen, og ikke

uveitt.

4.3 Insidens av uveitt i forhold til tidligere studier

I var studie fant vi ut at 29 barn hadde uveitt ved forste studiebesek, av totalt 228 barn med
JIA som ble inkludert i NorJIA-studien. Ved andre besgk, to ar senere, ble det pavist at fire
flere tilfeller av uveitt. Dermed er insidensen av uveitt hos denne pasientgruppen 33 av 228,
altsa 14,5%. Vi kan ikke utelukke at det kan ha oppstatt uveitt hos de 38 barna som frafalt
studien etter forste studiebesek eller ikke meotte til oyelegeundersekelse. Imidlertid er det
sannsynligvis svert fa, fordi de fleste med pévist uveitt ville mott til oyeundersokelse. Det er

ogsé sannsynlig at noen flere barn i var studie vil utvikle uveitt ved lengre observasjonstid.

I studien gjort mellom 1985 og 1999, som er beskrevet i en oppgave fra 2009 av Amundsen
og Grunnvag, er kumulativ insidens av uveitt 23 av 103, altsé 22,3%. (3) I oppgaven skrevet
av Reinholdt, ble det vist av insidensen av uveitt blant barn med JIA var 16 av 127, altsa
12,6%. Disse tallene var basert pa barn bosatt i Mere og Romsdal og Trendelag i perioden
1990-1999. (1) Det er ogsa gjort en Nordisk studie som beskriver insidensen av uveitt blant
barn med JIA i Danmark, Finland, Norge og Sverige fra 2021. Totalt sett var det 96 av 434
barn som fikk pévist uveitt, altsd 22,1%, men Finland hadde klart heyere insidens enn Norge.
(2) Artikkelen utgitt i 2009 av Nordal et al viste en kumulativ insidens pa 18% 1 en norsk
kohort med noe kortere observasjonstid pa median 7 ar. Denne kohorten er dels overlappende
med den norske delen av den Nordiske studien nevnt over. (23) En oversikt over disse tallene

er illustrert i tabell 4.

I forhold til tidligere studier, er insidensen litt lavere enn studien fra Rypdal et al, Nordal et al
og Amundsen et al. (2, 3, 23) Insidensen er litt hoyere i denne studien enn i oppgaven skrevet
av Reinholdt. (1) Forskjellene er dog smé, og ikke klart synkende over tid. Vi har ikke

undersekt om forskjellene mellom studiene 1 ulike tidsperioder er statistisk signifikante.
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Ulike studier rapporterer forskjellig prevalens og insidens av uveitt hos barn med JIA. Mye av
dette kan skyldes at det er variasjon mellom forskjellige populasjoner, geografiske omrader
og forskjellige studiedesign. Dette kan gjore det vanskelig & si sikkert om det er reelle
forskjeller nar man sammenlikner insidens og prevalens av uveitt hos barn med JIA. Noen
studier er retrospektive eller registerstudier der det kan vaere en usikkerhet om en klarer a fa
fanget opp alle aktuelle barn med JIA. Sykehusbaserte studier kan ha seleksjonsbias ved at
bare de mest alvorlige tilfellene registreres. Prospektive populasjonsbaserte kohorter er
ressurskrevende & gjennomfoere, men vil vaere mer pélitelige dersom de utfores grundig med

god kvalitet 1 & identifisere alle aktuelle pasienter i et definert geografisk omrade med grundig

oppfoelging.

Det er variasjon i hvor lang oppfelgingstid de ulike studiene har. Studien denne oppgaven er
basert pa, er utfort etter kortere observasjonstid etter diagnosetidspunkt for JIA, enn de ovrige
studiene fra Norge og Norden. Dette kan gjore at kumulativ insidens sannsynligvis vil stige
over tid. Den Nordiske studien skrevet av Rypdal et al. har oppfelgingstid pa 18 ar (2), noe
som kan gjore tallene pa insidens mer troverdig, da det er relativt lite frafall i studien som har

fulgt barna over i ung voksen alder.

4.4 Sterke og svake sider ved oppgaven

Oppgaven jeg har skrevet er basert pa gyelegebesoket ved NorJIA-studien, som kun er
registrert én gang innenfor en tidsramme mellom 2017-2020. Dermed er min oppgave en
tverrsnittstudie, som béade er en sterk og svak side ved oppgaven. Tverrsnittstudier kan vise
assosiasjoner mellom variabler i en studie pa et gitt tidspunkt i en gitt populasjon, men kan

ikke pavise risikofaktorer eller arsakssammenhenger.

4.4.1 Sterke sider

Denne oppgaven er basert pa NorJIA-studien, som er en prospektiv, multisenter, kohortstudie
som har fulgt barn med JIA og tilsvarende antall friske kontroller over 2 4r med fokus pa
beinhelse, oral helse og livskvalitet. Barna som er inkludert i studien kommer fra tre
forskjellige byer i Norge, som betyr at det er deltakelse fra forskjellige geografiske omrader
og kan gi representative funn for JIA og uveitt i Norge. Norge og Norden er ogsa blant
landene med heyest rapportert insidens av JIA og uveitt i verden, og det 4 ha data fra tre

forskjellige byer er en styrke ved studien.
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En annen styrke ved denne oppgaven, er at sykehusene som inngér i studien (Tromsg,
Trondheim og Bergen) har regionsansvar og behandler alle barn med JIA 1 sitt n&eromréde.
Undersokelsene i denne studien er gjort av erfarne pediatere og oyeleger som har fulgt en
standardisert studieprotokoll. Dette for & sikre standardisert undersegkelse og registrering av
kliniske funn og andre data. I Norge er det gratis for barn 4 g til leger, noe som ogsa kan
gjore at flere gnsker & inkluderes i studien da det ikke koster dem noe & delta. Barna i studien
har fatt gjennomfert undersekelse av gyelege ved et studiebesek, som er en vesentlig styrke
ved studien, det vil si at den ikke er basert pa retrospektive data angdende uveitt. Datasett ble

systematisk undersgkt for plottefeil ved forste studiebesek, og viste fa feil.

4.4.2 Svake sider

Oppgaven har ogsé svake sider. Da de yngste barna som ikke kunne ligge stille i en MR ikke
ble inkludert i NorJIA-studien, kan dette ha medfert en seleksjonsbias ved at flere eldre barn
ble inkludert. Dette kan ha hatt betydning for resultatene ogsa av var uveittstudie. Barn som
ble inkludert i studien ble fortlepende inkludert fra poliklinikk, dagbehandling og blant
inneliggende barn pé sykehus, uavhengig av varighet ved diagnosen JIA. Det er mulig at noen
av barna som ikke mette opp til andre studiebesek ogsa kan ha utviklet uveitt. Kliniske
karakteristika ble dermed bare sammenliknet hos barna med og uten uveitt blant 190 totalt, og
ikke blant 228 barn. Dette frafallet utgjor en svakhet ved studien, men frafallsprosenten er
relativt lav. Barna som fikk pavist uveitt ble observert over kort tid, og det er dermed
sannsynlig at flere av barna etter hvert vil utvikle komplikasjoner som dermed ikke kommer

med i denne studien.

4.5 Implikasjoner av funn

Kumulativ insidens av uveitt er ikke sikkert fallende, noe som gjor at man fortsatt mé vere
oppmerksom pa utvikling av uveitt med screeningsrutiner og rask henvisning til eyelege for
undersekelse ved nyoppdaget JIA. Relativt mange barn med JIA har aktiv uveitt til tross for
tilgang til moderne behandling, og ferer til okt risiko for komplikasjoner i etterkant. Mange
barn kan ha fi komplikasjoner i barnealder, men mange kan enda ha uveitt i voksen alder og
med hoy risiko for & utvikle komplikasjoner senere. Tett oppfelging og godt samarbeid

mellom oyeleger og barnerevmatologer/revmatologer er viktig ogsa i langtidsperspektiv.
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5 Konklusjon

I alt 33 (14,5%) av 228 barn med JIA hadde uveitt i denne tverrsnittstudien. Vi fant
signifikant forskjell i forekomst av uveitt hos barn som fikk diagnosen JIA i ung alder, og
blant de som er ANA-positive, men ingen signifikant forskjell mellom uveitt i forhold til JIA-
kategori eller kjonn. Barna med JIA-assosiert uveitt hadde komplikasjoner som bidndformet
keratopati, flare, synekier, katarakt, glaukom, unormal papille og unormal fovearefleks. Noen
barn hadde flere komplikasjoner, og i alt tre barn hadde nedsatt visus. De mest brukte
medikamentgruppene hos barn med JIA-assosiert uveitt var metotrexat og perorale steroider,
og alle hadde tidligere eller pdgdende bruk av syntetiske eller biologiske DMARD:s.
Kumulativ insidens av uveitt i denne studiekohorten blant barn med JIA og uveitt er 14,5%,

som er sammenliknbart med tidligere studier fra var region.
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6 Etikk

NorJIA-studien er registrert pa https://clinicaltrials.gov/ med identifikasjonsnummer:

NCT03904459. Informert skriftlig samtykke fra alle deltakere og foresatte for barn under 16
ar. Studien er godkjent av REK og personvernombudet ved Universitetssykehuset i Nord-

Norge i Tromse, St. Olavs Hospital i Trondheim og Haukeland universitetssykehus i Bergen.
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8 Tabeller

Tabell 1

Demografiske og kliniske karakteristika blant 190 barn i NorJIA-studien og

gruppene med og uten uveitt.

Total Uveitt Ikke uveitt p-verdi
n=190 n=33 n=157
Jente 114 (60,0%) 21 (63,6 %) 93 (59,2%) 0,639
Alder <7 ar ved JIA- 107 (56,3%) 27 (81,8%) 6 (3,8%) 0,001
diagnose
ANA positiv 59 (31,1%) 18 (54,5%) 41 (26,1%) 0,005
RF positiv 5(2,6%) 0 (0%) 5(3,2%) 0,299
HLA-B27 positiv 56 (29,5%) 10(30,3%) 46(29,3%) 0,908
JIA-kategori
- Systemisk 6 (3,1%) 0 (0%) 6 (3,8%) 0,254
- Oligoartritt, 60 (31,6%) 9(27,3%) 51 (32,5%) 0,558
persisterende
- Oligoartritt, extended 22 (11,6%) 4 (12,1%) 18 (11,5%) 0,915
- Polyartikuler, RF 3 (1,6%) 0 (0%) 3 (1,9%) 0,423
positiv
- Polyartikuler, RF 45 (23,7%) 10 (30,3%) 35(22,3%) 0,325
negativ
- Psoriasisartritt 8 (4,2%) 3(9,0%) 5(3,2%) 0,125
- Entesitt-relatert artritt 22 (11,6%) 5 (15,2%) 17 (10,8%) 0,480
- Udifferensiert 24 (12,6%) 2 (6,1%) 22 (14,0%) 0,211

p-verdi = Kji-kvadrat test (Fischer’s exact test for verdier under n=>5).

n = antall, JIA = Juvenil idiopatisk artritt, ANA = antinuklecere antistoffer, RF = revmatoid
faktor, HLA-B27 = human leukocytt antigen B27.
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Tabell 2

Kliniske funn ved oyeundersekelse hos 33 barn med uveitt i NorJIA-studien.

Barn med uveitt, n (%)

n=33

BCVA hos barn med uveitt

- Mild synssvekkelse Begge oyne: 0 (0%).

6/18 < BCVA <6/12 Ett aye: 2 (6%)
- Moderat synssvekkelse Begge oyne: 0 (0%)
6/60 < BCVA <6/18 Ett aye: 1 (3%)

Béandformet keratopati

- Ettoye 2 (6%)

- Begge oyne 1 (3%)
Celler i ett forkammer

-0 23 (70%)

-1 2 (6%)

- 25 1 (3%)

- 6-15 1 (3%)

- 16-25 1 (3%)

- 26-50 1 (3%)
Celler i begge forkammer

-0 23 (70%)

-1 0 (0%)

- 2-15 4 (12%)
Flare i ett forkammer

- Ingen 25 (76%)

- Ja 5 (15%)
Flare i begge forkammer

- Ja 3 (6%)
Fibrin i forkammer

- Ja 0 (0%)
Bakre synekier i ett aye

- Ingen 27 (82%)

- <90 grader 3 (9%)

- 90-180 grader 0 (0%)

- 180-360 grader 2 (6%)
Bakre synekier i begge oyne

- Ingen 32 (97%)

- <90-180 grader 1
Katarakt

- Ettoye 4 (12%)

- Begge oyne 0 (0%)
Sekundzert glaukom* 6 (19%)
Papiller ved undersokelse av eyebunnen*

- Normal 30 (94%)

- Ikke normal 2 (6%)
Makula ved undersokelse av gyebunnen®

- Normal fovearefleks 30 (94%)

- Unormal fovearefleks 2 (6%)

NorJIA = En prospektiv, multisenter, kohortstudie som folger barn med JIA og tilsvarende
antall friske kontroller over 2 ar med fokus pd beinhelse, oral helse og livskvalitet.

JIA = juvenil idiopatisk artritt, n = antall, BCVA = Best Corrected Visual Acuity, Bi =
bilateral, *=data basert pa 32 barn
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Tabell 3

Medikamentell behandling hos 33 barn med uveitt i NorJIA-studien.

Medikament Tidligere eller pagédende bruk Pagéende bruk hos barn
hos barn med uveitt, med uveitt,
n=33 n=33

NSAIDs 25 (75,8%) 8 (24,2%)

Steroider oral 17 (51,5%) 1 (3,0%)

Steroider intravenes 1 (3,0%) 0 (0,0%)

Metotrexat oral 23 (69,7%) 8 (24,2%)

Metotrexat subcutant 17 (51,5%) 13 (39,4%)

Mykofenolatmofetil 2 (6,1%) 0 (0,0%)

Cyclosporin 1 (3,0%) 0 (0,0%)

Etanercept 6 (18,2%) 1 (3,0%)

Infliximab 3(9,1%) 9(27,3%)

Adalimumab 4 (12,1%) 10 (30,3%)

Tocilizumab 1 (3,0%) 1 (3,0%)

Abatacept 1 (3,0%) 0 (0,0%)

Rituximab 1 (3,0%) 0 (0,0%)

NorJIA = En prospektiv, multisenter, kohortstudie som folger barn med JIA og tilsvarende

antall friske kontroller over 2 ar med fokus pd beinhelse, oral helse og livskvalitet.

n = antall, NSAIDs = nonsteroidal anti-inflammatory drugs.
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Tabell 4
Kumulativ insidens av uveitt i NorJIA i forhold til tidligere epidemiologiske studier av
JIA i Norden.

Forfattere Tid Insidens

Brattli R, et al. 2022 2015 - 2020 0,145 (14,5%)
Amundsen HP, et al. 2009 1985 - 1999 0,223 (22,3%)
Reinholdt G, et al. 2002 1990 - 1999 0,126 (12,6%)
Rypdal V, et al. 2020 1997 - 2000 0,221 (22,1%)
Nordal E, et al. 2009 1997 - 2002 0,180 (18,0%)

NorJIA = En prospektiv, multisenter, kohortstudie som folger barn med JIA og tilsvarende
antall friske kontroller over 2 ar med fokus pd beinhelse, oral helse og livskvalitet.

JIA = Juvenil idiopatisk artritt
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9 Figurer

Figur 1

Flytdiagram med oversikt over barn med JIA som ble forespurt om deltakelse i
uveittstudien i NorJIA.

Antall forespurt
n=360
Antall som avslo
n=132
Antall inkludert
n=228

Antall ikke mett opp til 2. besok
n=20

Antall deltakere mett til 2. besok

n=208
Antall ikke mett til
oyeundersokelse
n=18
Antall med gyeundersokelse
n=190

n = antall.
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10 Forkortelser/ordforklaringer

ANA — Anti-nukleert antistoff

BCVA — Best Corrected Visual Acuity

DMARDs — Disease modifying antirheumatic drugs

HLA-B27 — Human leukocytt antigen B27

ILAR - International League of Associations for Rheumatology
IVIG — Intravenest immunoglobulin

JIA — Juvenil idiopatisk artritt

NorJIA — En prospektiv, multisenter, kohortstudie som foelger barn med JIA og tilsvarende

antall friske kontroller over 2 &r med fokus pd beinhelse, oral helse og livskvalitet.
NSAID — Nonsteroidal anti-inflammatory drugs

RF — Revmatoid faktor

sDMARD - Syntetisk disease modifying antirheumatic drug

SoJIA — Systemic onset JIA

SUN - Standardization of Uveitis Nomenclature
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