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Afrikanske adoptivbarn

har store mager

Vier to leger som i lapet av de tre siste drene
har vert 1 hyppig kontakt med adoptivfor-
eldre i alle deler av landet og i alle stadier av
adopsjonsprosessen. Selv har vi ogsd opp-
levd den store gleden det er & fa barn p den-
ne maten. Da bama kom til Norge, henviste
vi ungene, som begge er fodt i Afrka, til
n&rmeste barneavdeling, hvor vi fikk god og
rask behandling. Vire unger var i rimeli
god forfatning, men hadde som ventet tarm-
parasitter som greit ble behandlet. Stor ble
derfor vir forferdelse da vi nylig ble kjent
med hva andre nybakte adoptivforeldre kan
risikere & oppleve 1 forbindelse med helse-
undersekelser av det nyankomne bamet.
Meter med et arrogant og kunnskapslest
norsk helsevesen har fort til forlengede pla-
ger for de minste, og til smittespredning av
svart alvorlige, potensielt dedelige sykdom-
mer i den nere familien.

Barn som blir adoptert fra utlandet kom-
mer oftest fra fattige land i den tredje ver-
den. Barna har gjeme en ukjent forhistorie,
og de medisinske opplysningene som folger
barna er som regel ufullstendige. Banale in-
feksjoner som innvolisorm, lus, skabb etc. er
sd vanlige i giverlandene at det ofte ikke
oppgis. Det samme kan gjelde alvorligere
tilstander, som hepatitt i forskjellige varian-
ter. Av hensyn til barnet, familien og ner-
miljeet fir foreldrene derfor beskjed av
adopsjonsforeningen om & ta kontakt med
helsestasjon eller barnelege umiddelbart et-
ter ankomst til Norge. Det er verdt & merke
seg at Helsetilsynet har utarbeidet egne ret-
ningslinjer for hvilke blodprever og under-
sokelser som skal gjeres (1}. Vir erfaring er
at foreldrene folger oppfordringen om &
kontakte lege etter hjemkomst. At dette ikke
er nok, viser de falgende eksemplene:

En familie kom hjem med et magert bam
med péfallende stor mage. Kommunelegen
som s3 barnet rett etter ankomst, trestet mor
med at det var normalt at hun s3 slik ut, hun
var jo fedt i Afrika, og afrikanske barn har
stor mage. Tre maneder etter fikk familien
viaen ny lege stilt diagnosen «innvollsorm»,
og en enkel Vermox-kur resulterte i at barnet
i lapet av en uke kvitterte over 50 spolorm.

En annen familie fikk hjem et barmn med
multiple hudlesjoner, som til dels vassket og
til dels bledde. De kontaktet som anbefalt
bammeavdelingen, men fikk ikke time for et-
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ter tre maneder i Norge. Da var bide mor og
far smittet med hepatitt B, sannsynligvis 1
forbindelse med stell av hudlesjonene. Var
barnet blitt undersakt straks, hadde foreldre-
ne trolig rukket & bli vaksinert for de ble
smittet.

Et tredje eksempel: P3 tross av at mor
gientatte ganger henviste til Helsetilsynets
rundskriv om undersekelse av barn fra land
utenfor Vest-Europa, fikk hun ikke gjen-
nomsiag hos sin «huslege» for at barnet
trengte undersekelse. Adoptivbamet hennes
sd «eplekjekt» ut, og videre undersskelser
var derfor unedvendig. Heller ikke pa helse-
stasjonen fant de grunn til & rekvirere blod-
prover. Etter halvannet r i Norge er bamet
derfor fortsatt ikke undersekt pd om det er
baerer av hepatitt B-virus, smittsomme tarm-
bakterier eller tuberkelbasiller.

Vi har grunn til & tro at vare eksempler
ikke er spesielie unntak. De frreste leger og
barneavdelinger mater denne problematik-
ken ofte. Det er trolig bare i visse strok av
Oslo at tettheten av barn med utenlandsk
bakgrunn er s stor at helsestasjoner og all-
mennleger har tilstrekkelig rutine og kunn-
skap til 4 kunne hindtere utenlandsadopterte
barns spesielle medisinske behov pi en grei
mite.

Det kommer ca. 600 utenlandsadopterte
barn til Norge i aret. De fleste av disse barna
er avvikende i forhold til norske bamn bide
med hensyn til hudfarge og utseende for ov-
rig. For vanlige helsestasjoner kan det vare
vanskelig & vurdere utslett pd merk hud, vite
hva som er «vanlig» i forhold til hayde og
vekt osv. Videre kan adoptivbarnet vaere
apatisk pga. alle forandringene som har
skjedd, det kan vaere avvik mellom oppgitt
alder og antatt alder, og, som vi har vist, bar-
net kan lide av alvorlige sykdommer som
krever ckstra papasselighet fra foreldrene.
Disse sykdommene kan det vaere vanskelig &
vurdere, og konsekvensene av manglende
behandling eller feilvurderinger kan bli stor.

Adoptivbarn er heyrisikobarn bade med
hensyn til fysisk og psykisk sykdom. Hver
helsestasjon eller allmennlege vil mate ferre
en ett nyankommet adoptivbarn i 4ret. Vi
mener derfor at alle barn som adopteres fra
utlandet skal undersekes av spesialist kort
tid etter ankomst til Norge. Det vil si at de
skal slippe & std i vanlig inntakske for 4 f3

niktig diagnostikk og adekvat behandling av
barnelege. For a fa til dette ber det utarbei-
des et henvisningsskjema som foreldrene
selv fyller ut ndr de vet nér barnet er forven-
tet til Norge. Dette skjemaet ber foreldrene
kunne sende direkte til den aktuelle barne-
avdeling, slik at barnet sikres plass for un-
dersokeise umiddelbart etter ankomst til
Norge. Hvis henvisning av adoptivbarn til
de nedvendige undersakelsene kan gjores s
enkelt og ubyrakratisk, vil det gjere livet let-
tere for mange hundre nye norske borgere og
foreldrene deres hvert dr. Og vi som er bide
foreldre og representanter for helsevesenet,
kan slippe & mitte oppleve uforstand i var

egen yrkesgruppe.
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