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Forekomsten av Crohns sykdom og ulcerøs kolitt i
pediatrien er økende, og vestlig kosthold synes å være en
viktig risikofaktor.
Crohns sykdom og ulcerøs kolitt har økt betydelig hos barn og unge, også i

deler av verden som tidligere hadde lav forekomst (1). I Norge har IBSEN III-

studien vist en insidens på 17,8 per 100 000 personår av inflammatorisk

tarmsykdom hos unge i Sørøst-Norge (2). Dette er mer enn en tredobling på

under tre tiår (2).

Miljøfaktorer som i økende grad trekkes frem som viktige, er vestlig kosthold

og antibiotikabruk i tidlig barnealder (3). Høyt inntak av sukker, mettet fett,

ultraprosessert mat og salt påvirker tarmen negativt ved å endre mikrobiota

(dysbiose), svekke tarmbarrieren og aktivere inflammatoriske signalveier (3, 4).
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Fiber metaboliseres av tarmbakterier til korte fettsyrer, blant annet butyrat,

som har antiinflammatoriske egenskaper. Fiberfattig kost reduserer dannelsen

av disse beskyttende metabolittene (4).

Høyt inntak av ultraprosessert mat er forbundet med 71 % økt risiko for Crohns

sykdom (5). Emulgatorer som polysorbat 80 og karboksymetylcellulose kan

føre til at bakterier trenger inn i det normalt sterile slimlaget, og kunstige

søtstoffer reduserer gunstige butyratproduserende bakterier (6).

«Høyt inntak av ultraprosessert mat er forbundet med 71 % økt
risiko for Crohns sykdom»

Rødt og prosessert kjøtt, transfett og sukkerrike drikkevarer er assosiert med

økt risiko – sistnevnte med mer alvorlig sykdom (4, 7). Rødt kjøtt og transfett

er sterkest assosiert med ulcerøs kolitt, mens fiber synes å være særlig

beskyttende mot Crohns sykdom (3, 4). Høyt kostinnhold av frukt, grønnsaker,

belgfrukter, fullkorn, nøtter og olivenolje er forbundet med lavere risiko for

inflammatorisk tarmsykdom (7). Omega-3-fettsyrer fra fisk ser også ut til å ha

beskyttende effekt (4).

Hos barn er debut av sykdommen ofte mer utbredt og alvorlig, med høyere

risiko for et komplisert forløp og behov for intensivert behandling (3). Ved

ulcerøs kolitt er pankolitt vanligst, mens Crohns sykdom oftest debuterer med

ileokolisk affeksjon og hyppig øvre gastrointestinal involvering. Typiske

symptomer er diaré, blod i avføring, magesmerter, slitenhet, vekttap og

veksthemming. Atypisk presentasjon med obstipasjon, isolert anemi, perianal

sykdom eller ekstraintestinal manifestasjon (artritt, primær skleroserende

kolangitt) ses hos opptil 22 %. Veksthemming og forsinket pubertet som eneste

symptom, sees særlig ved Crohns sykdom. Diagnostisk forsinkelse er vanlig og

øker risikoen for komplikasjoner (3).

«Rask sykdomskontroll er særlig viktig for å hindre forsinket vekst
og pubertetsutvikling»

Måling av fekal kalprotektin er sentralt. Normale verdier gjør inflammatorisk

tarmsykdom mindre sannsynlig, mens forhøyede verdier bør føre til utredning

(3). Diagnosen bekreftes med ileokoloskopi og øsofagogastroduodenoskopi

med biopsier. Hos barn innebærer endoskopi anestesi, og sammen med

tarmtømmingen er utredningen både belastende og ressurskrevende. Ultralyd

av tarm krever imidlertid ikke forberedelser. Det brukes i økende grad som et

ikke-invasivt alternativ i oppfølgingen og kan redusere behovet for endoskopier

(8).

Rask sykdomskontroll er særlig viktig for å hindre forsinket vekst og

pubertetsutvikling. Ved Crohns sykdom har kostbehandling en sentral plass,

mens glukokortikoider unngås fordi de hemmer vekst og beinmineralisering og

kan gi emosjonelle og atferdsmessige bivirkninger (3). Eksklusiv enteral

ernæring i 6–8 uker gir remisjon hos 60–80 % og bedrer både ernæringsstatus
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og slimhinnetilheling (7). Crohn's Disease Exclusion Diet med delvis enteral

ernæring er et nyere alternativ med sammenlignbar effekt og bedre toleranse

(7).

«Økningen i inflammatorisk tarmsykdom hos barn og unge er
bekymringsfull og representerer en betydelig utfordring for
helsetjenesten»

Barn med moderat til alvorlig sykdom trenger immunmodulerende og biologisk

behandling, og TNF-hemmere som infliximab og adalimumab er førstevalg.

Eventuelt kan integrin- (vedolizumab), interleukin-12/23- (ustekinumab) og

JAK-hemmere gis (9).

Økningen i inflammatorisk tarmsykdom hos barn og unge er bekymringsfull og

representerer en betydelig utfordring for helsetjenesten. Behovet for

spesialisert oppfølging, hyppige kontroller, kostbar medikamentell behandling

og multidisiplinær omsorg stiller store krav til kapasitet og ressurser. Lav

terskel for måling av fekal kalprotektin, tidlig henvisning til

barnegastroenterolog og individuelt tilpasset behandling er avgjørende for god

prognose.

Like viktig er det å fremme sunne kostvaner hos barn og unge – både som

forebygging og som en del av behandlingen.
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