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Fedme og livsstilssykdommene er et gkende problem over hele verden, spesielt i u-landene.
En drsak er de store endringer i kostholdet, den sdkalte erneringstransisjonen. Transisjonen
drives av gkonomiske forhold og urbanisering. Karakteristisk er at kostholdet blir mer
variert, men samtidig eker innholdet av fett og sukker. Transisjonen synes a starte ved et
lavere inntektsniva enn den gjorde i de vestlige land etter den annen verdenskrig. Arsaken
er at mange matvarer er blitt relativt billigere, serlig fett og sukker. Verdensmarkedet
oversvommes i dag av billig vegetabilsk fett. Urbaniseringen bidrar til overkonsum ved a
oke markedstilgangen av bl.a. av fettrike og sgte produkter og gatekjgkkenmat.
Globaliseringen forer til gkt konsum av sete leskedrikker, kjeks og snacks produsert av
multinasjonale selskaper. Vestlige butikkjeder og gatekjgkkener forsterker disse
kostholdsendringene (McDonaldisering).

Mye tyder pa at u-landsbefolkningen er mer sarbare overfor slike kostendringer ndr det
gjelder utvikling av fedme og kroniske sykdommer, pa grunn av underernering tidligere i
livet (Barker-hypotesen). Vi kan derfor vente oss en formidabel pkning i prevalens av de
kroniske sykdommene, serlig diabetes type 2, i de fattige land. Spgrsmalet er om dette er et
forbigdende fenomen eller om vi kan forvente samme megnster som i Vesten, nemlig at de
fattige er de feteste og har hgyest forekomst av kroniske sykdommer.

[ de siste drene er det kommet alarmerende meldinger fra hele
verden om en gkning i prevalensen av de sdkalte
livsstilssykdommene. Det er seerlig i u-land det skjer en
eksplosjonsartet gkning i forekomsten av hjerte- og karsykdommer,
diabetes type 2 og kreft. Disse sykdommene er na arsak til en tredel
av alle dedsfall i u-landene, og blir bare overgdtt av
infeksjonssykdommene som dedsarsak (1, 2). I tillegg ser vi en
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overhyppighet av disse sykdommene hos innvandrere fra den tredje
verden i Vest-Europa og USA, hvor prevalensen er hgyere enn bdde i
hjemlandet og i vertslandet (2, 3). Ogsa fra de tidligere @stblokk-
landene er det kommet rapporter om meget hoy dedelighet av
hjerte- og karsykdom (3, 4).

I Norge opplevde vi en tilsvarende gkning i livsstilssykdommer etter den annen
verdenskrig. Dgdeligheten av hjerte- og karsykdommer gkte fra krigen til midten av 1970-
arene. Siden har vi fitt en nedgang (5). Men for diabetes type 2 har vi ikke hatt en tilsvarende
eksplosjon som den vi nd ser i den tredje verden, selv om prevalensen er pa vei oppover ogsa
her (6).

Hva kan forklare denne voldsomme gkningen i u-landene? Gar de gjennom tilsvarende
endringer som vi gjorde etter krigen? Hva er likt og hva er forskjellig? Vi vet at disse
sykdommene er knyttet til livsstil, der kosthold og fysisk aktivitet er viktige faktorer. Jeg
skal i denne artikkelen spesielt sette spkelyset pa erneringsfaktoren, det vil si de endringer
som skjer i erneringsstatus, kosthold og neringsstoffinntak, og forsgke a sette endringene i
sammenheng med samfunnsmessige prosesser som finner sted bade i u-landene og her i
Vesten, inkludert Norge.

Erneringstransisjonen

Popkin (7) bruker begrepet "the nutrition transition” om de endringer som skjer innen
kosthold og ernaringsstatus blant befolkningen i den fattige del av verden i dag. Han
mener denne transisjonen skjer parallelt og er overlappende med den demografiske transisjon
og den epidemiologiske transisjon , som er velkjente begreper innen helsefagene. Figur 1
beskriver de viktigste karakteristikker ved disse tre endringsprosessene og hvordan de
griper inn i hverandre. Ernaeringstransisjonen innebarer en endring i kostholdet
kvantitativt og kvalitativt som fgrer til bedret ernaringsstatus. Den epidemiologiske
transisjonen, dvs. nedgangen i infeksjonssykdommene, pavirker ogsa ernaringsstatusen i
positiv retning. At infeksjoner bidrar til underernering er velkjent. Den demografiske
transisjon, dvs. nedgangen i dgdelighet og fadselsrate, innebarer en gkning i andelen av
eldre i befolkningen og bidrar dermed til en gkning i prevalensen av kroniske sykdommer.
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Figur1 De globale transisjoner i folkehelsen

Globale trender i matkonsum og ernaring | Tidsskrift for Den norske legeforening



Feilerneringens to sider: over- og underernaering

Selv om underernering fortsatt er utbredt i den fattige del av verden, er problemet
synkende, bortsett fra i Afrika sgr for Sahara (8).1 de land som har hatt sterkest nedgang i
underernering, gker nd forekomsten av fedme og kroniske sykdommer (g). Disse landene
kjennetegnes ved hurtig skonomisk vekst, og sameksistens av under- og overernaring i
befolkningen er et karakteristisk trekk. Som eksempel kan nevnes at i nordafrikanske land
er det estimert at 14 % av barna og 7% av de voksne kvinnene vil veere undervektige i ar 2000,
mens henholdsvis 8 % av barna og 26 % av kvinnene vil veere fete (8). Det er i det hele tatt den
voldsomme gkningen av fedme som er mest fremtredende nar det gjelder endringer i
ernaringsstatus i mange u-land. I urbane omrader i Jordan, Papua New Guinea, og Sor-
Afrika viser tall fra forste halvdel av 1990-drene at rundt halvparten av voksne kvinner er fete
(BMI>30) (fra tabell kompilert av International Obesity Task Force, 1999, fortsatt ikke
publisert, gjengitt med tillatelse fra Philip James). Men ogsd blant barn er fedme et gkende
problem (g). For eksempel er barnefedme meget raskt gkende i Brasil, Kina og Ser-Afrika
(blant svarte) (10). I Kina neermer prevalensen seg amerikanske tilstander (12 - 14 % blant

6 - 8-dringer).

@kningen av overvekt og fedme er assosiert med fremveksten av de ikke smittsomme
sykdommene (8, 9). | denne sammenheng er diabetes type 2 spesielt interessant. Mens den
nordeuropeiske befolkning har en prevalens pa 2 - 4%, har mange u-landsbefolkninger mye
hgyere prevalensrater (2). Hgye forekomster av diabetes finner man i land i Midtgsten og i
Ser-Asia (11). I Pakistan fant man i en studie fra Karachi at 17 % av voksne over 25 ar hadde
diabetes, i tillegg hadde ytterligere 10 % glukoseintoleranse (12). Ifplge Statistisk sentralbyra
er selvrapportert diabetes blant voksne pakistanere i Norge 19 % (13).

Figur 2 viser at diabetesforekomsten er assosiert med gkonomiske forhold. I lavinntektsland
er det mer diabetes i hgyere sosiopkonomiske lag enn i lave. Sammenlikner vi rurale og
urbane omrdder, finner vi mer diabetes i byene. De mest ekstreme prevalensrater finner vi
hos urbefolkninger som gar rett fra en jeger-sanker-tilverelse til et urbanisert liv. For
eksempel har halvparten av voksne pimaindianere i Arizona i USA diabetes.
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Figur 1 Global prevalenr av piwkaseintoderanse (dinberes op sedieserr glodosesalpron-
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kowbineri) (2

Figur2 Global prevalens av glukoseintoleranse (diabetes og redusert glukosetoleranse) i utvalgte
befolkninger for aldersgruppen 30 - 64 dr (aldersstandardisert, begge kjgnn kombinert) (2)

Sammenhengen mellom fedme og kroniske sykdommer og den gkonomiske utviklingen er
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spesielt klart demonstrert i en studie fra det karibiske omradet, hvor
bruttonasjonalprodukt i de ulike land (mange avdem gysamfunn) ble sammenliknet med
prevalens av ulike kroniske sykdommer. Landene med hgyest bruttonasjonalprodukt
hadde den hgyeste prevalensen av fedme og kroniske sykdommer (14). Samme tendens er
vist for mange andre land i gkonomisk transisjon (1, 14, 15), som tidligere for vir del av
verden.

Underernering kan betinge senere overernaering

Etslaende trekk ved mange u-landsbefolkninger er at de synes & veere mer sarbare for
endringer i kostholdet enn befolkningen i den vestlige verden nar det gjelder utvikling av
hjerte- og karlidelser og diabetes. En beskjeden gkning i prosentandelen av fett i kostholdet
kan gi store utslag nar det gjelder diabetesforekomst og hjerte- og karsykdom.
Sykdommene synes & bryte ut ved en relativ lav energiprosent fett (rundt 15 - 20 %), utregnet
pd basis av nasjonal matforsyningsstatistikk, ssmmenliknet med gjennomsnittlige nivaer
for fettinntak i vdr del av verden (30 - 40 %) (16). Selv om en forklaring kan veere at det er en
etnisk, dvs. genetisk, forskjell med henblikk pa sarbarhet, synes det a veere grunnlag for a
hevde at forskjellen skyldes ernaeringen tidlig i livet. Denne hypotesen, som forst ble
fremsatt av Forsdahl pa grunnlag av studier i Finnmark, gar ut pa at individer som blir
utsatt for knapphet i tilforselen av neringsstoffer tidlig i livet, er programmert til knapphet
resten av livet, (17). Dersom individet som voksen endrer kostholdet i retning av overflod,
vil vedkommende lettere kunne utvikle hjerte- og karsykdommer.

Hypotesen er underbygd og videreutviklet av flere som har studert ssmmenhengen mellom
underernering, lav fadselsvekt og utvikling av kroniske sykdommer knyttet til
overernaring senere i livet (1,18, 19). Barker mener at underernaring allerede i det fgtale
stadiet programmerer for gkt sairbarhet nar det gjelder utvikling av disse sykdommene i
voksenlivet. Han fremsetter en hypotese om at knapphet pa naringsstoffer i ulike stadier av
fosterlivet kan fore til ulike symptomer og sykdommer knyttet til det metabolske syndrom.
Blant annet mener han a kunne forklare hvorfor innvandrere av afrikansk herkomst har en
overhyppighet av hgyt blodtrykk og gkt risiko for hjerneblpdning, mens innvandrere fra
Midtgsten og Sgr-Asia har stgrre risiko for a fa diabetes og iskemisk hjertesykdom (18).

Andre har funnet en sammenheng mellom tidlig underernaring og fedme. "Stunting” (lav
hgyde for alder) er assosiert med overvekt hos barn i u-land som gjennomgar
ernaringstransisjon. Det vil si at undererneering (indikert ved redusert hgydevekst) hos
barn i fosterstadiet og forste levedr kan veare koblet til utvikling av fedme dersom
kostholdet senere blir mer energitett (20). Nyere forskning har demonstrert en
sammenheng mellom fettprosent i maten og fedme. En forklaring er at
appetittreguleringen virker darlig overfor fett i maten, derfor overspiser man lettere nar
den inneholder mye fett. En annen forklaring som blir trukket frem, er at fettrike matvarer
blir foretrukket smaksmessig (9, 21).

Urbaniseringsprosessen

Erneringstransisjonen drives av gkonomiske og demografiske endringer som er knyttet
opp til urbaniseringen. Denne prosessen er et gjennomgdaende trekk i alle land, men skjer
for tiden spesielt hurtig i land i den tredje verden. I r 2020 vil over 60 % av verdens
befolkning bo i byer. I i-landene bor na 75 % i byer, tilsvarende tall for u-landene er 37 %.1 ar
2015 er det forventet at omtrent halvparten av u-landenes befolkning vil bo i byer (22).
Urbaniseringen forer med seg en rekke endringer i miljg, levestandard og livsstil. Det betyr
en overgang til stgrre avhengighet av pengepkonomien og en kommersialisering av varer,
tjenester og arbeidskraft. Mens man i rurale omrader i noen grad er selvforsynt med mat og
kan bytte varer og tjenester, er man i byene avhengig av kontantinntekter for 4 kunne skaffe
seg mat og andre ngdvendigheter. Inntektsskapende arbeid ma til. I byene er tilbudet av
varer langt bredere og mer variert enn i rurale strgk. Dette gjelder ogsa matvarer, hvor
utvalget i butikker og pa markeder er mer differensiert hva angar produkttyper,
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merkenavn, priser og kvalitet. I tillegg er mulighetene for & spise utenfor hjemmet storre.
Gatemat fra traller, kiosker, kafeer og restauranter er med & skape et bredt tilbud av
ferdigmat til forbrukerne. Disse strukturelle endringene forer med seg endring i livsstil.
Kostvaner, fysisk aktivitet, royking og alkoholkonsum gar alle i en retning som fgrer til gkt
risiko for kroniske sykdommer (1, 23).

Endringer i kosthold og neringsinntak

Sammenlikninger av matforsyningsstatistikk over tid fra ulike land i ulike gkonomiske
utviklingsfaser viser at kostholdsendringene fplger omtrent samme menster (1,7, 9, 10, 14,
16, 24). @kende inntekt forer til en gradvis nedgang i konsumet av karbohydratrike
basismatvarer, dvs. kornsorter og rotfrukter. Samtidig skjer det en overgang til mer
raffinerte produkter, dvs. mindre komplekse karbohydrater. Dette betyr blant annet
nedgang i forbruket av sammalte melsorter, melsorter med lavere utmalingsgrad eller
upolert ris. I de fattigste landene skjer det ofte en overgang fra tradisjonelle kornsorter som
mais, hirse og sorghum til hvete eller ris. Samtidig gker inntaket av kjatt, egg og
meieriprodukter. Dette inneberer at inntaket av fett fra animalske kilder gker. I tillegg pker
konsumet av rent spisefett (oljer, margarin og smer). Benner og linser (som ofte kalles
fattigmanns kjgtterstatninger) spises det mindre av nar kjgtt blir en del av kostholdet.
Tradisjonelle gronnsaker byttes ut med dyrere varianter.

Forskjeller mellom by og land viser at byene gdr foran i ernaringstransisjonen (1, 9, 10, 24).
Pa landet er kosten ofte mer tradisjonell, men ogsa mer ensidig. I byene er kostholdet mer
variert, men ogsa mer vestliggjort. Stgrre utvalg i butikker og pa markeder og mer spising
utenfor hjemmet fprer til hpyere inntak av fettrik og s¢t mat. Samtidig spises mer frukt og
grennsaker, fordi leveranser fra mange forskjellige distrikter sikrer jevnere tilfgrsel av disse
sesongbetonte produktene.

Figur 3 viser resultater fra en husholdsundersgkelse i en landsby pa Vestbredden i Palestina
som har undergatt en delvis urbanisering de siste drene (25). Respondenten i husholdet,
som regel husmoren, ble spurt om husholdets endring i konsum av utvalgte matvarer i
positiv eller negativ retning. Som figuren viser svarte majoriteten av respondentene at
husholdet hadde gkt sitt konsum av mange av de matvarer man forbinder med
urbanisering, juice, brus, pommes frites, kjeks og godteri. Samme tendens ble ogsa funnet
av Pelto i Mexico da transisjonen der startet, for 20 -30 ar siden nemlig et mer variert
kosthold og hgyere inntak av fet og s¢t mat i urbane omrader enn i rurale (24).
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Figur3 Andel av husholdninger som rapporterer gkning minus andel som rapporterer minking i
konsum av utvalgte matvarer de siste ti drene (n =368)
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Pa naringsstoffniva innebaerer ernaeringstransisjonen et gkt inntak av fett og sukker, mens
inntaket av komplekse karbohydrater minker. Fettet kommer i gkende grad fra animalske
kilder. Proteininntaket forblir det samme, men en stgrre andel kommer fra animalske
kilder. Drenowski & Popkin viser at det har skjedd en markant endring i forholdet mellom
inntekt og fettinntak de siste tidrene. De har foretatt regresjonsanalyser av forholdet
mellom per capita-inntekt og neringsstoffinntak pa nasjonalt niva for ulike land i perioden
1962 -90 (10). Inntaket av fett er blitt langt hgyere over denne perioden i
lavinntektslandene. En fettandel pa 20 energiprosent i kosten tilsvarte i 1962 et
bruttonasjonalprodukt per capita pa 1900 amerikanske dollar, mens samme energiprosent
tilsvarte bare goo amerikanske dollar i 1990 (omregnet i 1993-dollar). Deres analyser viste at
grad av urbanisering hadde en effekt i seg selv nar det gjaldt inntaket av fett. Figur 4 viser
forskjellen mellom rurale og urbane omrader nar det gjelder inntaket av fett og andre
makronaringsstoffer. Det store konsumet av vegetabilsk fett synes a vaere nesten uavhengig
av inntekt, og settes i ssmmenheng med gkt tilgjengelighet pa billige vegetabilske oljer som
blir produsert i overflod i Vesten og i mange tredjeverdenland som er i hurtig gkonomisk
vekst. I tillegg blir ogsa sukker relativt billigere. Derfor kan man observere at ogsa
sukkerkonsumet i de fattige landene synes a vere relativt uavhengig av innteket (10).1
studien fra Vestbredden fant vi heller ingen sammenheng mellom pkende velstand og
inntaket av sukker og matoljer (25).
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Figur 4 Forhold mellom kostholdets sammensetning og bruttonasjonalprodukt per capita (1990).
Figuren viser regresjonsanalyser foretatt for d teste effekt av urbanisering pd kostholdets
sammensetning ved d relatere BNP per capita til andelen energi (i kilokalorier) fra hver
matvaregruppe, og inkludere i analysen andelen av befolkningen som bor i urbane omrdader. I
analysene er brukt data fra FAOs matforsyningsstatistikk (food balance sheets ) og BNP-data fra
Verdensbanken (1)

Globaliseringen av matvaremarkedet

Globaliseringen gér parallelt med urbaniseringen. Den inneberer gkt flyt av varer,
tjenester, arbeidskraft, informasjon og ideologier pd tvers av landegrensene. De store byene
i den tredje verden blir viktige knutepunkter for kontakten mellom nord og ser, og
fungerer som sentre for stremmen av varer og informasjon mellom landene. GATT-avtalen i
1994 var en viktig padriver i globaliseringen. Den innebar gkt liberalisering av internasjonal
handel, inkludert matvarer. Avtalen tok blant annet sikte pa en nedbygging av det enkelte
lands toll og subsidier, som var utformet for a beskytte egne markeder og
jordbruksprodusenter. Ifplge Lang (26) er effekten av denne liberaliseringen en
promovering av nordamerikansk type kosthold i resten av verden.

Mange fattige land star overfor den situasjon at deres egen produksjon av korn blir
underminert avimport av sterkt subsidiert korn fra USA og EU (1, 27). De multinasjonale
selskapene dominerer verdenshandelen, og kontrollerer hele 70 % av det totale markedet. I
dag er det hvete, mais, ris og poteter som er de viktigste basismatvarene i verdenshandelen
(1,26). Produksjon og distribusjon av sakorn kontrolleres mer og mer av de store
multinasjonale selskapene. Dette har fort til en nedgang i tilgjengelige plantesorter, serlig
de tradisjonelle. Resultatet av gkende verdenshandel er en nedgang i konsumet av
tradisjonelle kornsorter og annen stivelsesrik tradisjonell basisfgde (1, 28).

Kontraktsjordbruk er en produksjonsmadte som er tilpasset det globale marked. Sma og
store bender blir trukket inn i eksportorientert produksjon (27). For eksempel er land bade
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i Afrika og Asia involvert i produksjon av luksusgrennsaker som eksporteres til forbrukere i
Europa.IOslo kan man fa kjept ferske sukkererter fra Zimbabwe, aspargesbenner fra Kenya
og babymais fra Thailand. Det gkende appelsinjuicekonsumet i Vesten blir i stigende grad
dekket ved import fra ser. En studie fra Tyskland viser at 8o % av appelsinproduksjonen i
Brasil blir konsumert i Europa (26).

Et annet trekk ved globaliseringen er en gkende eksport av industribearbeidede produkter
fra USA og Europa til markeder i sgr. Sukkerholdige leskedrikker (f.eks. Pepsi og Coca-Cola),
kjeks og satsaker, samt fettrike og salte snacks, utgjgr en stor andel av de multinasjonale
selskapers varer (27). Aspirasjonene om en vestlig livsstil i de fleste u-land skaper et marked
av villige kjppere. Byer i land med hurtig skonomisk vekst gar foran i denne utviklingen.
Fremveksten av gatekjpkkener, familierestauranter og supermarkeder etter vestlig monster
er patakelig (27). Ritzer lanserer begrepet "McDonaldisering” om den gkende etableringen
av butikker og restauranter etter kjedeprinsippet (franchise) over hele verden (28).1
Moskva og Beijing var det lange koer da de forste hamburgerkjedene etablerte seg. For
eksempel ble det pa dpningsdagen for McDonalds-restauranten i Beijing solgt 40 ooo
hamburgere til ivrige kinesere som hadde ventet i timevis for a fd slippe inn (28).

I de stgrste byene verden over finnes na supermarkeder som er sd store og kontrollerer sd
mange ledd i produksjons- og distribusjonskjeden at de kalles for hypermarkeder.
Forbrukere kan velge mellom opptil 20 ooo produkter som kommer fra hele verden
gjennom et produksjons- og transportsystem som blir mer og mer effektivt. Lang
kommenterer lakonisk at biodiversitet heller finnes i hypermarkedenes hyller enn i
jordbruket (26).

Fremtidsutsikter og utfordringer

Erneringstransisjonen har nadd ulike faser i de fattige land, avhengig av hvert enkelt lands
bruttonasjonalprodukt og grad av urbanisering. Transisjonen inneberer pa den ene side at
kostholdet blir mer variert og derfor mer riktig sammensatt. Pa den annen side har det
skjedd en formidabel gkning i konsumet av fett og sukker, med en tilsvarende gkning i
forekomsten av livsstilssykdommer. Hgyinntektslandene i verden har gjennomgatt en
tilsvarende transisjon som nd har kulminert. Vi ser en nedgang i inntaket av kjott og fett, og
det spises mer gronnsaker. For eksempel har kostendringene i Norge beveget seg fra
"fettfattig husmannskost til fettfattig rikmannskost” (29). Erneringstransisjonen som nd
pagar i de fattige landene, folger ikke helt samme menster. Transisjonen begynner ved
lavere inntektsniva enn den gjorde hos oss, og den forlgper hurtigere. Markedene i fattige
land oversvemmes av billig vegetabilsk fett. Den hurtige urbaniseringen og globaliseringen
bidrar ytterligere til overkonsumet ved & gke tilgangen pa energitette matvarer.

Dersom det er slik at befolkningen i fattige land er mer sarbare overfor slike kostendringer
pd grunn av underernering tidligere i livet, kan vi vente oss en dramatisk gkning i
prevalens av fedme og kroniske sykdommer (serlig diabetes type 2) uten sidestykke i
forhold til utviklingen av disse sykdommene etter krigen i Vest-Europa og i USA. Kina er et
godt eksempel pa hvor hurtig denne utviklingen foregar (30).

Spersmalet er om gkningen i forekomsten av fedme og disse sykdommene kommer til
vaere et forbigdende fenomen, slik vi har sett i de vestlige land, eller om en urimelig hagy
forekomst kommer til 4 bli en permanent tilstand. Dersom Barker har rett, kan vi vente oss
en nedgang i fedme og kroniske sykdommer nar neste generasjon, fgdt av velernzerte
foreldre, vokser opp. Pa den annen side kan det overkonsum og den mangel pa mosjon som
er typisk for livet i byene, bli et vedvarende problem. Det kan synes som om vi gar mot et
verdenssamfunn med det samme megnster vi i dag ser i Vesten: De nest fattigste er de feteste
og har den hgyeste forekomst av kroniske sykdommer. Dette kan komme til & gjelde ikke
bare innen hvert enkelt land, men ogsa landene imellom.

Popkin mener at ernaringstransisjonen gar gjennom flere stadier, karakterisert av ulike
produksjonsforhold som pavirker matforsyningssituasjonen. Det siste stadiet, som tilsvarer
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det Vesten nad er inne i, er forbrukersamfunnet, der det er opp til den enkelte konsument &
velge sitt kosthold (7). Dette krever gkt kunnskap hos forbrukerne og en hoy grad av
bevissthet nar det gjelder valg av matvarer. Utdanning og opplysning er derfor blitt de
viktigste ernaringspolitiske virkemidler. Individuelle valg kan pavirkes ved statlig
intervensjon, ikke bare i form av opplysning, men ogsa i form av tiltak som regulerer
produksjon og marked (mat- og ernaringspolitikk). Utfordringen er a styre konsumet inn i
trygge nivaer for inntak, bade for a hindre overkonsum og for a hindre ernaringsmangler
(31). Imidlertid vanskeliggjor globaliseringen statlig inngripen overfor markedet. Det er
derfor viktig at de internasjonale organisasjoner, som FN-systemet og EU, bidrar til
utforming av regionale eller globale mat- og ernearingspolitiske tiltak. Et eksempel er
WHOs kontor i Europa, der man er i ferd med a utforme en egen erneeringspolitikk for
denne regionen.
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