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Rapporten om barns helse og levevil-
kår fra UNICEF i 2001 er interessant
også for et medisinsk publikum. Med
støtte i medisinsk og annen helsefaglig
forskning viser rapporten betydningen
av helse i barndommen for helse i vok-
sen alder. Barns vekst og utvikling får
også oppmerksomhet fordi det er be-
stemmende for helsestatus i voksen al-
der, og fordi dette får stor betydning
for hvor aktive barn rent nasjonaløko-
nomisk kan bli i fremtiden. Barnehelse
får med andre ord betydning langt ut-
over sykelighet og dødelighet i selve
barnealderen.

UNICEFs rapport om barns helse og levevil-
kår (1) tar utgangspunkt i at barnets helse i
kritiske perioder vil få vidtrekkende konse-
kvenser for individets fremtidige helse. Pe-
rioden frem til barnet er tre år er mest be-
stemmende. UNICEF fastslår at forebyg-
gende helsearbeid rettet mot barn i
aldersintervallet 0–3 år er av de mest effek-
tive tiltak for å bedre hele befolkningens 
helse. 

Utviklingen i helseforholdene i en befolk-
ning kan ligge forut for økonomisk utvikling
og ikke omvendt, noe også nobelprisvinner i
økonomi Amartya Sen har antydet (2). I
hans bok er barns helse sentralt. Sen er kjent
som kritiker av moderne økonomisk teori og
siteres ofte i UNICEF-rapporten. Blant
annet har Sen påpekt at levealderen for svar-
te amerikanere er lavere enn i Kerala og
Costa Rica, selv om gjennomsnittlig brutto-
nasjonalprodukt der er mye lavere enn i
USA. Det er et klart brudd med argumenta-
sjonen om at gjennomsnittlig økonomisk ut-
vikling i et land uttrykt i bruttonasjonalpro-
duktet, er årsaken til befolkningens bedrede
helsetilstand. Sen har argumentert for at
andre faktorer er viktige. I rapporten nevnes
mødrenes reproduktive rettigheter og utdan-
ning som helt avgjørende for at barnas helse
og grunnleggende behov skal bli tatt alvor-
lig. Det er ikke slik at helse er noe vi først
kan unne oss når vi får råd, slik det tradisjo-
nelt blir fremstilt. Uhelse er noe vi ikke har
råd til. Gro Harlem Brundtland har som
leder i WHO argumentert for at befolknin-
gens helse må sees på som et investerings-
objekt og ikke som ren utgift. En frisk be-
folkning er mer produktiv (3). 

Kunnskapsgrunnlaget
Hvilke forskningsresultater ligger til grunn
for påstanden om at barnehelse kan få så stor

betydning for fremtidige helsetrender? Rap-
porten antyder spesielt to forhold. For det
første legger den særlig vekt på nevrofysio-
logisk kunnskap om hjernens og nervesyste-
mets utvikling. MR-bilder har vist at hjernen
får varige forandringer ved inadekvat ernæ-
ring (4). Individets fremtidige leveutsikter
og helse blir i stor grad preget av de tre første
leveår, da de nevromotoriske, intellektuelle
og sosiale ferdighetene preges. Denne perio-
den beskrives som mulighetenes periode.
Men det slås også fast at dette ikke er en iso-
lert biologisk prosess. Aldri senere er sam-
virket mellom biologiske, psykologiske og
sosiale faktorer så viktig med tanke på på-
virkning av individets fremtidige helse.

Forskning viser også at barns helse har
betydning for kroniske sykdommer i voksen
alder. Rapporten synes å støtte seg på den
såkalte Forsdahl-Barker-hypotesen i epide-
miologisk og basalmedisinsk forskning (5,
6). Dette forskningsfeltet har hatt betydning
for å forklare helseforskjellene i voksen al-
der i vestlige land (7). Hypotesen tyder på at
det kan komme en eksplosiv økning i kronis-
ke sykdommer i den fattige del av verden i
årene som kommer (8). Det forventes at kro-
niske sykdommer, særlig hjerte- og karsyk-
dommer om noen år, vil overta etter infek-
sjonssykdommer som viktigste dødsårsak
globalt. I løpet av et par generasjoner vil sto-
re befolkningsgrupper i den fattige del av
verden gjennomgå en såkalt ernæringstran-
sisjon, fra underernæring til overernæring
(9). Dette pågår parallelt med den epidemio-
logiske transisjon, dvs. nedgang i infek-
sjonssykdommenes bidrag til dødeligheten,
og den demografiske transisjon, en økning i
levealderen. I Sør-Asia viser en rekke indi-
katorer fortsatt forbausende dårlig barnehel-
se (10). Mange barn i dette området fødes
fortsatt med lav fødselsvekt og har lav ernæ-
ringsstatus i barneårene. Dette gir grunnlag
for bekymring for de helsemessige konse-
kvenser i voksen alder med en epidemi av
kroniske sykdommer, dersom Forsdahl-Bar-
ker-hypotesen er riktig. 
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Begrepet livsløp
Etter den annen verdenskrig har en multifak-
toriell forklaringsmodell vært dominerende
ved studier av sykdom. Enkelte aspekter ved
voksen livsstil som indikerer risiko for syk-
dom er studert. Livsløpsmodellen går len-
ger. Denne forklaringsmodellen innebærer
at sykdommer hos voksne er resultat av opp-
samlet biologisk og sosial innflytelse gjen-
nom et livsløp (11). Strengt tatt er ikke mot-
setningen mellom den multifaktorielle 
modellen og livsløpsmodellen absolutt.
Livsstilsfaktorer hos voksne eller risikofak-
torer slik de er kjent fra epidemiologisk
forskning, mister ikke helt sitt forklarings-
potensial. Snarere settes de inn i en ny analy-
tisk modell – livsløpet – med intensjon om å
forklare mer. Slik sett blir dette å regne som
et nytt paradigme i årsaksforskning (12). 

Med dette utgangspunkt er det kanskje
mulig å komme på sporet av årsakene til so-
siale ulikheter i helse. Disse ulikhetene har
det, særlig i vestlige land, vært vanskelig å
forklare biologisk og samfunnsvitenskape-
lig. Britiske studier har vist at risiko for å dø
av hjerteinfarkt ikke alene kan forklares med
kjente risikofaktorer i voksen alder (13). Det
er også vist at riskoøkningen skjer langsomt
(14). Hjerteinfarkt fremstår som kroneksem-
plet på en sykdom med årsaksfaktorer gjen-
nom hele livsløpet. Magekreft og hjerneslag,
derimot, er blitt vist å være særlig assosiert
med leveforhold tidlig i livet.

En foreslått forklaring for ulikheter i helse
er såkalt helserelatert sosial seleksjon (15). I
et moderne samfunn kan det tenkes at unge
personer med et godt helsepotensial har stor
sjanse for å stige på den sosiale rangstigen,
mens det motsatte er tilfelle for dem med
dårlig helsepotensial. Beinlengde og høyde i
barneårene er i flere studier blitt brukt som
indikator på levekår i barndom etter fødsel,
og det er påvist assosiasjoner med kroniske
sykdommer i voksen alder (16). Alternative
forklaringer kan være seleksjon til lavere
sosioøkonomiske grupper på grunn av høy-
de. Undersøkelser i England (15) og i Norge
(17) har imidlertid vist at ulikhetene ikke
alene kan forklares av seleksjon. Vi må se på
seleksjon og kausalitet som et nettverk av
mange feedbacksløyfer gjennom livsløpet.

Hva er viktigst for voksnes helse,
tidlige eller senere faktorer?
Kunnskapen om tidlig barnehelses betyd-
ning for fremtidig helse er ikke ny. Mye
forebyggende helsearbeid i mellomkrigs-
tiden hadde dette som utgangspunkt. Bl.a.
påviste Stein og medarbeidere i et senere
klassisk epidemiologisk arbeid at intrauterin
underernæring under sulten i Nederland i
1944 hadde innflytelse på mental helse hos
personene som voksne (18). 

Noen kritikere vil hevde at vi må lete etter
årsakene til helsevariasjon gjennom hele
livsløpet og ikke bare hos barn (19). Fødsels-
vekt er blitt mye brukt som variabel i senere
års årsaksforskning. Begrepet programme-

ring blir mest assosiert med intrauterine fak-
torer. Forsdahls studier her i Norge (5) var
pionerarbeid på dette feltet. Barkers forsk-
ningsgruppe i Storbritannia har funnet klare
assosiasjoner mellom fødselsvekt og koro-
nar hjertesykdom, diabetes mellitus og hy-
pertensjon. I en del studier har man sett på
postnatale faktorer i barneårene, som blant
annet beinlengde, og funnet assosiasjoner
med fremtidig risiko for hjerte- og karsyk-
dommer (16, 20).

Fortsatt er det uklart om disse sammen-
hengene er uavhengige eller om genetiske
faktorer eller sosioøkonomiske faktorer pre-
og postnatalt kan ligge bak (21). Oppføl-
gingstiden i disse studiene er lang. Det er en
utfordring å studere hvor uavhengige fakto-
rene er på forskjellige tidspunkter i livsløpet.
Vi kan håpe at de mange fødselskohortstu-
diene som etableres, blant annet den norske
mor-barn-undersøkelsen, vil gi bedre svar
på dette. Om det er levekår tidlig eller senere
i livet som betyr mest, vil styrking av barne-
helsen uansett få positive ringvirkninger.

Barnehelse i vestlige land
UNICEF-rapporten sier ikke så mye om bar-
nehelsen i vestlige land. Er dagens helsefor-
skjeller i rike land et resultat av forhold for
mange tiår tilbake, forhold som etter hvert
vil forsvinne? Eller er barns helsetilstand og
levekår bekymringsfull også nå? Rapporten
tar ikke opp på en klar måte om relativ fattig-
dom hos barn i vår del av verden kan gi vari-
ge helseskader. Dette er et viktig punkt og
har stor betydning helsepolitisk og for fore-
byggende helsearbeid i Norge.

I en annen UNICEF-rapport (22), fra
2000, slås det fast at i Europa er den relative
fattigdommen av stor betydning for barns
helse. Både i Norge (23) og Sverige (24) har
andelen fattige økt i 1990-årene. Risikofak-
torer som bl.a. ulik fødselsvekt, dårlige kost-
vaner, ulykker, røyking og rusmisbruk er
ulikt distribuert i vestlige land (24). 

Rapporten fra UNICEF er et helsepolitisk
dokument og er ment for et vidt publikum,
ikke bare leger og andre helsearbeidere. Den
har et ambisiøst utgangspunkt. Tiltak for å
bedre helse, ernæring, utdanning og fore-
byggende arbeid blir både økonomisk og
moralsk begrunnet. Helsestasjoner og skole-
helsetjeneste er bare en liten del av dette ar-
beidet. Er tiden moden for å styrke det fag-
lige innholdet i disse to ordningene for å bi-
dra til å forebygge faktorer som kan gi sosial
ulikhet i helse i fremtiden?
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