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Forord

Den fjerde ministerkonferansen om miljg og helse i Europa ble avholdt i Budapest i juni 2004 med

'Vare barns fremtid’ som hovedtema. Medlemslandene i Verdens helseorganisasjons Europaregion samlet
seg om en felles erklaering og en handlingsplan for barns helse og miljg i Europa - CEHAPE (Children’s
Environment and Health Action Plan for Europe).

Som ledd i den norske oppfelgningen av ministerkonferansen skal det utarbeides en nasjonal plan for
barns helse og milje for 2006-2016. Tiltakene i planen skal gjelde barn og unge opp til 20 ar. Den skal vaere
et redskap for & lofte frem og synliggjere helse- og miljgutfordringer som betyr mest for barn og unge.

Arbeidsgruppen som er ansvarlig for & lage den nasjonale handlingsplanen besluttet at en kunnskaps-
oppsummering om barns helse og miljg skulle inngd som en del av grunnlaget for planen. Nasjonalt
folkehelseinstitutt fikk i oppdrag av Helse- og omsorgsdepartementet & utarbeide en slik kunnskaps-
oppsummering. Redaktgrene vil takke de mange bidragsytere som har medvirket til utarbeidelse av
teksten til denne rapporten (se listen bak i rapporten).

Folkehelseinstituttet, 21. april 2006

Erik Dybing Camilla Stoltenberg
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1. Innledning

Norske barn er blant de friskeste i verden. Det er lav
spedbarnsdgdelighet i vért land, og sma barn er
sjelden alvorlig syke. Norsk ungdom er fysisk friske

og bruker lite helsetjenester. Allikevel blir noen barn
syke og et lite antall der. En del ungdom, seerlig jenter,
oppgir symptomer som kan tyde pa psykiske plager.
En viss andel av sykelighet og dedelighet i barne- og
ungdomsarene kan tilskrives eksponering fra ytre
faktorer. Sykdom og ded skyldes som regel et samspill
mellom pavirkning av kjemiske, fysiske, sosiale, gene-
tiske og andre biologiske faktorer.

Gjennom evolusjonen er det utviklet en rekke
systemer i kroppen som beskytter mot skadelige mil-
joeksponeringer, bdde ndr embryoet (fosteranlegget)
og fosteret utvikles i mors liv, og etter at barnet er blitt
fadt. Allikevel kan fosteret eller barnet skades dersom
eksponeringen blir for stor til at kroppens forsvarssys-
temer kan handtere pavirkningen, eller hvis det skjer
pa tidspunkter i utviklingen som er spesielt folsomme
for ytre faktorer. Det er derfor viktig d kjenne til hvilke
spesielle forhold som er av betydning nar barn utset-
tes for miljofaktorer slik at man ikke betrakter barn
som 'sma voksne'

Teoretisk kan barns helse pavirkes av miljofakto-
rer allerede for befruktning gjennom forandringer av
foreldrenes kjgnnsceller, under befruktning,
embryonal- og fosterutvikling, eller ved fadsel og
forste levedr, i barnedrene og ungdomsarene. Hver
av disse utviklingsperiodene har sine seeregenheter i
forhold til mulig miljgpavirkning, bade nér det gjelder
eksponeringssituasjoner og felsomhet sammenlignet
med voksne.

Det er ikke observert at genetiske miljgskader
i kjgnnscellene til mennesker har fort til arvelige
sykdommer hos avkommet, selv om slike effekter er
pavist i dyreforsgk. Med tanke pa hvor kompleks em-
bryonal- og fosterutviklingen er, den raske
celledelingen og celleforflytningen som foregar i disse
periodene og de mange gvrige faktorer som pavirker
fosterutvikling, er det nesten forblgffende at sd mange
barn fades friske. Imidlertid er det kjent at visse ekspo-
neringer kan gi alvorlig skade nar det ufedte barnet
blir utsatt for kjemisk pavirkning gjennom morens
blodtilfgrsel til fosteret. Kjente eksempler pa dette er
alvorlige misdannelser etter talidomid,
utviklingsforstyrrelser i hjernen etter mors alkohol-
bruk, skjedekreft hos unge kvinner etter hormon-
behandling av mor (dietylstilbgstrol), og krybbedead
etter sigarettrgyking.

En rekke organsystemer er fortsatt under utvikling
etter barnets fodsel, ikke minst gjelder dette sentral-
nervesystemet. Det gjor at hjernen har en spesiell
felsomhet for fremmedstoffer under fosterperioden

og de forste leveadr. Eksponeringsnivéder med liten

eller innen effekt hos voksne kan fere til alvorlige
skader hos barn, eksempler pa dette er pavirkning av
bly, kvikk-sglv og PCB. Barns evne til 8 omdanne og
utskille kiemiske stoffer er lite utviklet ved fadsel og
det forste halvaret deretter. Dette kan fore til nedsatt
avgiftning og utskillelse av skadelige stoffer, som vi ser
for eksempel for bilirubin (som gir gulsott hos nyfadte)
og det tidligere mye brukte legemidlet kloramfenikol.
Barns nedsatte evne til avgiftning og utskillelse kan
0gsa beskytte mot stoffer som trenger metabolsk
aktivering for a veere skadelige.

I smabarnsdrene kan eksponeringsgraden vaere
annerledes enn den som finnes hos voksne pa grunn
av fysiologiske forskjeller. Sma barn har pa grunn av
deres starre energibehov hgyere inntak av mat, vann
og luft per kilo kroppsvekt enn voksne, og far sdledes
relativt storre kroppsdoser av stoffer som finnes i
mat, drikke og luft. Sma barn kan ogsa eksponeres pa
annen mate enn voksne, ett eksempel er at barn ofte
putter jord i munnen og saledes kan eksponeres for
forurensninger som matte finnes i jorden. Videre kan
barn som oftest ikke velge hvilke miljger de oppholder
seg i, dette gjelder bade utenders og innenders. For
eksempel kan barn ikke velge raykfrie miljger, og barn
utsettes for passiv nar foreldre rgyker. Forgvrig er det
kjent at barn av foreldre med hoy sosioskonomisk
status ogsa er de friskeste.

Barn og ungdom synes & ha et lavere fysisk akti-
vitetsniva enn tidligere, de har endrete kostvaner, og
overvekt i disse aldersgruppene er stigende. Bruk av
tobakk og rusmidler gker blant ungdom. Barns
psykiske helse viser sammenheng med sosiale
miljofaktorer, men slike faktorer pavirker ogsa den
kroppslige helsen. Sosiale risikofaktorer for barn kan
veere knyttet til forhold innen familien, men ogsa til
samfunnsforholdene.
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2. Barns helse og sykdommer
under svangerskap og i farste
levear

2.1 Fosterperioden

De viktigste miljgrelaterte helseproblemer i foster-
perioden er medfedte misdannelser og spontan-
aborter. Blant fedte med svangerskapsvarighet 22
uker eller mer angis ofte misdannelseshyppigheten
til ca. 3 %. | svangerskap med varighet 12 uker eller
mer, en gruppe som ogsa omfatter nemndbehand-
lede svangerskapsavbrudd, er forekomsten registrert i
Medisinsk fadselsregister (MFR) ca. 4,4 %. Dette betyr
at en del misdannede fostre spontanaborteres for 22.
svangerskapsuke. Mer nitide prosedyrer for pavisning
av medfgdte misdannelser, ofte sma og betydnings-
lase, som ogsd omfatter observasjonsperioder utover
forste levear, kan gi forekomster over 10 %.

Det har lenge veert kjent at medfedte misdannel-
ser kan skyldes genetiske forhold. Etter siste verdens-
krig er det fremkommet stadig nye holdepunkter for
at ogsa ikke-genetiske miljefaktorer har betydning.
Atombombene over Hiroshima og Nagasaki i 1945
medferte en betydelig gkt forekomst av spontanabor-
ter og medfedte misdannelser. MFRs epidemiologiske
overvaking etter Tsjernobylulykken i 1986 avdekket en
okt forekomst av spontanaborter for 16. svangerskaps-
uke samt en redusert forekomst av Down syndrom og
redusert perinatal dedelighet etter 16. svangerskaps-
uke. Det har veert antydet at de reduserte ratene kan
tenkes a skyldes gkt hyppighet av aborter, og spesielt

fostre med Down syndrom, far 16. uke. | Norge ble
det ikke pavist okt forekomst av Down syndrom som
uttrykk for en mulig straleskade.

Medikamenter kan fordrsake medfedte misdan-
nelser. Omkring 1960 forte legemiddelet talidomid til
alvorlige funksjonshemmende misdannelser hos mer
enn 10 000 barn pa verdensbasis. A hindre tilsva-
rende katastrofer i fremtiden var et viktig formal med
opprettelsen av en rekke systemer for epidemiologisk
overvaking av medfedte misdannelser rundt om i
verden, hvorav MFR var det forste. Senere er det pavist
fosterskader av mange medikamenter, men noen ny
talidomidkatastrofe er ikke blitt avdekket.

Det er i andre land pavist sammenheng mellom
eksponering for kvikksglv og uansket svangerskaps-
utfall, det er imidlertid ikke statistisk signifikans for en
slik evidens knyttet til eksponering av tannlegeassis-
tenter i Norge. Annen yrkeseksponering med ugnsket
svangerskapsutfall er pavist blant annet i landbruket,
smelteverksindustrien, blant trykkeriarbeidere og
blant flykabinansatte. Hvorvidt slik eksponering kan
virke gjennom far er usikkert. Rapporterte sammen-
henger av denne art er ikke ngdvendigvis kausale,
men de har likevel fort til okt oppmerksomhet og be-
kymring i befolkningen, med et stadig starre behov for
avklaring av mistenkte opphopninger av helseutfall.

Reyking i svangerskapet er forbundet med gkt
risiko for bl.a. lav fedselsvekt og for tidlig lesning av
morkaken, men ogsa med lavere risiko for svanger-
skapsforgiftning.

Det kommer stadig flere holdepunkter for kombi-
nerte effekter av genetiske og miljgmessige faktorer.
Studier ved MFR har omfattet blant annet leppe-
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Figur 1. Spedbarnsdadelighet i Norge
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Figur 2. Hyppighet av krybbedad (SIDS) og andel spedbarn som sov i mageleie i Norge 1967-1991

ganespalte. Det er pavist moderat gkt hyppighet hos
barn av medre som rgyker og ogsa hos barn med
visse arvelige faktorer. Effekten av arvelige faktorer
sammen med rgyking er imidlertid betydelig. Slike
interaksjoner antas a foreligge ved en rekke medfedte
misdannelser og andre former for ugnsket svanger-
skapsutfall.

Miljofaktorer kan ogsa ha beskyttende effekter.
Tilfarsel av folsyre, et B-vitamin som bl.a. finnes i
grennsaker, kan redusere forekomsten av medfgdte
misdannelser med ca. 50 % og misdannelser i sentral-
nervesystemet med ca. 80 %.

2.2. Spedbarnstiden, forste levedr

Levealderen i Norge har gkt kraftig de siste 50-60
arene. Nyfadte gutter kan na forvente bli 77,5 ar, mens
nyfadte jenter kan forvente & bli 82,3 ar. Dette er en
okning pa over 6 ar for gutter og nesten 8 ar for jenter
siden 1951-1955.

Figur 1 viser total dedelighet under 1 ar (spedbarnsde-
delighet) i Norge (antall dede per 1 000 levendefadte).
Figuren viser ogsa dedelighet i de forste 4 uker etter
fodselen. Spedbarnsdgdeligheten har sunket kraftig
gjennom hele perioden og er nd blant de laveste i
verden. | 2004 dade 3,2 barn under ett ar per 1 000

levendefgdte. De fleste spedbarnsd@dsfallene inntref-
fer nd i lgpet av de 4 forste leveukene. Nedgangen i
den tidlige spedbarnsdgdeligheten kan tilskrives store
fremskritt i helsetjenesten knyttet til svangerskap,
fodsel og nyfedtperioden.

Nest etter helseproblemer som har sin arsak i fos-
terperioden og fgdselen (medfedte misdannelser,
cerebral parese, lav fadselsvekt), er krybbedad frem-
deles det viktigste helseproblemet i spedbarnsalde-
ren, selv om forekomsten i Norge har avtatt fra ca. 180
tilfeller per ar omkring 1990 til under 30 tilfeller per ar
na. Det er ikke pavist sikre holdepunkter for genetiske
arsaksfaktorer ved krybbedad, slik at alle de kjente
arsakene er miljgmessige. Av disse har liggestilling
(mageleie) veert den viktigste (se Figur 2). | dag legges
fa spedbarn pa magen (under 10 %) mot ca. 60 % i
1989. En informasjonskampanje mot krybbeded i
1999 forte til et fall i andel spedbarn lagt i mageleie
fra 33 % til 13 %. Na antas reyking i hjemmet & vaere
den faktoren som har hgyest tilskrivbar risiko. Denne
faktoren lot seg ikke pavirke av informasjonskampan-
jen. En annen miljofaktor er samsoving og seerlig i de
forste levemanedene hvis mor rgyker. Amming antas &
beskytte mot krybbedgad. Det samme gjelder bruk av
smokk.
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3. Barns helse og sykdommer
under barnear og ungdomsar

3.1. Allmenntilstand - sykelighet

Malt i dedelighet og sykelighet ser det ut som Norge
har de friskeste barna sett ut fra et globalt perspektiv.
Etter spedbarnsperioden kommer en periode som til-
hgrer den perioden i livet med minst helseproblemer.
Mens det finnes sikre tall pad dedeligheten, er det
langt vanskeligere & fa gode tall for barns sykelighet.
Det finnes registre for noen av de alvorlige sykdom-
mene, men ellers er vi henvist til 8 anvende tall fra
mer uregelmessige helseundersgkelser, eventuelt fra
pasientregistre. Begge deler er beheftet med
usikkerhet.

Nar det gjelder sykdommer barn ikke der av,
men ma leve med, opplyste foreldrene i en nordisk
underspkelse for fa ar siden at 15 % av barna hadde en
kronisk sykdom. Men blir barn spurt om de mener de
har god helse, svarer heldigvis over 90 % ja. Spars-
malet er da hvem som har det mindre bra. Det finnes
forskjellige kroniske tilstander som ikke rammer sa
mange, men som er meget alvorlige for dem som er
affisert. Kreft er den alvorligste sykdommen, selv om
det har vaert en gledelig oppgang i overlevelse av
akutt lymfatisk levkemi.

Andre kroniske tilstander er diabetes type 1 (som
har vist en gkning i Norge), nevrologiske tilstander,
sjeldne arvelige lidelser, misdannelser og kromoso-
mavvik samt alvorlige psykiske lidelser. Falger etter
skader, f. eks. transportskader, kan ogsa gi varige
tilstander. Dette er barn som kan ha store funksjons-
hemninger. For mange av sykdommene er drsaksfor-
holdene lite kjent, og forebygging er vanskelig. For
slike tilstander er det avgjerende at man oppretthol-
der et godt helse- og behandlingstilbud.

Andre tilstander/lidelser kan vaere mindre alvor-
lige, men er sa utbredte at de er en trussel for hele
barnebefolkningen. Astma og allergiske sykdommer
er eksempler. Ved den nordiske undersgkelsen nevnt
ovenfor, utgjorde disse tilstandene halvparten av de
kroniske sykdommene foreldrene opplyste om. Ande-
len barn som lider av astma er usikker, ikke minst p.g.a.
vanskelige diagnostiske kriterier. Det finnes interna-
sjonale studier som viser at tilstanden opptil nylig har
okt i de fleste vestlige (og rike) land, ogsa i Norge, og
kan gjelde 10-20 % av barnebefolkningen. Arsakene
er for det meste ukjente. Behandlingstilbudet er blitt
betydelig bedre, men forebygging vites det for lite om.

De rike lands livsstilssykdommer omfatter ogsa
barn. En epidemi av overvekt og fedme synes a ramme
0gsd den norske befolkningen. Det fremstar klart
blant voksne, og selv om det finnes faerre undersokel-

ser fra barnebefolkningen, ser det ut som om fedme-
bglgen brer seg ogsa blant barn. Ti til tyve prosent

av 11-15 dringer kan defineres som overvektige. Nar
man samtidig vet at overvekt/fedme sporer fra barn
til voksen alder, og at den er forbundet med alvorlige
sykdommer, som diabetes type 2 og hjerte-karsyk-
dommer, ber dette gi grunnlag for bekymring. Selv
om arsakene bunner i manglende samsvar mellom
energiforbruk og inntak, er forholdet mer komplisert.
Bade barn og voksne synes a ha et lavere fysisk akti-
vitetsniva enn tidligere, ikke minst pga PC-bruk/-spill,
tilsvarende tid brukt foran TV, og tilrettelagt transport.
Dessuten er barnas kostvaner endret, spesielt med gkt
sukkerforbruk. Tiltakene mot dette har hittil ikke veert
spesielt effektive.

Bruk av tobakk og nye og gamle rusmidler er ogsa
okende blant ungdommen. P4 tross av flere tiltak,
royker opptil tretti prosent av dagens 15-16 aringer.
Nesten alle 15-16 aringer har prevd alkohol og over
10 % har veert beruset minst 3 ganger siste maned
(2003-tall).

Daglige plager bestdr blant annet av ukarakte-
ristiske smerter forskjellige steder i kroppen (hode,
rygg, nakke, armer og ben). Ti til tyve prosent av
skoleungdom angir at de hyppig er plaget av dette.
Plagene blir ofte karakterisert som “psykosomatiske”,
fordi fysiologisk grunnlag ikke kan pavises. Om barn
ikke har alvorlig psykisk sykdom, er mentale plager
som at-ferdsvansker mer utbredt. Det foreligger altfor
fa undersgkelser til 8 kunne si hvor utbredt plagene er,
eller hva som kan fare til slike lidelser.

De fleste av de tilstander som her er omtalt, har
vist sosiogkonomiske forskjeller i forekomsten. Sosio-
gkonomisk status blant barn er vanskelig a8 male, og
det angis som regel status etter foreldrenes. Imidlertid
er det viktig a papeke at barn ogsa er offer for slike
forskjeller, selv om norske barn bor i “et av verdens
rikeste land".

3.2. Dgdelighet

12003 som er det seneste dret med offisiell statistikk,
dede 123 gutter og 82 jenter i alder 1-17 ar.

Blant sykdommene dominerte kreft (14 dedsfall),
infeksjoner (8 dagdsfall) og medfgdte misdannelser
(8 dedsfall). Dette gjelder gutter og jenter samlet i
alder 1-17 ar. De fleste dedsfall (n = 29) var klassifisert
i kategorien 'Andre sykdommer’. Dette betyr at de
fordeler seg pa mange forskjellige arsaker.

11951-1955 gikk det i gjennomsnitt 0,5 dager
mellom hvert dadsfall i alder 1-17 ar, mens det i 2001-
2003 gikk nesten 2 dager. Foren gutt pa 1 ari 1951-1955
var sannsynligheten for 8 de fer han var 18 ar 1,53 %. |
2001-2003 var sannsynligheten 0,40 %. De tilsvarende
tall for jenter var 0,98 % og 0,27 %. Tallene er nd sa
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Figur 3 viser antall dedsfall i 2003
etter kjgnn og alder for henholds-
vis sykdom og voldsom dgd. Det
dor flere gutter enn jenter, og
forskjellen er tydelig for voldsom 30
dodialder 10-17 dr. Av de 43 vold-

somme dadsfallene blant gutter

40 -

var det 22 transportulykker og 207
14 selvmord. Det var 16 dadsfall
blant jenter, hvorav 2 transport- 10 4
ulykker og 7 selvmord.
0
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sykdom voldsom ded

I gutter [ | jenter

Kilde: Statistisk sentralbyra

Figur 3. Dadsfall etter sykdom og voldsom dod blant
1-9 0g 10-17 dr gamle gutter og jenter i Norge i 2003

Figur 4 viser antall dedsfall totalt
og for tre drsaksgrupper fra 1951 gutter jenter

til 2003. Tallene er drlige gjen- 400
nomsnitt over femdrs perioder:

1951-55, 1956-60, og videre til o
1996-2000, og tredrs-

perioden 2001-2003.

Infeksjonene inkluderer para- 2009
sitteere sykdommer, meningitt,

lungebetennelse og influensa. 1en

Det har veert en gunstig utvik-

ling over tid. Antall dedsfall i 01

1960 1980 2000 1960 1980 2000

siste periode er nesten nede pa ar
en firedel av hva den var i forste
eriode —®— alle infeksigse
P ’ ~~®-- kreft — @ voldsomme
Kilde: Folkehelseinstituttet

Figur 4. Totalt antall dedsfall, dodsfall av kreft og infeksjoner og voldsom dad
blant gutter og jenter 1951-2003

sma at det skal mye til a skille forventede arlige fluk- arsak til kronisk sykdom i barnealderen. Symptomene

tuasjoner fra en eventuell utvikling i ugunstig retning. spenner over et vidt spekter fra bagatellmessige

plager til livstruende allergisjokk. Selv for de individer
som vokser av seg sin allergi i barnealderen, kan uhel-

3.3. Allergisykdommer og annen over- R :
dig pavirkning i disse drene ha betydning for senere

folsomhet helse. Til forskjell fra andre kroniske sykdommer ser
Allergiske sykdommer omfatter atopisk (allergisk) det ut til at allergiske lidelser er mer utbredt i hgyere
eksem, noen former for elveblest, matallergi, luftveis- sosiogkonomiske lag, med unntak av astma.
allergier og astma, men astma kan ogsa ha et ikke- Den reelle forekomsten av astma og allergi er
allergisk grunnlag. Allergiske lidelser er den vanligste vanskelig a fastsla ngyaktig grunnet mangelen pa
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enkle, objektive tester og mangel pa entydige klassifi-
kasjoner. Det er derfor betydelig usikkerhet knyttet til

estimatene som oppgis. Spesielt matallergi har veert et
forsemt omrade, hvor det fortsatt mangler tall pa total
forekomst i Norge som i de fleste andre land.

Atopisk eksem og noen matallergier, seerlig mot
melk og egg, debuterer vanligvis allerede i barnets
forste levedr. Andre matallergier, for eksempel mot
skalldyr, kommer senere. Man antar at rundt 3-6 % rea-
gerer pd vanlige matvarer i smabarnsalderen, hvorav
reaksjoner pa melk er desidert hyppigst, og at ca 20 %
har atopisk eksem. Bade matallergi og atopisk eksem
avtar med alderen, mens pollenallergi ofte starter i
tidlig skolealder og blir hyppigere med alderen. Ogsa
forekomsten av astma stiger frem mot tenarene, og
man regner med at 5-10 % eller mer av norske barn
har astmaplager.

Astma og allergiske lidelser er blitt vanligere bade
blant barn og voksne spesielt i lopet av de siste 40 ar,
men om det er en fortsatt okning er mer usikkert. Un-
dersgkelser i flere land tyder pa at gkningen har flatet
ut. Blant norske rekrutter var det ingen gkning i om-
fanget av positive allergitester i perioden 1997-2003.
| sperreskjemabaserte undersgkelser har det heller
ikke veert noen gkning i omfanget av foreldrerappor-
terte reaksjoner pa mat i perioden 1993-2004. Noen
undersgkelser i Norge og i Finland tyder imidlertid pa
en fortsatt gkning i astma.

Viktigere enn diskusjonen om en mulig gkning
i forekomsten av allergi og astma, er at omfanget av
disse sykdommene uansett representerer en av vare
viktigste folkesykdommer, og at disse saerlig rammer
barn og ungdom. De gkonomiske kostnadene knyttet
til allergiske lidelser og astma er betydelige, bade i
form av direkte kostnader som sykehusinnleggelser og
medikamentbehandling, og ikke minst i form av tapt
arbeidstid. Dgdeligheten er derimot lav nar kvaliteten
pa behandlingen og tilgjengeligheten av hjelp i akutte
situasjoner er god. | de fem arene det norske Matal-
lergiregisteret har vaert i drift, er det ikke meldt om
matallergier med dedelig utgang i Norge.

Arvelige faktorer er viktige, men det ma veere
forhold ved miljg og livsstil som ligger bak de store
forskjellene i forekomsten av astma og allergi i ulike
land. Fortsatt kjenner man ikke arsakene til astma
og allergi. Spesiell forskningsinteresse knytter seg i
oyeblikket til tarmfloraen hos mennesker og til forhold
omkring svangerskap og fadsel.

3.4. Infeksjonssykdommer og
mikrobiologiske faktorer
Sykdommer som poliomyelitt, som var vanlig blant

barn i begynnelsen av 1950-arene, er nd utryddet i var
del av verden. Barn blir ikke utsatt for andre mikro-

biologiske faktorer enn voksne, men pa grunn av
forskjeller i immunforsvar og ut fra at sma barn har en
tendens til & putte alt mulig i munnen, er det en del
infeksjonssykdommer som er vanligere hos barn enn
hos voksne.

Salmonellose med smittested i Norge er forholds-
vis sjelden i dag (80 % av registrerte norske tilfeller
er smittet i utlandet), men det har veert noen mindre
utbrudd knyttet til kontakt med pinnsvin flere steder
i landet. Det har ogsa veert en del matbarne utbrudd
spredd over hele landet, hvorav i hvert fall ett skyldes
at S. typhimurium har etablert seg i norsk viltlevende
fauna og smitte ble tilfort naeringsmiddelet fra norsk
fugl. Samme organisme har vaert spredd med maker til
drikkevannskilde, og barn, unge og eldre ble spesi-
elt rammet ved utbruddet i Bergsay vassverk i 1999.
Risikofaktorer er konsum av importerte kjottvarer
som ikke er adekvat behandlet, direkte eller indirekte
kontakt med ville fugler og pinnsvin, og bruk av ikke-
desinfisert drikkevann.

Shigellose er ogsa sjelden i Norge i dag. Sykdom-
men opptrer nesten utelukkende som importtilfeller
og skyldes som regel kontakt med kontaminert vann
eller matvarer i utlandet.

Campylobakteriose er en forholdsvis "ny” sykdom
som forst ble anerkjent som sykdom hos mennesker i
1970-arene. Vanligste smittemate er gjennom konta-
minert mat, spesielt ikke-desinfisert drikkevann, ikke
tilstrekkelig varmebehandlet fiorfekjott, eller kryss-
kontaminasjon av andre matvarer fra ratt fiorfekjott,
saerlig i forbindelse med grilling og upasteurisert melk.
Sterste reservoar for bakterien er ville fugler, men ogsa
storfe, sau, gris, hund og katt kan vaere bzerere. Seksti
prosent av registerte tilfeller er smittet i utlandet.

Enterohemorrhagisk E. coli (EHEC) forekommer
i alle industrialiserte land. Bakterien kalles "hambur-
gerbakterien” etter flere utbrudd i USA med utgangs-
punkt i hamburgerrestau-ranter. Bakterien overferes
vanligvis gjennom storfekjott eller upasteurisert melk
men grgnn-saker og vann kan ogsa veere smittekilder.
Utbrudd i Norge har hittil vaert sma, men erfaring bl.a.
fra Sverige, viser at barn er mest utsatt. Infeksjonen
kan gi et meget alvorlig sykdomsbilde med en letalitet
hos barn pa 3-5 %.

Giardiasis og cryptosporidiose er to "nye” sykdom-
mer i Norge. Det farste store utbruddet av giardiasis
var i Bergen hgsten 2004. Drikkevannet fra en av de
store, sentrumsnaere drikke-vannkildene var arsaken.
Vannet var blitt forurenset fra kloakk i en kraftig regn-
vaereperiode. Det var klar sasmmenheng mellom syk-
domsrisiko og hvor mye vann fra springen hver person
drakk. Sykdommen var spredd pa alle aldersgrupper,
men videresmitte i barnehager kan forekomme i slike
epidemier. Forekomsten av cryptosporidiose i Norge
er sveert lav. For begge parasittene gjelder at de er
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pavist i rundt 10 % av norske drikkevannskilder, men
det er ikke kjent om cystene/oocystene er av human-
patogene typer.

Det har veert to sterre utbrudd av legionellose i
Norge, ett i Stavanger i 2001 og ett i Fredrikstad/Sarps-
borg i 2005. Barn uten underliggende sykdom eller
immunsvikt er ikke i risikogruppen.

Harepest (tularemi) forekommer spesielt i sma-
gnagerar og kan gi smitte bade etter kontakt med
gnagere eller drikking av vann som er forurenset av
gnagere. Smitte gjennom flatt/myggstikk eller inhale-
ring av stev forekommer ogsa. Barn kan vaere spesielt
utsatt ved lek i skog og mark. Sykdommen er sjelden
med et gjennomsnitt pa 12 tilfeller om aret de siste 6
arene.

Nephropathia epidemica eller musepest er en
virussykdom med litt hayere insidens enn harepest,
gjennomsnitt pd rundt 40 arlig. Viruset spres med stgv
fra torre museekskrementer, som kan virvles opp ved
barns lek, men de fleste tilfellene rammer skogs-
arbeidere og landbrukere.

Borreliainfeksjon (Lyme borreliose) skyldes en
vektoroverfgrt spirochet. Vektor i Norge er skogflatt.
Vertsdyr er vanligvis gnagere og fugler, men flat-
ten kan ogsa ga pa mennesker. Saerlig nymfene (av
flattens 3 utviklingsstadier) angriper mennesker, og
i deler av landet kan 30 % av disse veere infisert med
spirocheten. De endemiske omrddene med starst
forekomst er kystomradene pd begge sider av ytre del
av Oslofjorden, Telemark og Agderfylkene. Ti til tyve
prosent av befolkningen i de endemiske omradene
har veert smittet av sykdommen og har antistoffer.
Barn er utsatt fordi flatten lett kan angripe under lek i
skog og mark, uten at barnet selv legger merke til at
flatten suger seg fast.

Drikkevannsbaret smitte av rotavirus og adenovi-
rus 40-41 har veert rapportert som vanlig drikkevanns-
béret sykdom blant barn i en rekke andre land. De
fleste barn gjennomgar en eller flere rotavirusinfeksjo-
ner for 5 ars alder. Insidensen av adenovirusinfeksjon
i Norge er ukjent, men sannsynligvis hgy. Adenovirus
serogruppe 3 assosieres ofte med gyebetennelser i
forbin-delse med bading i svsemmebasseng. Andre
serotyper gir andre symptomer, men mennesker er
eneste reservoar for humanpatogene typer av viruset.
Betennelse i gyets slim- og hornhinne fra serogrup-
pene 8 og 19 forekommer ofte som utbrudd i barne-
hager.

Norovirus kan smitte gjennom drikkevann, og er
den hyppigst diagnostiserte arsaken til drikkevanns-
baret sykdom i Norge de siste drene. Primaersmitte kan
komme gjennom drikkevann, men sykdommen sprer
seg lett fra person til person, for eksempel i barne-
hager. Det er hgy innsidens av slik sykdom, spesielt i
vinterhalvaret.

3.5. Ulykker

Arlig der omkring 40-50 barn under 15 &r av ulykkes-
skader. Arlig medfarer 7 500 personskader i denne
aldersgruppen sykehusinnleggelse (dette tallet inklu-
derer ulykker, vold samt tilfeller av villet egenskade).
For barn under 10 ar skjer det arlig om lag 30 000
polikliniske konsultasjoner.

Armbrudd utgjorde omkring 40 prosent av
skadetilfeller som ble behandlet poliklinisk i 2004,
mens hodeskader og armbrudd utgjer de vanligste
skadetyper ved sykehusopphold. | tillegg kommer en
lang rekke mindre skader som behandles av allmenn-
leger og tannleger.
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Figur 5. Dadsulykker blant barn 0-14 dr i perioden 1969-2003 per 100 000
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Figur 6. Dadsulykker blant barn 0-14 dr i Norden per 100 000

Blant barn under 15 ar har ulykker med d@delig
utgang hatt en gledelig reduksjon i Igpet av de siste
artier. | drene 1966-1970 dede i gjennomsnitt 241 barn
arlig av ulykker, mens tilsva-rende tall var redusert til 88
og 53idrene 1981-1985 og 1991-1995. | siste femars-
periode med til-gjengelige data (1999-2003) var tallet
40. Figur 5 viser at blant barn er dedeligheten av ulyk-
ker blitt redusert med omtrent 80 % fra begynnelsen
av 1970-arene til inngangen til det 21. drhundre. Men
fortsatt gjenstér en del for man her til lands kom-
mer pa niva med Sverige. Hvis man legger til grunn
dedeligheten i ulykker i Sverige overfert til Norge ville
det utgjort mellom 10-20 feerre dedsfall blant barn
hvert ar.

Det er flere faktorer som kan forklare denne
positive utviklingen, som at barn oppholder seg og
leker pa steder med mindre risiko sammenlignet med
tidligere, endring i lekevaner, bruk og forbedring av
sikkerhetsutstyr, forebyggende tiltak, foreldre og
andre voksnes kunnskaper, holdninger og atferd pa
omradet skadeforebygging. En annen viktig faktor
er utvikling i helsetjenestens mulighet til 4 redde liv
og behandle alvorlige skadetilfeller, inkludert raskere
tilgang til akuttjenester.

| alle de nordiske land kan det observeres ned-
gang i dgdsulykker blant barn under 15 ar (Figur 6).
Sverige har gjennomgdende lavest niva bade blant
gutter og jenter. Tall for enkeltar kan pavirkes av store
enkeltulykker, som for eksempel brannen pa passasjer-
skipet Scandinavian Star i 1990.

God overvaking av beskrivelse av skadebildet er
viktig for & gjore riktige prioriteringer innen skade-
forebyggende arbeid. Det er derfor behov for bedre

registrering av skader og forgiftninger som behandles
i helsetjenesten, skader med dedelig utgang. Vi man-
gleridag kunnskap om ytre skadedrsak for skader som
behandles i spesialisthelsetjenesten, og en gkende
andel dedsfall blir na registrert med ukjent dedsarsak.
12002 ble f.eks. 10 prosent av alle dedsfall blant barn

i alderen 7-14 dr registrert med ukjent drsak i Dadsar-
saksregisteret.

3.6 Barnekreft

Kreft hos barn 0-14 ar er en sjelden sykdom. | 2003, det
siste aret Kreftregisteret har komplette tall for, ble 83
tilfeller hos gutter og 79 tilfeller hos jenter diagnosti-
sert, insidensrater per 100 000 er vist i Figur 7. Mens de
hyppigste kreftformene hos den voksne befolkning i
den vestlige verden sitter i kjertelorganer som bryst,
prostata, lunge og tykk-/endetarm, er kreftformene

og organlokalisasjonene hos barn helt annerledes.
Hjernesvulster (gutter 33 % av alle, jenter 34 %), blod-
kreft (gutter 29 %, jenter 31 %) og lymfekreft (gutter

9 %, jenter 8 %) er de hyppigste kreftformene hos barn.
Og mens de fire hyppigste kreftformene hos voksne i
utviklingsland inkluderer kjertelsvulstene kreft i mage-
sekk og i livmorhals, er det ingen vesentlig variasjon i
monsteret for barnekreft mellom utviklingsland og de
ovrige, og heller ingen tilsvarende gkning fra femtital-
let og fremover som hos voksne. Dette har gjennom
det halve arhundre det har veert palitelig kreftregis-
trering, veert tatt til inntekt for felgende syn: Kreft hos
barn oppstar som falge av uheldige hendelser i utvik-
lingsprosessene i fosterlivet og/eller i barnedrene, lite
pavirket av de miljgfaktorer som ligger bak utvikling
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Figur 7. Insidensrater per 100 000 for barnekreft 0-14 dr fra femtitallet og frem til i dag for gutter og jenter

av kreft hos voksne. Imidlertid har det de siste fa ar
pagatt en diskusjon om den gkningen en er begynt a
se, er reell, og om hva den eventuelt skyldes.
Barnekreft omfatter mange forskjellige typer. Det
betyr at det innen den enkelte befolkning er meget
fa tilfeller av hver enkelt kreftform, og det er derfor
et tallmessig svaert svakt grunnlag for studier om
arsaker. Straling har etter Tsjernobylulykken gitt gkt
forekomst av skjoldbrusklkreft hos barn. Atombom-
bene i Hiroshima og Nagasaki ga gkt forekomst av
blodkreft. Radons betydning for barnekreftutvikling
er imidlertid usikker. Men nar det gjelder elektromag-
netisk straling fra kraftledninger er det en sannsynlig
sammenheng til blodkreft. For om lag 40 ar siden
oppdaget man at svangerskapsbehandling med det
syntetiske hormonet dietylstilbastrol (DES) til kvinner
som erfaringsmessig senaborterte kunne medfare
skjedekreft hos datrene. Dette er en unik historie i
forstaelsen av kreftutvikling. Til tross for det lille antall
dotre som fikk denne type kreft, hadde alle det til
felles at mor var DES-behandlet. Grunnen til at det var
mulig & oppdage, var at denne type kreft hos jenter/
unge kvinner inntil da var sa godt som ikke-eksiste-
rende. En slik "markarkreft” som taler et tydelig sprak,
er forgvrig et sjeldent fenomen. For voksne er asbest
og brysthinnekreft, og nikkel og nesebihulekreft lig-
nende "marker”-assosiasjoner. For visse kreftformer, sa
vel hos voksne som barn, er virusinfeksjoner diskutert
som drsaksfaktor og likeledes arvelige faktorer. Men
kjente risiko-faktorer for kreft hos voksne som tobakk,

alkohol, kosthold, hormonelle forhold (utover DES) og
kjemiske/fysiske stoffer i yrkeslivet, har ikke hatt noen
bred plass i forstaelsen av barnekreftutviklingen.

Et annet forhold som skiller de fleste barnekreft-
former fra de fleste kreftformene hos voksne, er end-
ringene over tid i leveutsikter. Mens barn med leukemi
pa 1960-tallet dode, helbredes na de aller fleste. Her
har det skjedd et kraftfullt gjennombrudd i den spesi-
fikke kreftbehandling. Behandlingen er ofte langvarig
og hard, en prosess som 0gsa er tung for foreldre og
sosken. Det gledelige er at sa mange levedr vinnes
sammenlignet med krefthelbredelse hos voksne i
den typiske kreftalder (over 70 ar). Og mens spesifikk
kreftbehandling (cellegiftregimer og behandlingspro-
tokoller) har en stor plass i barnekreftbehandlingen, er
det for 'voksenkreft’ forst og fremst kirurgi og til dels
straleterapi som star sentralt.

3.7. Psykisk helse

Nar det gjelder psykiske lidelser hos barn og ung-
dom, er det vanlig & skille mellom internaliserende og
eksternaliserende problemer. Med internaliserende
problemer mener en problemer som vendes innover,
som depresjon, angst og psykosomatiske lidelser. Med
eksternaliserende problemer mener man problemer
som vendes utover, som stoffmisbruk, vold, kriminali-
tet eller annen antisosial atferd. Mens internaliserende
problemer vanligvis er mest utbredt hos jenter, er de
eksternaliserende problemer mest utbredt hos gutter.

14
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Undersokelser tyder pa at guttene er mest risikoutsat-
te i de ti forste levedrene, mens jentenes sarbarhet er
storst i tendrene. Mens guttene har mest atferdsavvik
for puberteten, tiltar jentenes problemer etter puber-
teten, seerlig i form av depresjon og psykosomatiske
plager.

Med hensyn til internaliserende problemer som
angst og depresjon, varierer forekomsten noe, avhen-
gig av hvilke undersgkelsesmetoder og diagnostiske
kriterier som har veert brukt. Vanlige tall fra norske
og internasjonale undersgkelser er 5 % for angst og
2 % for depresjon, noe hyppigere blant eldre barn og
ungdom enn blant yngre barn. Nar det gjelder ekster-
naliserende problemer, tyder norske undersgkelser pa
at ca. 10 % av skoleelevene har sa alvorlige problemer
at det pakaller oppmerksomhet og bekymring, og av
disse har omtrent halvparten (5 %) diagnosen atferds-
forstyrrelser. Slike forstyrrelser er omtrent tre ganger
sa hyppig blant gutter som blant jenter, og ogsa her
stiger hyppigheten med alderen. Hvis en slar sammen
de ulike typer psykiske lidelser eller vansker hos barn
og ungdom, kommer en til at 15-20 % av alle barn og

unge i Norge har slike vansker. Nar det gjelder de aller
yngste (0-3 ar) finnes det imidlertid lite sikker kunn-
skap.

En regner med at ca. 8 % av barnebefolkningen
har sa alvorlige plager at de er behandlingstrengende.
En fersk norsk undersgkelse fra Bergen viser at 6,5 % av
barna i alderen 7-9 ar har behov for spesialisert psykia-
trisk/psykologisk hjelp.

Nar det gjelder de mer spesielle psykiske lidelser
anslas hyppigheten slik: Autisme 2 per 1 000, Touret-
tes syndrom 0,5-0,8 per 1 000, ADHD 50 per 1 000, og
spiseforstyrrelser 20 per 1 000, hvorav anoreksi 5 per
1 000.

Atferdsforstyrrelser blant ungdom har vist en
okende tendens i den vestlige verden gjennom de
siste tidrene, spesielt i form av kriminalitet og rusmis-
bruk. En norsk undersgkelse kan tyde pa en gkning
0gsa nar det gjelder internaliserende problemer blant
ungdom i alderen 11-15 ar.
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4. Faktorer som virker inn pa
barns helse

4.1. Uteluftforurensninger

I mange publikasjoner fremheves barn som spesielt
mottagelige for effekter av miljgforurensninger og
spesielt eksponering for luftforurensning. Utover de
fysiologiske forskjellene mellom barn og voksne nar
det gjelder pustevolum, skyldes dette i tillegg at lun-
ger og luftveier er under utvikling, at de har umodne
forsvarssystemer, at de ofte er utsatt for nedre luftveis-
infeksjoner og at metabolismesystemene deres er
under utvikling.

Flere typer luftforurensningskomponenter i
uteluften kan pavirke barns helse. De viktigste kom-
ponentene er ozon, svevestgv (PM), nitrogenoksider,
karbonmonoksid og policykliske aromatiske hydrokar-
boner (PAH, ‘tjeerestoffer’). | mange epidemiologiske
undersgkelser er det ikke skilt mellom betydningen
av ulike luftforurensningskomponenter. Kunnskapen
om de ulike PM-komponentenes (metaller, organiske
forbindelser, biologiske faktorer) samvirke og betyd-
ning for barns helse er sveert mangelfull.

Barn kan pavirkes av luftforurensning i ulike
stadier av sin utvikling. Det finnes holdepunkter for
at gkte nivaer av luftforurensning kan fore til gkt fore-
komst av dgdsfall hos smabarn i perioden etter fadsel.
Denne effekten ser ut til & skyldes luftveissykdom. For
effekter som lav fodselsvekt, for tidlig fadsel og vekst-
reduksjon i fosterstadiet er sammenhengen med
eksponering for luftforurensning svakere og ikke
konsistent. Undersgkelser tyder pa at DNA-bundet
materiale kan veere assosiert med redusert vekst i
fosterstadiet. Denne effekten har ssmmenheng med
eksponering for PAH, som kan tenkes a virke hormon-
forstyrrende i tillegg til & kunne vaere kreftfremkal-
lende.

Forverring av astma er undersgkt i tidsserie-
studier flere steder i verden. Resultatene tyder pa at
trafikkrelatert luftforurensning forverrer sykdoms-
tilstanden og farer til innleggelse pa sykehus eller
legebesgk. Nitrogendioksid (NO2) synes & vaere den
beste markeren for denne effekten, mens PM10 synes
a vise noe svakere assosiasjoner. En gjennomgang
av tilgjengelig litteratur viste at det ikke var forskjell
mellom forskjellige sterrelsesfraksjoner av PM for inn-
leggelse/legebesok p.g.a. astma. Betydningen av ozon
er usikker. Der barn og voksne ble undersgkt hver for
seg, fant man sterkere effekter hos barn.

Betydningen av luftforurensning for utvikling
av allergi og astma er fortsatt usikker. Verken for PM,
NO?2 eller ozon er det klare holdepunkter for at disse
komponentene av luftforurensning er assosiert med
forekomsten av astma og allergi, nar forskjellige

omrader sammenlignes. Det er imidlertid holdepunk-
ter for at luftforurensning gker forekomsten av hoste
og bronkitt. Studier av barn i et omrade med en viss
forskjellig eksponering viser noe sterkere holdepunk-
ter for en sammenheng. Eksperimentelle studier tyder
pa at seerlig partikler fra trafikk (diesel) kan forsterke
utviklingen av allergi og fere til en kraftigere allergisk
reaksjon.

Studier av sammenhengen mellom eksponering
for luftforurensning og nedsatt lungefunksjon tyder
pa at slik forurensning farer til funksjonsreduksjon og
at kronisk eksponering forer til nedsatt utvikling av
lungefunksjonen. En forbedring i luftkvaliteten bedrer
barns lungefunksjon.

Eksponering for luftforurensning ser ikke ut til
oke risikoen for kreft i barnedrene. Eksponering for
miljegifter gjennom inndnding regnes for & ha liten
betydning for effekter pa sentralnervesystemet hos
barn. Betydningen av annen eksponering for disse
stoffene omtales i avsnittet om miljagifter.

4.2. Inneklimafaktorer

For de fleste barn utgjer ikke inneklimaet noe hel-
seproblem. Spesielle risikoforhold innendgrs kan
imidlertid ha betydning for barns trivsel og helse. Barn
kan i mange tilfeller vaere mer utsatt for helseeffekter
av forurensninger enn voksne. Spesielt i en inneklima-
situasjon er at aktiv lek med oppvirvling av deponert
stov til pustesonen kan fgre til gkt eksponering for
eventuelle forurensningskomponenter i stgvet.

Det har veert mye klager pa darlige vedlikeholds-
0g bygningsmessige standard i mange skoler og
barnehager i vart land. Selv om dette ikke ngdvendigvis
fordrsaker direkte helseeffekter, kan slik darlig standard
medfere eksponering for risikoforhold som fukt og
muggskader. Dette gjer det viktig a fokusere pd og
forbedre inneklimaforhold der barn oppholder seg.

Blant de inneklimarelaterte helseutfall som
kanskje har stgrst helsemessige konsekvenser for barn
finner man luftveisallergi og astma. Det vites ikke om
endringer i inneluften har bidratt til gkt forekomst
av astma. Det er imidlertid kjent at flere risikoforhold
innenders kan ha betydning for den enkelte astmati-
ker/allergikers sykdomsbilde.

Det a bo eller regelmessig oppholde seqg i fuktige
hus kan gke forekomst av luftveissymptomer og
plager hos barn. Flere drsaksmekanismer inkludert
samtidig eksponering for muggsopp er foreslatt for
a knytte fukt og helseeffekter sammen. Forelapig er
imidlertid dette ikke avklart. Muggsoppers helsemes-
sige betydning er sannsynligvis forst og fremst relatert
til deres allergifremkallendende potensial.

Ftalater (plastmyknere) benyttes i en rekke van-
lige forbruksprodukter. Barn kan utsettes for ftalater
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gjennom inndnding av ftalatholdig stgv. Mulig sam-
menheng mellom ftalateksponering og astma/allergi-
sykdom har vaert antydet, men er ikke avklart.

Dyreallergi er vanlig blant astmatikere. Selv sma
mengder av dyreallergener kan utlase reaksjon. Hus-
stovmidd kan forarsake luftveisallergier hos barn.
Mange astmatikere er allergiske mot midd, og jo mer
middallergener de utsettes for desto alvorligere blir
plagene.

Inndnding av svevestgv kan fare til forverring av
eksisterende astma og ekt hyppighet av andre luftveis-
problemer. Svevestgvet fra kilder i innemiljger bidrar
til & utsette barn for gkte nivaer av svevestev fra siga-
rettreyking, matlaging og dpne ildsteder. | innemiljger
uten sigarettrgyk dominerer svevestgvet som kommer
fra utelufteksponeringen. Selv ved meget lave nivder
av svevestgv kan man i befolkningsundersgkelser
pavise helseutfall.

Andre inneklimaforurensninger det har veert
fokusert pa fordi de kan pavirke falsomme barns helse
og trivsel, er flyktige organiske forbindelser. Man
har imidlertid ikke sikre holdepunkter for at denne
type stoffer utgjer noen helserisiko for barn i norske
innemiljger. Det er imidlertid mulig at enkelte av disse
stoffene eller kombinasjoner av slike kan bidra til ube-
hagsproblemer og helseeffekter (slimhinneirritasjon
og hodepine).

4.3. Miljogifter (metaller og organiske
forbindelser)

Blant miljegiftene er det flere som kan tenkes a virke
inn pa barns helse. Her er det valgt & fokusere pa
dioksiner, PCB og kvikksglv, som viser minst avstand
mellom det som regnes som tolerabelt inntak (inntak
uten vesentlig helsemessig betydning) og det barn
faktisk eksponeres for. Eksponering for andre miljagif-
ter er etter det som til nd er kjent ikke pa et niva som
bor utlase bekymring.

Kvikksglv er et tungmetall som kan foreligge i
bade uorganisk og organisk form. Uorganisk kvikk-
solv omdannes til den mer toksiske organiske formen
metylkvikksglv av mikroorganismer i jord, vann og
sedimenter. Metylkvikksglv samler seg opp i fisk, og i
rovfisk som er hgyt oppe i naeringskjeden kan det opp-
konsentreres til flere mg/kg. Den generelle grense-
verdien for kvikksglv i fisk er 0,5 mg/kg, og for enkelte
arter 1 mg/kg. Metylkvikksglv skader utvikling av
nervesystemet. Fostre og nyfadte barn er derfor mest
folsomme gruppe. Tolerabelt ukentlig inntak er satt til
1,6 pug metylkvikksglv/kg.

Eksponering for metylkvikksglv skjer hovedsake-
lig ved inntak av fisk og skalldyr. Fosteret eksponeres
proporsjonalt med morens niva i blodet. Deretter
eksponeres spedbarnet via morsmelk. Inntaksbe-

regninger indikerer at norske kvinner under 45 ar
eksponeres for opptil 1 pg/kg kroppsvekt/uke (95 %
persentil). Kvinner som spiser mye stor ferskvannsrov-
fisk (for eksempel gjedde og grret), vil kunne ekspone-
res for langt mer. Det er et generelt rad til gravide og
ammende at de ikke skal spise gjedde, abbor over ca.
25 cm, ferskvannserret og raye over 1 kg, fersk tunfisk,
eksotiske fiskearter, og heller ikke hvalkjgtt. Dette an-
ses for tilstrekkelig for beskyttelse av fostre og nyfedte.
Dioksiner og dioksinlignende PCB er klororganis-
ke forbindelser som er spredt med hav- og luftstram-
mer over hele kloden. De er sveert stabile bade i miljo
og i menneske, er fettlgselige, og oppkonsentreres i
naringskjeden. Dioksiner og noen PCB-forbindelser
(dioksinlignenede PCB; dI-PCB) har samme virknings-
mekanisme og vurderes derfor sammen. Helseeffekter
for disse miljagiftene er nedsatt immunforsvar, kreft,
hemmet reproduksjon, hormonfor-styrrelser og endret
atferd. Fostre og spedbarn er mest falsomme gruppe.
Tolerabelt ukentlig inntak er av EUs vitenskapelige
komité for mat angitt til 14 pg TE per kg kroppsvekt
per uke for dioksiner og dI-PCB. For andre toksiske
PCB-forbindelser er det ikke satt tolerabelt inntak.
Eksponering for dioksiner og dI-PCB skjer 90 % via
mat, og sjgmat er den stegrste kilden i Norge. Fostre
eksponeres proporsjonalt med mors konsentrasjon i
kroppen, som igjen reflekterer hva mor er blitt ekspo-
nert for helt fra hun ble fadt. Spedbarn har deretter
betydelig eksponering via morsmelk selv om PCB-
niva i morsmelk har sunket ca. 65 % de siste 20 ar. Be-
regnet gjennomsnittlig eksponering i den perioden
barnet fullammes er ca. 40 ganger hgyere enn tolera-
belt ukentlig inntak. Via UNGKOST 2000 er falgende
gjennomesnittlige (og @vre 95 % persentil) inntak i pg
TE/kg kroppsvekt/uke beregnet: 4-3ring 14,9 (28,0),
9-aring 10,2 (20,7) og 13-aring 6,4 (12,9). Videre vil
4-aringer som tar en barneskje tran i vinterhalvaret fa
en tilleggseksponering pa 4,5 pg TE/kg/uke. Ekspone-
ringen fortynnes fordi barn vokser. En hgy andel barn i
alle aldersgrupper eksponeres for mer enn det tolera-
ble inntaket, men balansert mot positive helseeffekter
av morsmelk anbefaler WHO fullamming i 6 maneder.
Det er generelle rad til kvinner i fertil alder om a ikke
spise maseegg og torskelever, og begrense inntaket av
brunt krabbekjott. Dette er ikke tilstrekkelig til & holde
eksponeringen under tolerabelt inntak.

4.4. Forbrukskjemikalier

Mange forbrukerprodukter inneholder kjemikalier
som kan tas opp i kroppen via hudkontakt, innanding
eller svelging. Eksempler pa slike produkter er maling,
lim, lakk, insekt- og ugressmidler, desinfeksjonsmidler,
vaskemidler, plastleker, emballasje for oppbevaring av
matvarer, sminke, sdpe, siampo, kremer, vatservietter,
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bleier, impregnert trevirke, smykker, sengetay, kleer,
madrasser, modellermasse og petroleumsprodukter
(whitespirit, tennvaeske, lampeolje, bilpleiemidler).

Utilsiktet forgiftning pa grunn av svelging av
kiemikalier er et alvorlig problem, og det er viktig
med barnesikring av emballasje og tydelig advar-
selmerking pa produkter der barn kan eksponeres.
Barn i aldersgruppen 1-4 ar er saerlig utsatt for akutte
eksponeringssituasjoner. Denne aldersgruppen utgjer
opp i mot 40 % av de tilfeller som meldes til Giftin-
formasjonen. Generelt utgjer kjiemikalier/kjemiske
produkter ca. 35-40 % av alle eksponeringer som har
fort til henvendelser til Giftinformasjonen. Omtrent en
flerdedel av henvendelsene til Giftinformasjonen er
knyttet til alvorlig eller moderat forgifting.

Kunnskapen om seneffekter av barns eksponering
for forbrukskjemikalier er i stor grad mangelfull. Dette
er ofte skader som opptrer ved gjentatt eksponering
over lengre tid og/eller som kan komme til uttrykk
lenge etter at eksponering har funnet sted. Man er
i dag saerlig opptatt av i hvilken grad tungmetaller,
PCB, bromerte flammehemmere og ftalater utgjer en
spesiell helserisiko for fostre og sma barn. Eksempelvis
har studier vist at barn er mer falsomme for toksiske
effekter av bly enn voksne. Dette har flere arsaker, bl.a.
at barns kalsiumbehov medfgrer at barn tar opp mye
mer av bly fra magetarmkanalen enn voksne. Videre er
blodhjernebarrieren mindre utviklet hos sma barn enn
hos voksne slik at konsentrasjonen av bly i hjernen kan
bli hgyere hos barn. Som en fglge av blyreduserende
tiltak de senere ar, er imidlertid ikke bly lenger en
vesentlig problemstilling for barn i vart land.

Det er viktig a kartlegge barns eksponeringssitua-
sjon, som ofte kan veere vesentlig forskjellig fra de
voksnes. Barns aktivitet (kontakt med jord og smuss,
gulvbelegg, andre overflater osv.) kan fore til hoyere
eksponering for enkelte kjemikalier, blant annet dem
som har hgyest niva naer bakken. I tillegg putter sma
barn ofte gjenstander i munnen. Ogsa ekt puste-
frekvens og hoyere relativ lunge- og hudoverflate i
forhold til voksne vil medvirke til hayere eksponering
per kilo kroppsvekt for barn.

Barn kan vaere bade mer eller mindre falsomme
enn voksne for skadevirkninger av kjemikalier. Dette
kan skyldes forskjeller i opptak (lunge/tarm), fordeling,
omsetning og utskillelse av kjemiske stoffer. Slike
forskjeller er av stor betydning i de 6 forste levema-
nedene. Premature barn er vist 8 utgjere en szerlig
folsom gruppe. Videre finner man sensitive tidsperio-
der under fosterutviklingen der organer har en hoy
folsomhet for kjemikaliepavirkning. Dette gjelder
0gsa etter fedselen i organer som er under uvikling
i barnearene (for eksempel hjerne, lunger, reproduk-
sjonsorganer og immunsystem). Eksponering for kje-
mikalier kan gi opphav til strukturelle og funksjonelle

organskader som disponerer for helseskader senere i
livet som laerevansker, infertilitet, allergier og kreft. Det
erimidlertid betydelige kunnskapshull nar det gjelder
barns organfglsomhet og senvirkninger som atferds-
og leerevansker. Barns eksponering for kjiemikalier
med hormonlignende egenskaper har i de senere ar
veert viet mye oppmerksomhet, og dyreforsgk viser at
eksponering for denne type stoffer kan forstyrre den
tidlige utviklingen av kjgnnsorganer. En amerikansk
epidemiologisk undersgkelse som har tatt i bruk en
sensitiv skadeindikator (anogenital distanse) som er
vel etablert i dyreforsgk, viser en mulig sammenheng
hos mennesker mellom mgdres eksponering for
hormonforstyrrende stoffer og reproduksjonseffekter
i nyfadte.

Medfedte misdannelser er antagelig den hyppig-
ste dgdsarsaken hos spedbarn. | starrelsesorden
70 % av antallet medfadte misdannelser har ukjent
arsak. Eksponering i fosterlivet er av klar betydning
for barns helse senere i livet. Det er ogsé en gkende
oppmerksomhet rundt generasjonseffekter, dvs.
helseeffekter av eksponering av foreldre som mani-
festeres hos deres barn eller barnebarn i pafslgende
generasjoner. Det foreligger eksperimentelle studier
som klart tyder pa at genetiske skader forarsaket av
kjemikalieeksponering av far kan overfares til fosteret.

4.5. Kostholdsfaktorer

Frem til ca. 1950 var den stgrste trusselen mot barns
helse, ernzeringsmessig sett, et mangelfullt kosthold
med for lavt innhold av naeringsstoffer, for eksempel
jod, vitamin D og B-vitaminer. Skolefrokosten ble
innfert pa 1930-tallet, og senere matpakken, som mot-
tiltak for & bate pa elendige kostforhold i mange hjem.
Globalt sett er ernaeringsmangler fortsatt et stort
problem, med jern-, jod-, sink- og vitamin A-mangel
som direkte arsak til sykdom og ded blant mange av
verdens barn.

De siste 20-50 arene har den industrialiserte
verden, inkludert vart eget land, veert gjennom en
sakalt ernaeringsomveltning. Omveltningen drives av
gkonomiske forhold og urbanisering. Karakteristisk
er at kostholdet blir mer variert, men samtidig gker
innholdet av fett og sukker.

Dermed er dagens ernaeringsmessige situasjon
til en viss grad preget av feilernaering, med overvekt
og fedme blant mange barn og unge som resul-
tat. Bak utviklingen av fedme ligger bade genetisk
disposisjon og et misforhold mellom energiinntak og
energiforbruk. Fordi det er usannsynlig at de gene-
tiske forutsetningene har endret seg vesentlig de siste
generasjonene, er det nzerliggende a tenke at det er
redusert fysisk aktivitet som er den primaere drsaken
til at andelen overvektige og fete gker i befolkningen.
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I ar 2000 var prevalensen av overvekt og fedme blant
9-aringer i Norge henholdsvis 18,5 og 3,6 %, en gkning
pa 4,0 og 0,9 % fra 1993. Sosiogkonomisk status, tid
tilbrakt foran TV eller foran en datamaskin og hvor ofte
det ble spist frokost, var assosiert med risikoen for a
vaere overvektig.

I Norge er det gjennomfort flere sterre under-
sokelser pa 1990-tallet som beskriver kostholdet til
henholdsvis 1-aringer, 2-, 4-, 9- og 13-aringer. Disse
viser bl.a. at barn og ungdommer har lavere inntak av
frukt og grennsaker enn anbefalingene. Det viser seg
0gsa a vaere en negativ assosiasjon mellom inntaket av
sukkerrik mat og inntaket av frukt og grennsaker.

Norske barn har et for hayt sukkerinntak i forhold
til det ernaeringsspesialister anbefaler. | den sammen-
heng er det i hovedsak tilsatt sukker helsemyndighe-
tene er bekymret for. Det er i hovedsak tre grunner
til 3 begrense mengden tilsatt sukker. Tilsatt sukker
folges ikke av andre neeringsstoffer og er dermed
"tomme kalorier” som fortrenger naeringsrik mat med
ngdvendige vitaminer og mineraler. Overvekt er et
stort og gkende problem. Mange satsaker er "ener-
gitette” fordi de inneholder mye rent sukker og fett.
Nyere forskning tyder pa at en mer energitett kost kan
medfare overspising og utvikling av overvekt.

Sukkertilfgrsel er en viktig og helt ngdvendig
arsak til karies. Bakterier pa tannoverflaten bryter ned
sukkeret og produserer syre som angriper emaljen
pa tennene. | tillegg til sukkertilfersel vil forekomst av
karies veere avhengig av graden av munnhygiene.

Det er fremkommet bekymring i fagmiljger og i
mediene for gkende kariesforekomst blant farskole-
barn. Tilgjengelig statistisk materiale gav holdepunk-
ter for at andelen 5-aringer med karies gkte fra 30 %
til 40 % mellom 1997 og 2002. Det er imidlertid stor
variasjon mellom fylkene med hensyn til hvor stor
andel av 5-aringene som innkalles til undersgkelse.

Forgiftning
Fall 1%

3%

Kvelning
10 %

Andre og
uspesifiserte
12%

Drukning, inkl fra bat 17%

Skytevapen
1%

Det er derfor ikke sikkert at de som faktisk ble innkalt,
er representative for hele arskullet, og dermed er det
usikkert om kariesgkningen er reell. Muligheten for

at kariesforekomsten ikke gker stgttes av en senere
undersgkelse av 3- og 5-aringer i Oslo (2002-2004).
der ingen endring i kariesforekomsten ble pavist, men
undersgkelsesperioden er kort.

Informasjonssystemet i Den offentlige tannhelse-
tjenesten har siden 1985 presentert nasjonale tannhel-
seopplysninger om 5-, 12- og 18-dringer. Det er imid-
lertid vanskelig & avklare ut fra disse dataene om det
har veert en gkning i kariesforekomst. Ut over denne
informasjonen foreligger det relativt fa undersgkelser
av barn og ungdoms tannhelse i Norge. Svenske data
over tannhelsen hos 4-aringer har vist at det har veert
en bedring fra 1967 og seerlig frem til 1987. Endringer
siden 1987 har ikke vaert signifikante, og det er usik-
kert hvilke rolle forandringer i befolkningssammenset-
ningen har spilt. Samlet sett har tall fra nordiske land
sd langt ikke gitt noen klar indikasjon pa at kariesfore-
komsten gker blant barn. Flere undersgkelser har imid-
lertid vist at barn og unge med flerkulturell bakgrunn
er en risikogruppe med hensyn til tannhelse.

| enkelte deler av landet inneholder drikkevannet
fra fiellbrenner s& mye fluor at barn kan fa skader pa
tannemaljen dersom den vesentlige delen av deres
drikke kommer fra slike brenner. Dette gjelder ogsa
for en del vann fra en del mindre vannverk i samme
omrader. 16,1 % av 1 604 undersgkte fiellbrgnner har
fluoridinnhold over grenseverdien 1,5 mg/I. Dette
gjelder forst og fremst i deler av Vestfold, ser i @stfold
og i deler av Hordaland.

4.6. Risikofaktorer for ulykkesskader

Trafikk og andre landtransportulykker, drukning, kvel-
ning og brann er de viktigste arsaker til dadsulykker

Landtransport
ulykker
47 %

Kilde: Dgdsarsaksregisteret

Figur 8. Dadsulykker blant barn 0-14 dr etter ulykkestype i perioden 1996-2003
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Figur 9. Legebehandlede ulykker blant barn og ungdom etter ulykkesarenaer per 100 innbyggere

blant barn under 15 ar (Figur 8). Blant sma barn skjer
de fleste ulykkesskader som ikke forer til ded, i eller
ved hjemmet (Figur 9). Blant barn fra 8-10 ars alder

er det skader i forbindelse med idretts- og trenings-
aktivitet som dominerer. | diskusjonen om forholdet
mellom individ- og miljgrelaterte faktorers betydning
for ulykker blant barn, slo den svenske barneulyk-
kesutredningen i 1979 fast at utforming av det fysiske
miljget hadde storst betydning for ulykkesfrekvensen
blant barn. Det er vel grunn til a tro at dette ikke er sa
mye annerledes i dag.

4.7. Strdling

Straling forekommer i forskjellige typer og styrkegra-
der. loniserende straling (fra radioaktive stoffer som
uran og strontium, og fra rentgenapparater og annen
apparatur) har stor energi og kan skade og forandre
biomolekyler, spesielt DNA. Ikke-ioniserende straling
omfatter (sol)lys, ultrafiolett lys, varmestraling, mikro-
bolgestrdling, og lavfrekvent elektromagnetisk straling
fra elektriske apparater, mobiltelefoner etc. Barn utset-
tes for alt dette, i omtrent samme grad som voksne.
Barn vil kunne vaere sterkere utsatt for helseeffekter
fra ioniserende straling enn voksne, av to prinsipielt
forskjellige drsaker som bgr analyseres hver for seg:

1) Forskjeller i eksponering; og 2) forskjeller i folsomhet.
Hva angar eksponering gjelder langt pa vei de samme
forholdene som ved eksponering fra kjemikalier:
Fysiologiske forhold og livsmgnster kan gi bidra til
storre opptak av radioaktive stoffer. Eksempelvis kan
mindre utviklet metabolisme fere til langsommere
utskillelse av stoffer bundet til stov eller organisk
materiale, beinbygning som vokser kan gi hayere

nivaer av radioaktivt strontium (som ligner kalsium) og
dermed stgrre eksponering til bloddannende bein-
marg, mens hoyere relativ pusteaktivitet kan gi storre
inntak av radioaktivt stev fra jordsmonn (Tsjernobyl-
ulykken) og radioaktivt radon i inneluft. Videre kan
tynn hud gi gkt opptak av fremmedstoffer generelt.
Nar det gjelder falsomhet er forholdene ogsa relativt
like dem som gjelder for kjemikalier: Rask celledeling
i organer i utvikling (nervesystem, reproduksjonsor-
ganer, indre organer) gir storre fglsomhet. Spesielt
gjelder dette stoffer som skader arvestoffet (DNA).
Kartlegging av eksponering for ioniserende stra-
ling gjelder i Norge saerlig to kilder: Radon i inneluft,
og nedfall fra Tsjernobyl. Det er fortsatt usikkerhet
knyttet til helseskader fra radon, fordi malinger bare
er gjennomfgrt for en mindre andel av norske boliger.
Barnehager har vaert gjenstand for radonmalinger
stottet av myndighetene, og det er dpenbart at det
finnes et stort antall barnehager (i tillegg til bolig-
hus) der tiltak burde vaert gjennomfert. Nye data for
helseeffekter av radon gjelder i hovedsak den voksne
befolkningen, men de styrker tidligere beregninger
om at innendgrs radoneksponering betyr et reelt
helseproblem. Hvorvidt barn er sterkere eksponert
enn voksne kan veere vanskelig & avgjere; hgy puste-
aktivitet vil gke radoneksponeringen mens utendors
lek vil kunne bidra til & redusere den. Nar det gjelder
nedfall etter Tsjernobyl er eksponeringen na omtrent
utelukkende knyttet til inntak av cesiumholdige mat-
varer (kjott fra sau og rein); siden barn spiser mer per
kilo kroppsvekt enn voksne, er de potensielt hgyere
eksponert. Ved a benytte resultater fra kostholdsun-
dersgkelser vil det vaere mulig a studere hvor store
forskjellene i eksponering er i virkeligheten.

20

Rapport 2006:3 * Folkehelseinstituttet



Kunnskapen om hvordan straling virker pa voksne
kommer fra yrkeseksponerte og personer som har
veert utsatt for ulykker. Slik kunnskap har man i bety-
delig mindre grad for barn. Det er ogsa svaert fa barn
som far stralebehandling. Det er dermed store ulykker
som har gitt mest informasjon. En gkt forekomst av
leukemi ble funnet blant barn 5-6 ar etter atombom-
bene i Hiroshima og Nagasaki. Jenter som ble bestralt
for puberteten fikk oftere brystkreft. Tsjernobylulykken
forte til at et stort antall barn ble utsatt for betydelige
straledoser over et lengre tidsrom. En gkt forekomst
av kreft i skjoldkjertelen er rapportert, spesielt blant
barn som ble bestralt mens de var under 4-5 &r. Disse
resultatene er omdiskuterte og kan skyldes sosiogko-
nomiske endringer. Barn ble evakuert fra Tsjernobyl-
omradet i forskjellige perioder, og det har veert mulig
4 sammenligne kromosomendringer i forskjellige
grupper som ble utsatt for varierende straledoser.
Noen slike studier gir grunn til a tro at barn virkelig har
en sterre falsomhet overfor straling enn voksne. En
hypotese er at barn i mindre grad har utviklet en sakalt
adaptiv respons overfor straling. Det er rapportert at
voksne som ble bestralt (fedre) har barn som har gkt
forekomst av genetiske endringer.

Nar det gjelder ikke-ioniserende straling forelig-
ger det tilsvarende stor usikkerhet om barns risiko for
a fa helseskader. Det er kjent at solforbrenning i barne-
arene har spesielt stor betydning for risiko for ondartet
hudkreft senere i livet (og antallet solforbrenninger
oker risikoen). Elektromagnetiske felt fra kraftlednin-
ger har i flere tidr veert mistenkt for & kunne gi leukemi
hos barn, og en slik sammenheng finnes det na sterke
vitenskapelige holdepunkter for. @kt kreftforekomst
vil lettere kunne oppdages i grupper som i utgangs-
punktet har lav forekomst av kreft, og leukemi blant
barn er en slik sjelden sykdom (omtrent 30 barn per ar
i Norge). Det er ikke noen kjent mekanisme som kan
forklare at elektromagnetisk straling forer til helseska-
der, i de nivaene som forekommer for eksempel naer
kraftledninger eller ved bruk av mobiltelefoner. Siden
barn har et langt liv foran seg, og siden deres orga-
ner og vev fortsatt er i utvikling, har myndighetene
anbefalt en viss forsiktighet nar det gjelder barns bruk
av mobiltelefoner.

Nar det gjelder barn og stréling er det store kunn-
skapshull. Antakelser om barns szerlige falsomhet er
ofte basert pa et spinkelt kunnskapsgrunnlag. Det er
etisk vanskelig & gjennomfere undersgkelser av barn.

4.8. Stoy

Stoy defineres ofte som ugnsket lyd. Langvarig
eksponering for mye stay, og spesielt impulsstoy (eks.
skytestay), kan fore til nedsatt horsel. | tillegg kan
stgy fra omgivelsene, som for eksempel trafikkstay,

forstyrre sgvn, hvile og kommunikasjon. Dette gjer

at man foler seg plaget. Disse negative virkningene

er godt dokumentert. Hvorvidt stgy kan fore til mer
alvorlige helsekonsekvenser pa sikt er usikkert. Flere
studier de senere ar tyder pd en sammenheng mellom
det a veere utsatt for hagye nivaer av trafikkstey over
flere ar og risiko for utvikling av hjertesykdom. Dette
er imidlertid meget komplekst, og sty er en stressfak-
tor med tilsvarende virkningsmekanisme som andre
stressfaktorer.

Negative helsevirkninger av stgy er hovedsakelig
studert hos voksne. Det finnes i dag ingen kunnskap
eller sterke argumenter for at barn skulle vaere unike
eller svaert forskjellige fra voksne nar det gjelder ma-
ten & bedemme lyd, verken nar det gjelder hgrestyrke
eller stoyplage. Sparreundersgkelser tyder pd at
barn (>10 ar) gir konsistente og palitelige svar, og pa
samme mate som for voksne er plager av veitrafikk-
stey og nabostey hyppigst rapportert. Med tanke pa
at barn er i en viktig utviklings- og leeringsfase vil barn
likevel kunne vzere spesielt sarbare for virkninger av
stgy. Barn har ogsa mindre erfaring og kontroll med
omagivelsene enn voksne. Det er farst og fremst for
virkninger pa kognitive prestasjoner i en undervis-
ningssituasjon man har etablert mest kunnskap om
hvordan stey pavirker barn. Bade langtidsstudier og
sterre tverrsnittsundersgkelser fra USA og flere land i
Europa viser at kronisk stayeksponering, spesielt fly-
stgy, pdvirker barn negativt ved & fore til lavere moti-
vasjon til & lese oppgaver, darligere hukommelse og
reduserte leseferdigheter. For & veere i stand til & hore
og forsta tale i et undervisningsrom er det anbefalt at
ekvivalent stgyniva ikke skal veere hagyere enn 35 dB.

Det er ogsa holdepunkter for at barn opplever
stress som falge av stey. Det er pavist hgyere niva
av stresshormonet kortisol og noe hayere systolisk
blodtrykk hos barn i omradder med moderat hoye
trafikkstgynivaer (LDN>60 dB) sammenlignet med en
gruppe barni et stillere, men sosiodemografisk tilsva-
rende omrade (LDN < 50 dB). Hvorvidt dette er klinisk
relevant, spesielt med tanke pa heyt blodtrykk og
sykdom senere i livet, er derimot usikkert. Det er antatt
at barn er mindre sensitive for stay under sgvn enn
voksne, pa bakgrunn av barns stgrre andel dyp sevn,
hvor vekketerskelen er hgyere. Barn i ulike aldere har
ulike sevnmegnstre. Derfor kan man ikke generalisere
enkeltfunn av barn i en aldersgruppe til barn generelt.
Barn i 4-6 ars alder er funnet a veere spesielt sarbare for
plutselig vekking fra dyp s@vn, og spedbarn med ulike
typer helseproblemer har vist sterre falsomhet for
stey. Anbefalte grenseverdier for unnga a sevnforstyr-
relser hos barn er de samme som for voksne.

Det har lenge veert en bekymring for stgyvirknin-
ger pa barns og unges hearsel, spesielt nar det gjelder
bruk av leketay med hayt lydniva som ‘'walkman), samt
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hey musikk pa diskoteker og konserter. Kunnskaps-
grunnlaget er likevel mangelfullt, og resultater fra un-
dersgkelser varierer, mye pa grunn av stor usikkerhet
knyttet til kartlegging av individuell stgyeksponering
over lengre tidsrom. Det er ogsa store individuelle for-
skjeller i folsomhet for a fa steyskader. For & beskytte
barn mot akutte virkninger pa hersel er det anbefalt
atimpulslyder fra leketoy, kinaputter og lignende ikke
overstiger 120 dB malt naer gret.

4.9. Sosiale miljofaktorer

Det er saerlig barns psykiske helse som viser sammen-
heng med sosiale miljgfaktorer, men ogsa den soma-
tiske helse er relatert til det sosiale miljg. Dette gjelder
ikke bare psykosomatiske plager av typen hodepine
og magesmerter, men ogsa kroniske lidelser. Saledes
viste en nordisk undersgkelse at barnas somatiske
helse er darligst hos foreldre med lav sosio-gkono-
misk status, bade nar det gjaldt akutte symptomer og
kroniske lidelser som astma, allergier og fordgyelses-
besveer. | det felgende blir det fokusert pa det sosiale
miljo og den psykiske helse.

De sosiale miljafaktorer kan inndeles i risiko- og
beskyttelsesfaktorer. Mens risikofaktorene gker sann-
synligheten for & utvikle psykiske lidelser eller vansker,
bidrar beskyttelsesfaktorene til at den psykiske helse
er god, selv om en er utsatt for belastninger eller risi-
kofaktorer. Tilsvarende kan en snakke om individuelle
risiko- og beskyttelsesfaktorer.

Nar det gjelder sosiale risikofaktorer kan man
skille mellom faktorer som er knyttet til forhold innen
familien, og faktorer som er knyttet til samfunnsfor-
holdene. Forhold innen familien omfatter dysfunksjo-
nell/inkonsistent oppdragelse, darlig familiekommu-
nikasjon, og samboer-/ektefellekonflikt. Seerlig utsatte
grupper er dessuten barn av foreldre med psykiske
lidelser, barn som har opplevd familievold, og barn
hvis foreldre har rusproblemer. Disse problemer opp-
trer ofte samtidig, slik at det oppstar situasjoner med
betydelig gket risiko for utvikling av psykiske vansker
hos barnet.

Med hensyn til samfunnsmessige forhold, seer-
lig nédr det gjelder atferdsforstyrrelser, finner en gkt
risiko hos barn med en sosial, skonomisk og kulturell
bakgrunn som sammen med deres atferd og andre
kjennetegn skiller dem fra grupper av jevnaldrende.
De mestrer ikke prestasjonskravene, samtidig som
manglende sosial ansvarlighet og manglende tilknyt-
ning til skolen kan vzere et problem.

Forhold pa skolen kan ogsa bidra til & eke risikoen
for psykiske vansker hos barna. De viktigste faktorene
her er problemer med skolearbeidet og manglende
sosial stgtte fra klasse, venner og foreldre. | den
utstrekning barn med fremmedkulturell bakgrunn ut-

vikler psykiske vansker, ser det ut til 3 henge sammen
med de samme faktorer. En fersk norsk undersgkelse
viser at falgende forhold ofte oppleves som belasten-
de i skolen, og er knyttet til psykiske plager som fag-
lige problemer, press fra omgivelsene for a lykkes og
stort arbeidspress. | den utstrekning elevene opplever
slike problemer, samtidig som de opplever lite sosial
statte, oker risikoen for psykiske vansker i betydelig
grad. Ogsa det a vaere utsatt for mobbing er ofte en
belastning pa den psykiske helse.

Nar det gjelder sosiale beskyttelsesfaktorer kan
man ogsa her skille mellom forhold innen familien og
samfunnsforhold. Forhold innen familien omfatter var-
me og omsorg fra foreldrene, foreldrenes deltagelse
og interesse i barnets liv samt konsistent oppdragelse.

Et stottende sosialt nettverk er av stor betydning
for mestring av ulike typer livsbelastninger, og trygge
og stabile relasjoner til personer utenom familien kan
bidra til a redusere den negative effekt av familiepro-
blemer. Barn fra familier som har god tilknytning til
nabolaget har mindre psykiske vansker enn barn fra
familier som er lite sosialt integrert. Positive skoleopp-
levelser vil ogsa bidra til personlig trygghet og god
psykisk helse.

Ogsa pa det individuelle plan kan en snakke om
risiko- og beskyttelsesfaktorer. Av risikofaktorer kan
nevnes biologiske og genetiske faktorer, nedsatt
leeringsevne, vanskelig temperament og vansker med
a handtere folelser. Beskyttelsesfaktorer inkluderer
positivt selvbilde, lett temperament, intellektuelle
evner og sosiale ferdigheter.

4.10. Tobakksroyk

Egenrgyking er i seerklasse den mest helseskadelige
og samtidig forebyggbare eksponering. Det viktigste
er 3 unnga at man begynner a rgyke. Voksne er rol-
lemodeller og forbilder for barn og unge. Det er godt
dokumentert at barn av roykere begynner a royke
oftere enn barn av ikke-raykere. Dette gjor det til en
utfordring & bevisstgjere den voksne befolkningen
pa deres funksjon som rollemodeller og ikke minst
motivere dem til 3 slutte a royke.

Flere undersgkelser viser at dersom en gravid
kvinne utsettes for passiv reyking, vil ogsa fosteret ut-
settes for de helseskadelige stoffene i tobakksrayken.
| forbindelse med reyking under svangerskapet er det
spesielt funnet effekter pa fodselsvekt. Mange av disse
undersgkelsene har vist at ogsa passiv reyking forer til
redusert fadselsvekt, men mindre enn ndr moren selv
royker. Det foreligger grundig dokumentasjon som
viser at dersom mor rgyker under svangerskapet, gker
risikoen for krybbedad. | den senere tid er det ogsa
foretatt undersgkelser som viser gkt risiko for kryb-
bedgd dersom barnet er utsatt for passiv reyking etter
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fodselen. Dette er funnet selv i tilfeller hvor madrene
ikke har reykt under svangerskapet. Det er ogsa okt
risiko knyttet til fedrenes rgyking.

Et stort antall undersgkelser viser at barn som
kommer fra hjem hvor foreldrene rayker, er hyppigere
utsatt for akutte luftveissykdommer som bronkitt,
bronkiolitt og lungebetennelse enn barn fra hjem hvor
det ikke rgykes. @kningen har variert i ulike undersg-
kelser fra 20 % og opptil 160 %. | hovedsak er det barn
under 5 ar som rammes, og forskjellen er stgrst blant
smabarn under 2 ar.

Bronkiolitt (betennelsesreaksjoner i de minste
luftrgrsforgreningene) er den hyppigste arsaken til
sykehusinnleggelser hos barn under 1 &r. Barn med
bronkiolitt har gkt risiko for senere i livet a utvikle
astma. | flere undersgkelser, deriblant ogsa i en norsk
undersgkelse, er det funnet gkt hyppighet av astma
blant barn som vokser opp i familier hvor foreldrene
royker. | tillegg oker passiv reyking alvorlighetsgraden
av astmaen.

Kronisk hoste med slimproduksjon og tung pust
med piping i brystet uten spesifikk astmadiagnose, er
rapportert 30-80 % hyppigere blant barn og ungdom
i alderen 5-20 ar hvor foreldrene rgyker, sammenlig-
net med barn som kommer fra roykfrie hjem. Det er
lite kjent i hvilken grad akutte luftveissykdommer i
barnedrene kan resultere i senskader som utvikling av
kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS). Det er imid-
lertid flere undersgkelser som tyder pa at hos personer
som er utsatt for passiv reyking, bade som barn og
voksen, er det en betydelig gkt risiko for KOLS.

Det er videre funnet at barn utsatt for passiv
royking har en gkt hyppighet av veeskende mellom-
grebetennelse.

4.11. Rusmidler

En nylig publisert rapport fra en norsk arbeidsgruppe
nedsatt av Sosial- og helsedirektoratet, konkluderer
med at selv sma mengder alkohol kan ha skadelige
effekter pa fosteret. Alkoholbruk i svangerskapet gker
fosterets risiko for bl.a. medfgdte misdannelser, av-
vikende utseende (fgtalt alkoholsyndrom), veksthem-
ming og forskjellige utviklingsforstyrrelser i hjernen.
Sammenhengen mellom dose og effekt er ikke fullt
ut klarlagt. Selv lavt alkoholinntak kan veere assosiert
med atferdsforstyrrelser og kognitive problemer. De
skadelige effektene synes a vare livet ut.
Narkotikamisbruk under graviditet er ofte kom-
binert med en vanskelig livssituasjon. Barn som blir
fodt av narkotikamisbrukere, spesielt opiatmisbrukere,
har ofte abstinenssymptomer etter fadselen. Kvinner
som injiserer narkotika under svangerskapet utsetter
i tillegg fosteret for infeksjonsfare, bl.a. for hepatitt C
og HIV. Enkelte studier har ogsa vist at barn av madre

som misbruker narkotika muligens har gkt risiko for
bl.a. krybbedgd og forsinket utvikling. Dette kan
tenkes & veaere kombinerte effekter av narkotikamis-
bruk under svangerskapet, og den vanskelige sosiale
situasjon barna ofte vokser opp under.

Enkelte studier har vist at alkoholinntak hos
ammende kvinner kan gi redusert melkeproduk-
sjon i timene etter alkoholinntaket. Det er ogsa vist
at barna i den samme perioden drikker mindre melk
enn normalt. Nyfadte barn kan veere spesielt umodne
med henblikk pd deres evne til & nedbryte alkohol, og
det kan derfor tenkes at de nyfadte er spesielt sarbare
for alkoholpavirkning sammenlignet med litt eldre
spedbarn. Noen studier har vist at alkoholpavirkning
bl.a. kan ha direkte effekt pa barnas savn-/vakenhets-
menster i timene etter alkoholinntaket.

Barn som vokser opp i hjem der en eller begge
foreldre misbruker alkohol har gkt risiko for psykiske
og/eller fysiske plager bade i barndommen og senere
i livet. I tillegg har noen av barna et darligere fysisk
og mentalt utgangspunkt som felge av at de har veert
utsatt for alkoholeksponering i fosterlivet.

Alkoholforbruket til norsk ungdom har gkt de
siste ti arene. | Norge har de fleste ungdommer
(80-85 % av 15-16-aringer) smakt alkohol. Det kan se
ut som om ungdom i stor utstrekning far tak i alkohol,
pa tross av en lovbestemt aldersgrense for kjep. Norsk
ungdom er blant de ungdommer i Europa som oftest
praktiserer "binge-drinking”. Det vil si at de sammen-
hengende drikker 5 eller flere alkoholenheter (en
alkoholenhet tilsvarer ett glass vin eller én liten flaske
ol). Dette ansees som et svaert uheldig drikkemgnster,
med péfelgende ekt risiko for ulykker og ugnsket
atferd som falge av rus. Direkte konsekvenser av alko-
holbruk hos unge er gkt risiko for ulykker, gkt antall
voldsepisoder, samt problemer i forhold til foreldre,
omgivelser og skole. Forskningsresultater fra Boston,
USA, har vist at jo tidligere en person begynner a
drikke alkohol i ungdommen, desto starre risiko har
personen for & utvikle alkoholavhengighet i voksen
alder.

Bruk av andre rusmidler i tendrene er et kvantita-
tivt mindre problem enn alkoholbruk. Cannabis (hasj
og marihuana) er prevd (minst en gang) av 5-10 %
av norske 15-16 aringer, med noe hgyere hyppighet i
Oslo. Lignende tall sees i Sverige og Finland. Andelen
unge i Norge som har brukt cannabis flere ganger er
under 5 %, noe som indikerer at halvparten av dem
som har prevd cannabis noen gang, ikke utvikler et
videre misbruk. Det er vist at bruk av cannabis i tenar-
ene kan gi gkt risiko for senere a utvikle psykiatriske
sykdommer som schizofreni, angst og depresjoner.
Det er sveert fa barn eller unge som angir bruk av
heroin og amfetamin i norske undersgkelser.
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4.12. Fysisk aktivitet hos barn og unge
Fysisk aktivitet defineres som "all kroppslig bevegelse
produsert av skjelettmuskulatur som resulterer i en
vesentlig gkning av energiforbruket utover hvileniva".
Mye tyder pd at barn og unges hverdag i gkende

grad domineres av voksenstyrte aktiviteter og mindre
muligheter for fri lek og utfoldelse. For barn frem til
10 ars alder kommer fysiske aktivitet forst og fremst til
uttrykk gjennom de grunnleggende bevegelsene slik
som krabbe, klatre, lope, hoppe og kaste. Aktiviteten
bor veere sd allsidig og engasjerende som mulig for &
kunne utvikle alle sider ved den fysiske formen som
utholdenhet, muskelstyrke og motorisk ferdighet.
Senere vil aktiv deltagelse i organisert idrett i sterkere
grad kunne pavirke barn og unges fysiske aktivitet.
Det er flere forhold som henger sammen med eller har
betydning for barns aktivitetsniva. Bdde viktige andre
slik som venner, foreldre og lzerere samt mulighet for
a veere fysisk aktiv har betydning i mer eller mindre

grad. Vi vet at det er store sosiale forskjeller med hen-
syn til. mosjon og idrettsaktivitet i fritid.

Aktivitetsnivaet blant barnehagebarn er lite
studert i Norge. Det finnes ingen regelmessig datainn-
samling av data om fysisk aktivitet hos sma barn og
unge. De minste barna driver fgrst og fremst uorga-
nisert aktivitet. | en undersgkelse utfert varen 2000 i
grunnskolen svarte om lag 90 % av elevenei 1.- 4. klasse
at de var fysisk aktive i det foregdende friminuttet.

Undersgkelser viser at aktivitetsnivaet gker i
barnedrene og ndr en topp tidlig i tendrene, for deret-
ter a falle frem mot voksen alder. En reduksjon av det
fysiske aktivitetsnivdet med gkende alder er mer uttalt
blant jenter enn gutter.

| helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag i 1995-1997
svarte 7 av 10 i alderen 13-15 ar at de bedriver idrett 2
ganger i uka eller mer. | alderen 16-19 ar svarte 6 av 10
det samme.
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Figur 10. Andel fysisk inaktive jenter og gutter i 5 fylker, fra helseundersokelsene i 2000-2003
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| helseundersakelse utfert i 2000-2003 i Finnmark,
Troms, Oppland, Hedmark og Oslo fikk 15-16 aringer
sparsmal om hvor ofte de deltok i aktiviteter som
gjorde dem svette og andpustne.

Svarene viser at 13 prosent av jenter og 10 pro-
sent av gutter og i 15-16-arsalderen er “in-aktive”. Det
innebaerer at de blir svette sjeldnere enn en gang per
uke. Unge med foreldre fra ikke-vestlige land er sjeld-
nere enn andre ungdommer med i idrettslag.

| en sporreundersgkelse som er giennomfort blant
skoleelever i alderen 13-19 dr i bdde 1992 og 2002 er
et hovedfunn at man trener like ofte i 2002 som i 1992,
men nar det gjelder tradisjonelle former for friluftsliv,
har deltagelsen gatt ned.

SSBs tallmateriale siden 1970-tallet og Ung i
Norge-undersgkelsene i 1992 og 2002 viser at oppslut-
ningen om enkelte tradisjonelle friluftslivsaktiviteter
har falt dramatisk, samtidig er andre “nye” aktiviteter i
vekst. @kningen i nye aktivitetene som frikjering pa ski
og snowboard, terrengsykling, skiseiling, elvepadling
og lignende er imidlertid ikke nok til & kompensere for
frafallet fra de tradisjonelle.

En WHO-studie, Helsevaner i flere land, viser at
tiden barn og ungdom (11-16 ar) bruker pa TV og PC
har gkt sveert mye fra 1985 til 2001. Parallelt har det
antagelig veert en nedgang i hverdagsaktiviteten i
form av fri lek og daglige gjeremal. Dette har man ikke
tall pa. I tillegg har det veaert en vektgkning blant barn
og unge som vi enda ikke kjenner de helsemessige
konsekvensene av. Disse parallelle utviklingene
- mindre total fysisk aktivitet og okt vekt, er en av sam-
funnets storste utfordringer de kommende arene. Det
er kjent at det er store sosiale forskjeller med hensyn
til mosjon i fritid, og enkelte grupper er saerlig utsatt
for overvekt. Dette kan bdde veere en drsak til og en
konsekvens av store sosiale ulikheter i helse.

Lettere tilgang pa energirik mat og mindre fysisk
aktivitet kan i fremtiden sannsynligvis medfere at vi fa
en ytterligere gkning i andelen voksne med overvekt
og fedme.

Fra 1975 til 2000 gikk 9- og 15-aringer fra Oslo
opp 2-3 kg i vekt (tabell 1). Andelen med overvekt
okte i 1990-arene, i 2000 var 10-11 prosent av 14-15-
aringene overvektige.

Et gkende antall barn veier over 4 000 og 4 500
gram ved fadselen. Seerlig vekt over 4 500 gram er for-
bundet med gkende risiko for at barnet far fedselsska-
der og for at barnet ma forlgses med keisersnitt. | 2003
hadde 21 prosent av nyfadte en fadselsvekt over 4 000
gram, mens 4,4 prosent veide 4 500 gram eller mer. |
arene 1967-70 hadde henholdsvis 16,5 og om lag tre
prosent en fadselsvekt over 4 000 og 4 500 gram, viser
tall fra Medisinsk fedselsregister.

For barn og unge er det vist at nzermiljoet er den
viktigste arenaen for fysisk aktivitet. Undersokelser har
bl.a. vist at dersom et grgntomrade ligger lenger unna
enn 500 meter fra boligen synker bruken med 56 %.
Hverdagsparken ber derfor ligge maksimalt 300 meter
unna i gang-avstand eller 7-8 minutter i tid.

Lett tilgang til skog og mark, tur-/gangstier
og sykkelstier er viktige arenaer for fysisk aktivitet,
sammen med skoleomradet og idrettsanlegg inklu-
dert enklere 'ballbinger’i naermiljget. P4 den maten
kan utforming av naermiljget en bor i ha stor betyd-
ning for barn og unges fysiske aktivitetsniva. Kunn-
skap om slike forhold er viktig & ha nettopp for & legge
forholdene til rette for fysisk aktivitet.

Pa oppdrag fra Direktoratet for naturforvaltning
har SSB sett pa tilgangen barnehager og skoler har til
det som i denne sammenheng er kalt naerturterreng
og leke- og rekreasjonsarealer, jfr. SSB-notat 2005/15.
Av notatet gar det frem at 85 % av barnehagene har

Tabell 1. Vektokning 1975-2000 og andel med overvekt i 2000 hos barn og unge i Oslo. Overvekt for gutter og
jenter er giennomsnitt for begge kjonn. Overvekt beregnet etter IOTF-referanseverdier (International Obesity Task
Force, ogsd kalt Cole-index) for barn og unge. KMI (kroppsmasseindeks)-grenser for overvekt er ca. 19 og 24 for

henholdsvis 9- og 15-dringer

Parameter 9-aringer 9-aringer 15-aringer 15-aringer
gutter jenter gutter jenter

Vektokning i kg, 3,1 2,9 1,9

justert for okt hoyde,

1975-2000

Andel med overvekt 13 10 10

i 2000 (%)
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tilgang til leke- og rekreasjonsarealer mens 88 % av
skolene har dette. Nar det gjelder naerturterreng har
81 % av barnehagene tilgang mens for skolene er
tilgangen 82 %. Dette er andeler landet sett under
ett. Materialet fra SSB viser at tilgangen til denne type
arealer synker med gkende tettstedsstorrelse. | storby-
ene er det for eksempel bare 54 % av barnehagene og
55 % av skolene som har tilgang til naerturterreng.
Tallene fra SSB viser ogsa at andel dpent areal
innen tettsteder reduseres. | perioden 1999-2004 for-
svant 12,4 % av de dpne arealene. Tilgangen til leke-
og oppholdsarealer hvor fysisk aktivitet kan utgves ser

dermed ut til & veere i tilbakegang - og spesielt gjelder
dette i byene.

Det er anbefalt at barn og unge bgr veere aktive
minst en time per dag. Anbefalingen baserer seg pa
eksisterende kunnskap om sammenhengen mellom
fysisk aktivitet og helse som viser at denne grensen vil
kunne gi helseeffekter. Det er imidlertid verdt a merke
seg at dette handler om minimumsanbefalinger. En
undersgkelse utfert pa oppdrag av WHO av Hemilsen-
teret i 2000 tyder pad at 70-80 % av barn og unge far for
lite aktivitet i henhold til anbefalingen.

26
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5. Andre faktorer av betydning
for barns helse

5.1. Kjonn

Forskjeller i sykelighet og dedelighet mellom menn og
kvinner er godt kjent. Dette mgnsteret ser vi allerede
fra fodselen av. Arlig fodes det ca. 105 gutter per 100
jenter i Norge, og tall fra 2002 viser at gutter utgjorde
51,1 % og jenter 48,8 % av alle fodte dette aret (0,1 %
hadde ukjent kjgnn). Tall fra Medisinsk fadselsregister
viser videre at det er flere dedfgdsler blant gutter enn
jenter og at flere guttefostre aborteres. Spedbarns-
dedeligheten er ogsa hgyere for gutter enn for jenter
(3,3 vs. 3,1 per 1000 levendefgdte i 2004). Det samme
gjelder dgdeligheten i senere barnealder. 1 2004 dede
205 barn i alderen 1-17 ar. Det var flere dedsfall blant
gutter enn blant jenter, noe som kan ha sammen-
heng med at dedsfall av ytre arsaker dominer i denne
aldersgruppen. Det er ogsa heyere prevalens av
selvmord blant gutter enn blant jenter i Norge. Pa den
annen side er det hgyere forekomst av selvmordsfor-
sok blant jenter enn blant gutter.
Den hgyere dgdeligheten blant gutter i forhold
til jenter holder seg gjennom hele livslgpet. Man sier
gjerne at: "kvinner blir syke og menn dgr”. For mens
kvinner i stor grad far helseplager som ikke er livstru-
ende, far menn sykdommer som de dgr av. Dette
gjenspeiles for eksempel i forventet levealder som
for kvinner er 5-6 ar lengre enn for menn (forventet
levealder ved fgdselen var henholdsvis 82,3 og 77,5
ar for jenter og gutter i 2004). Forklaringen pa dette
kan veere at kjgnnsforskjeller virker inn pa helse - bade
biologisk, sosialt, kulturelt og psykologisk.
Kjgnnsperspektivet i sykeligheten er mer sam-
mensatt, og mensteret ikke sa entydig som for
dedeligheten. Tall fra Norsk pasientregister viser for
eksempel at gutter dominerer i skadestatistikken. Flere
gutter enn jenter far bruddskader, forbrenningsskader
og andre skadetyper. Videre er prevalensen av ADHD
(Attention Deficit Hyperactivity Disorder) hoyere blant
gutter enn blant jenter, mens prevalensen av affektive
lidelser er hgyere blant jenter enn blant gutter. Preva-
lensen av spiseforstyrrelser er ogsa hgyest blant jenter.
Reyking var tidligere mest utbredt blant gutter. |
dag ser det imidlertid ut som om kjgnnsforskjellene
i helseatferd er i ferd med a forsvinne, for eksempel
med hensyn til reyking og bruk av alkohol.
Kjgnnsperspektivet i helse gjenfinnes i alle
aldersgrupper. Som en generell regel kan man si at
mens gutter/menn har hgyere dedelighet enn kvinner
gjennom hele livslapet, ser det ut som om det skjer
en endring med hensyn til kjgnnsforskjellen i sykelig-
het. Forskning kan tyde pa at den oversykeligheten

man finner blant voksne kvinner pa mange omrader er
reversert i aldersgruppene far puberteten.

5.2. Etnisitet

Vi har forholdsvis lite data om helse blant barn og
unge i ulike etniske grupper. Spesielt gjelder dette for
de yngste aldersgruppene. | denne korte presentasjo-
nen vil vi beskrive noen hovedlinjer i forholdet mellom
barn/unge med norsk og ikke-vestlig bakgrunn. For
den sistnevnte gruppen er det er verdt & merke seg

at det innbyrdes er store forskjeller i helse. Vi vil ogsa
gjengi noen resultater fra en studie blant samisk
ungdom.

Det er funnet hgyere risiko for dedfedsel, sped-
barnsded og medfedte misdannelser blant innvan-
drere av pakistansk herkomst nar foreldrene er nzert
beslektet (seskenbarn eller nzermere). Flere studier har
0gsa vist at innvandrerbarn har hgyere forekomst av
jernmangelanemi og vitamin D-mangel sammenlignet
med norske barn.

Data fra den offentlige tannhelsetjenesten i Norge
viser at det er stor forskjell pa tannhelsen mellom
etnisk norske barn og barn med ikke-vestlig bakgrunn.
En kartlegging i 1999 i Oslo viste for eksempel at
3-arige barn med innvandrerbakgrunn hadde fire gan-
ger sa mange tenner med hull som barn med norsk
bakgrunn. En kartlegging av 12- og 18-dringer viste
samme tendens.

Data fra ungdomsdelen i helseundersgkelsen i
Oslo 2000/2001 (Ung-HUBRO, www.fhi.no) viser at det
ikke var forskjell mellom innvandrerungdom og norsk
ungdom med hensyn til vurdering av egen helse. Det
var heller ingen forskjell i selvrapportert hgyde og
vekt. Nar det gjaldt fysisk aktivitet, viste resultatene
at en starre andel jenter med minoritetsbakgrunn var
fysisk inaktive sammenlignet med jenter med norsk
bakgrunn.

Resultater fra Ung-HUBRO viser ogsa at ungdom
med norsk bakgrunn rapporterte om hyppigere al-
koholbruk sammenlignet med ungdom med innvan-
drerbakgrunn. Resultatene viser ogsa at en stor andel
av ungdom med vietnamesisk bakgrunn hadde smakt
alkohol, men at en mindre andel av disse ungdom-
mene drakk hyppig eller var hyppig beruset sammen-
lignet med ungdom med norsk bakgrunn. For guttene
varierte tobakksbruken mindre med landbakgrunn
enn tilfellet var blant jentene. Seksti til sytti prosent
av guttene hadde aldri rgykt. For jentene varierte
roykeatferden etter hvilket land foreldrene kom fra.
Blant jenter fra Pakistan, Vietnam, Somalia og Marokko
var det svaert fa som rgykte daglig. En hoyere andel
gutter med bakgrunn fra Tyrkia og Marokko oppga at
de var dagligreykere. Det samme var tilfellet for jenter
fra Iran. Daglig bruk av snus/skra og lignende forekom
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nesten bare blant gutter med norsk bakgrunn.

Resultater fra studier av psykisk helse har vist at
blant gutter fra ikke-vestlige land er det hayere fore-
komst av symptomer pd angst og depresjon blant et-
terkommere enn blant ferstegenerasjonsinnvandrere.
Blant jentene var det hgyere prevalens av symptomer
i forstegenerasjon enn blant etterkommere. Det var
imidlertid store forskjeller mellom ulike etniske grup-
per. For eksempel rapporterte ungdom fra Marokko,
Sri Lanka, India og Somalia en prevalens av sympto-
mer pa linje med etnisk norsk ungdom, mens tyrkere,
vietnamesere, iranere og irakere rapporterte hgyere
prevalens av symptomer enn etnisk norsk ungdom.

Nar det gjelder atferdsproblemer, har ulike studier
vist at det er mer kriminalitet, men mindre vold blant
norsk ungdom sammenlignet med innvandrerung-
dom.

Ung i Nord undersgkelsen ble gjennomfert blant
eleverialderen 15-22 ar i Nordland, Troms og Finn-
mark i 1994/95. Resultater fra undersgkelsen viser at
samisk ungdom hadde lavere kroppshgyde enn norsk
ungdom, men at det kun var sma forskjeller i gjen-
nomsnittlig kroppsmasseindeks (KMI). Samiske gutter
hadde litt hoyere KMl enn norske gutter. For jentenes
vedkommende var det imidlertid ingen forskjell.

Det var ingen forskjell i psykisk helse mellom samisk
og norsk ungdom. Dette gjaldt bade for generelle
symptomer pa psykiske problemer og i utbredelse av
selvmordstanker eller selvmordsforsgk. Resultater fra
undersgkelsen viser ogsa at det kun var sma forskjeller
i roykeatferd mellom samisk og norsk ungdom. Samisk
ungdom som gruppe var i tillegg mindre involvert i
alkoholbruk enn annen nordnorsk ungdom, og hadde
0gsd i mindre grad prgvd has;j.

5.3. Sosiogkonomiske forhold

@konomisk sett hgrer Norge med til et av de mest
velstaende land i verden. | tillegg er den nordiske vel-
ferdsmodellen bygget pa prinsippet om en egaliteer
politikk basert pa hoy grad av offentlig finansiering.
Derfor var det lenge en allmenn oppfattelse at et-
terkrigstidens Norge hadde greid a skape et samfunn
med sa stor likhet i levekar at ogsa god helse var rime-
lig likt fordelt. De siste arenes forskning har imidlertid
vist at dette ikke er tilfelle. | dag er det allment kjent
at grupper med lav sosiogkonomisk status gjennom-
gdende har darligere helse og hgyere dgdelighet
enn hgyere sosiopkonomiske grupper. Dette gjelder
uavhengig av hvordan vi méler sosiogkonomisk status,
og har gyldighet for de fleste mal pa helse - bade hos
barn og voksne.

Sosial ulikhet i helse er ikke bare et fattigdoms-
problem som rammer noen f3, utsatte grupper.
Forskning pa omradet viser at de sosiale forskjellene i

helse danner en gradient der for-skjellene kan gjenfin-
nes mellom hver sosiogkonomisk gruppe i hierarkiet.
For voksne kan sosial posisjon relateres til egen utdan-
ning, yrke eller inntekt. For barn er dette vanskeligere,
og sosial posisjon ma derfor ofte baseres pa de opp-
lysningene vi har om foreldrenes sosiale tilhgrighet. |
ungdomsalderen har planer om egen utdanning vaert
et mye brukt mal pa sosial posisjon.

Spedbarnsdgdeligheten i Norge er sveert lav i
historisk og internasjonal méalestokk, likevel er det vist
at spedbarnsdgdeligheten er hgyere blant barn av
foreldre med lavere sosiogkonomisk status sammen-
lignet med barn av foreldre med hayere sosiogkono-
misk status. Det er ogsa vist at forskjellen i dedelighet
fra andre leveméned frem til ett ars alder gkte mellom
ulike sosiogkonomiske grupper i perioden 1967-1998.
| samme periode minket forskjellen i dedelighet de
forste fire uker mellom de ulike sosiale gruppene.
Studier har dessuten vist at barn har 2,4 ganger sterre
sjanse for a bli ammet ved seks maneders alder hvis
mor har hgyere utdanning enn hvis hun har lav utdan-
ning.

| helseundersgkelsen 1995 (Statistisk sentralbyra)
ble det vist at forekomsten av astma var 12-15 %

i husholdninger med lavest utdanningsniva mens
tilsvarende tall var 4 % og 6 % i husholdninger med
hgyest utdanningsniva. Resultater fra en nordisk un-
dersokelse av 2-17-aringer har dessuten vist at det var
heyere forekomst av sykdom blant barn i familier som
til-herte de laveste sammenlignet med barn i familier
som tilhgrte de hgyeste sosiale gruppene. Barn som
bodde i arbeiderfamilier der foreldrene hadde lav
utdanning og lav inntekt, hadde ca. 1,7 ganger hgyere
risiko for & ha kronisk sykdom. Det ble ogsa vist at spe-
sialisthelsetjenester i storre grad ble benyttet av barn i
heyere sosiale lag.

Resultater fra Ung-HUBRO har vist at sammenlig-
net med elever som planla en yrkesfaglig utdanning,
var det en hgyere andel 15-16 aringer med planer om
universitetsutdanning som vurderte sin egen helse
som god/svaert god. En mindre andel elever med pla-
ner om universitetsutdanning reykte, men det var
ingen forskjell i bruk av alkohol mellom gruppene
med ulike utdanningsplaner. Det var heller ingen
forskjell i gjennomsnittlig KMI, men en stgrre andel
elever med planer om yrkesfaglige utdanning var
fysisk inaktive.
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6. Sammendrag

Barns helsetilstand er resultat av komplekse samspill
mellom arv, miljg og livsstil. | noen utviklingsperioder
kan det veere gkt folsomhet for visse eksponerings-
faktorer, og pa grunn av fysiologiske forhold har barn
relativt sett hgyere eksponering enn voksne per kilo
kroppsvekt. Barns atferd kan ogsa fere til spesielle
eksponeringsforhold sammenlignet med voksne.

Norske barn er allikevel blant de friskeste i verden,
malt ut fra dedelighet og sykelighet. 1 2004 dgde 3,2
barn under ett ar per 1 000 levendefadte, de viktigste
arsakene er medfgdte misdannelser, cerebral parese
og lav fadselsvekt. Misdannelseshyppigheten blant
fodte er ca. 3 %. Forekomsten av krybbedgd er nd
under 30 tilfeller per &r. Reyking i hjemmet er den
faktoren som bidrar sterkest til risiko for krybbeded.
Ut fra en nordisk foreldreundersgkelse angis at 15 %
av barna har en kronisk sykdom. Kreft i barnedrene er
den alvorligste sykdommen. Andre kroniske tilstander
er astma og allergiske sykdommer, diabetes type 1,
nevrologiske tilstander, sjeldne arvelige lidelser, mis-
dannelser og kromosomavvik samt alvorlige psykiske
lidelser. Astma og allergiske sykdommer utgjer om-
trent halvparten av de kroniske sykdommer hos barn.
Ti til tyve prosent av 11-15 aringer er overvektige.
Barn ser ut til & ha et lavere fysisk aktivitetsniva enn
tidligere, og barns kostvaner er endret, spesielt med
okt sukkerforbruk. Opptil 30 % av 15-16 aringer rayker,
opptil 10 % av dem har veert beruset minst 3 ganger
siste maned. Ti til tyve prosent av skoleungdom angir
psykosomatiske plager. Atferdsvansker synes a vaere
utbredt, men eksakte tall foreligger ikke.

12003 dgde 123 gutter og 82 jenter i alder 1-17 ar.
Av de 43 voldsomme dgdsfallene blant gutter var 22
transportulykker og 14 selvmord. Det var 16 vold-
somme dadsfall blant jenter, hvorav 2 transportulyk-
ker og 7 selvmord.

[ 2003 ble det registrert 83 nye krefttilfeller hos
gutter og 79 krefttilfeller hos jenter i aldersgruppen
0-14ar.

Det antas at rundt 3-6 % reagerer allergisk pa mat-
varer i smabarnsalderen og at ca. 20 % har/har hatt
atopisk eksem. Man regner med at 5-10 % eller mer av
norske barn har/har hatt astmaplager. Fortsatt kjenner
man ikke arsakene til astma og allergi.

Barn blir ikke utsatt for andre mikrobiologiske
faktorer enn voksne, men pa grunn av forskjeller i
fysiologi og atferd er en del infeksjonssykdommer
vanligere hos barn enn hos voksne.

Tall fra norske og internasjonale undersgkelser an-
girat 5 % av barna lider av angst og 2 % av depresjon.
Alvorlige eksternaliserende problemer (stoffmisbruk,
vold, kriminalitet eller annen antisosial atferd) pakal-
ler oppmerksomhet og bekymring hos ca. 10 % av

skoleelever, omtrent halvparten av disse tilfellene har
diagnosen atferdsforstyrrelser. Samlet antas 15-20 %
av alle barn og unge i Norge & ha psykiske lidelser og
vansker, omtrent 8 % av disse har sa alvorlige plager at
de er behandlingstrengende.

Det finnes et kjsnnsperspektiv i helse mellom alle
aldersgrupper. Som en generell regel kan man si at
mens gutter/menn har hgyere dedelighet enn kvinner
gjennom hele livslapet, ser det ut som om det skjer en
endring med hensyn til kignnsforskjellen i sykelighet.
Det ser ut som om den oversykeligheten man finner
blant voksne kvinner pa mange omrader er reversert i
aldersgruppene for puberteten.

Det er forholdsvis lite data om helse blant barn og
unge i ulike etniske grupper, spesielt gjelder dette for
de yngste aldersgruppene. Det er funnet hgyere risiko
for dedfedsel, spedbarnsded og medfedte misdannel-
ser blant innvandrere av pakistansk herkomst nar for-
eldrene er beslektet. Det er stor forskjell pa tannhelsen
mellom etnisk norske barn og barn med ikke-vestlig
bakgrunn. Det er imidlertid ikke vist forskjell mellom
innvandrerungdom og norsk ungdom med hensyn
til vurdering av egen helse. Det er registrert hgyere
prevalens av symptomer pa angst og depresjon blant
etterkommere enn blant fgrstegenerasjonsinnvand-
rere. Det er pavist mer kriminalitet, men mindre vold
blant norsk ungdom sammenlignet med innvand-
rerungdom. Det er ikke funnet noen forskjell i psykisk
helse mellom samisk og norsk ungdom.

Grupper med lav sosiogkonomisk status har gjen-
nomgdende darligere helse og hgyere dgdelighet enn
hgyere sosiogkonomiske grupper. Dette har gyldighet
for de fleste mal pa helse bade hos barn og voksne. |
en helseundersgkelse fra 1995 ble det vist at forekom-
sten av astma var 12-15 % i husholdninger med lavest
utdanningsniva mens tilsvarende tall var 4-6 % i hus-
holdninger med hgyest utdanningsniva. | en nordisk
undersgkelse har man pavist at barn som bodde i
arbeiderfamilier der foreldrene hadde lav utdanning
og lav inntekt, hadde ca. 1,7 ganger hgyere risiko for a
ha kronisk sykdom.

Det er til dels betydelige kunnskapshull nar det
gjelder graden av barns spesifikke eksponering for
kjemiske, fysiske, biologiske og sosiale miljafaktorer
og hva slike eksponeringer kan bety med hensyn til
utlgsing av helseskade og sykdom hos barn og ung-
dom i vart land.
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