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Born og unges sundhed er en skonomisk og social resurse for
fremtiden i alle lande, rige sivel som fattige. En tidlig investe-
ring i bern og unges sundhed er vigtig af mange arsager. Forst
og fremmest er der en moralsk og legal grund til at opfylde
berns ret til sundhed som beskrevet i bernekonventionen.
Desuden har verdenssamfundet i forbindelse med Millenium-
deklarationen sat sig som mal at reducere bernededeligheden
med to tredjedele i 2015 i forhold til 1990 [1]. Og endelig er
der en rekke sygdomme og sundhedsfremmende foranstalt-
ninger, som med storst effektivitet forebygges eller grund-
legges i de tidligste ar.

WHO’s europiske region bestar af 52 medlemslande,
inklusive alle EU-lande, de ost- og centraleuropziske lande
og Centralasien. Generelt er sundhedsstatussen blandt bern
og unge i WHQ’s europziske region forbedret gennem de
seneste artier. Bornededeligheden har varet svagt faldende i
nasten alle landene - i nogle mere end i andre - og med ud-
sving specielt i tiden omkring oplesningen af Sovjetunionen
(Figur 1). Der er dog fortsat store forskelle i bernededelighed
og andre sundhedsindikatorer mellem landene og inden for
de enkelte lande. Saledes er der store forskelle mellem for-
skellige socioskonomiske grupper og etniske grupper samt
forskel i geografisk fordeling osv. P4 denne baggrund beslut-
tede WHO’s regionalkomite for Europa, der bestar af sund-
hedsministrene fra alle medlemslandene, i 2003, at WHO’s
regionalkontor for Europa skulle udvikle en regional strategi
for berne- og ungdomssundhed [2]. Intentionen med strate-
gien er ikke at give feerdigsyede losninger pa alle spergsmal
om berne- og ungdomssundhed, men at skabe en platform og
nogle principper, der kan bruges af alle medlemslandene til
at formulere bedre politikker og strategier pd omradet. Sam-
men med strategien er der derfor udviklet en vaerktojskasse
bestiende af tre redskaber (et action tool, et assessment tool og
et information tool) til brug for implementering af strategien.

Sundhedsstatus og tendenser

Ser man pa den globale udvikling inden for bernesundhed,
malt i hvor hej grad verdenssamfundet er i stand til at opfylde
de sdkaldte artusindemal, ser situationen alt andet end lys ud.
I mange lande, specielt syd for Sahara i Afrika, har man ople-

vet stagnerende eller ligefrem stigende bernededelighed. I
den europziske region er tendenserne blandede. De gamle
EU-lande og i noget mindre grad de »nye« EU-lande har alle
oplevet en betragtelig reduktion i spedbernsdedeligheden
gennem de seneste ti ar. Dette pd trods af at spedbernsdede-
ligheden initialt var pa et lavt niveau, og at der ikke har veret
ivaerksat interventioner specielt rettet mod at reducere borne-
dedelighed ud over fremskridt generelt i behandling og fore-
byggelse af bernesygdomme og problemer i speedbernsperio-
den. Ser man derimod pa flere af landene fra det tidligere
Sovjetunionen, og specielt landene i Centralasien, tegner der
sig et mindre positivt billede. I forbindelse med oplesningen
af Sovjetunionen oplevede man i flere lande en stigning i bor-
nededeligheden, og i tiden derefter har reduktionen vzret
moderat, hvis ikke stagnerende. Flere af landene vil ikke
kunne opfylde drtusindemalene, hvis situationen ikke zndres
[3, 4]. Manglende og ufuldstzendig rapportering af bernede-
delighed og forskelle i definitionen af kriterier for, at et spaed-
barn registreres som levendefodt, gor, at den reelle bornedo-
delighed i disse lande er endnu hejere end officielt rapporte-
ret (Figur 1).

Et gennemgéende tema for berne- og ungdomssundhed er
de uligheder og forskelle, der ses bide mellem landene i den
europziske region og inden for de enkelte lande, hvor bern
fra forskellige geografiske, socioskonomiske og etniske grup-
per har meget forskellige vilkar i deres opvaekst. Der er sdledes
en forskel pa en faktor 40 mellem dedelighed for bern under
fem ar i lande med den hejeste bernededelighed, som for
eksempel Tadjikistan, og lande med den laveste bernedede-
lighed, som Island. Ogsa inden for landene er der store for-
skelle. En nylig opgerelse viste, at mere end 15% af bernene
ilande som Irland, Italien og Storbritannien lever i relativ fat-
tigdom, mens den tilsvarende andel i de skandinaviske lande
er under 5% [5]. Dette skal ses i sammenhang med den klare
association mellem sociogkonomisk status og sundhed.

Sundhedsproblemerne for bern og unge i regionen er
mangfoldige, og det er ikke muligt at give et entydigt billede
for hele regionen, idet der i hvert enkelt land er seerlige om-
steendigheder og specifikke omréader, der pakalder sig serlig
opmerksomhed. Der er dog tre sundhedsomrader, som
specielt er nevnt i WHO’s strategi pa grund af en stigende
tendens i hele eller dele af regionen: hiv/aids, tiltagende
overvagt og fedme blandt bern og unge og endelig mental
sundhed.

Preevalensen af hiv/aids er i flere ar steget meget i specielt
Rusland og Ukraine, men ogsa i Centralasien ses der stignin-
ger. Faktisk er den europziske region pa verdensplan den
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region, hvor stigningen er sterst, selv om det faktiske antal
smittede stadig er mindre end i hejpraevalenslande. Omkring
30-40% af de rapporterede hiv/aids- tilfzelde i den europziske
region findes blandt unge under 25 ar, og epidemien er i den
ostlige del af regionen specielt drevet af intravenest stofmis-
brug. Mor til barn- transmission af hiv/aids er ligeledes i stig-
ning som felge af en generelt hojere praevalens blandt medre,
selv om det absolutte antal smittede born stadig er relativt
lavt. Saledes blev der i perioden 2000-2004 i WHO’s euro-
paiske region registreret i alt 3.059 hiv-smittede bern som
folge af mor til barn-transmission [6].

Megen psykisk sygdom, som ses og registreres i voksen-
alderen, begynder i ungdommen, og praevalensen af psyki-
ske lidelser som depression og suicidal adfzrd stiger mar-
kant i ungdomsérene. Det er ansldet, at omkring 2 mio. unge
mennesker i den europaiske region lider af psykiske syg-
domme, og mange af dem far ingen eller inadeekvat be-
handling. Depression er en af de hyppigste arsager til psy-
kisk sygdom blandt unge og er associeret med selvmord,
som er den tredjehyppigste dedsarsag blandt unge i den
europziske region. Der er dog store forskelle mellem lan-
dene, hvor suicidalraterne varierer mellem 2 og 44 pr.
100.000 personer [7].

Ermering og specielt overvagt er en tredje vigtig sund-
heds- og risikofaktor. I EU-landene er der anslaet 14 mio.
overvaegtige born ud af en total bernepopulation pa 77 mio.,
og dette antal stiger med ca. 400.000 bern og unge om dret.
Ud af de 14 mio. overvagtige er omkring 3 mio. sveert over-
veagtige, og dette antal stiger med ca. 85.000 arligt. Ser man pa
preevalensen af overveagt blandt skolebern i Europa, er den
steget fra omkring 8% i 1970’erne til nzesten 25% i 2003 [8, 9].
Igen er der store forskelle pa landene, hvor man i lande i det
sydlige Europa som Malta, Spanien, Italien og Portugal har
meget hoje preevalenser af overvaegt blandt skolebern, mens
man blandt andre i de nordiske lande stadig ligger i den bedre
halvdel. Arsagerne til den ogede overvagt er komplekse, selv
om der ikke er tvivl om, at 2ndrede kost- og motionsvaner er
afgorende faktorer.

En ny regional WHO-strategi

WHO’s strategi for sundhed og udvikling for bern og unge
er udarbejdet i tet samarbejde med en lang raekke partnere.
Der har veret atholdt konsultationer med medlemslandene,
internationale organisationer og tekniske eksperter, og strate-
gien har veret testet i adskillige lande, for den blev endeligt
vedtaget af WHO’s regionalkomite for Europa i september
2005.

Strategien er baseret pa et bredt sundhedsbegreb og en
sundhedsforstielse, hvori man anskuer sundhed i et livslangt
perspektiv. Et sdidant udgangspunkt forudsztter, at opmeerk-
somheden er rettet pa de perioder i livet, der er skelsettende
for udviklingen, og derfor kraever specielle indsatser i savel
sundhedsfremme og forebyggelse som behandling. Disse pe-

3025

Dgde for der fyldte femte ar pr. 1.000 levendefodte

=

Y I I I
1970 1980 1990 2000

60 —

50 —

40—

30

20 —

10

|
2010
Ar

— De ti nye EU-medlemslande pr. 1. maj 2004 (Cypern, Estland, Letland,
Litauen, Malta, Polen, Slovakiet, Tjekkiet og Ungarn).

— De 15 EU-medlemslande fgr 1. maj 2004 (Belgien, Danmark, Finland,
Frankrig, Graekenland, Irland, Luxembourg, Nederlandene, Portugal,
Spanien, Storbritannien, Sverige, Tyskland og @strig).

— Europa. De 52 medlemslande af WHO’s europzeiske region.

SNG 12 gennemsnit. (Fzellesskabet af Uafhaengie Stater: Armenien,
Azerbadjan, Belarus, Georgien, Kazakstan, Kirgizistan, Moldova,
Rusland, Tadjikistan, Turkmenistan, Ukraine og Uzbekistan).

- Centralasien, gennemsnit. (Kazakstan, Kirgizistan, Tadjikistan,
Trukmenistan, Uzbekistan).

Figur 1. Sandsynlighed for at dg fer det fyldte femte &r pr. 1.000 levendefadte.

rioder er iszr: graviditet og fedsel, barnets forste ar, forskole-

alder, fra barndom til pubertet og fra ungdom til voksenliv.
Formalet med strategien er at stotte medlemslandene i:

- at skabe en platform for kortlegning og kritisk gennem-
gang af nationale sundheds- og udviklingsprogrammer og
handleplaner for bern og unge. En sidan kortlegning og
gennemgang gor det muligt for de enkelte lande at af-
dakke mangler i sundhedspolitik og lovgivning og
at forbedre allerede eksisterende tiltag

- at fremme tvaersektorsamarbejde i bestraebelserne pa at
fokusere pa vasentlige sundhedsemner, der er relateret til
bern og unges sundhed

- at afdeekke den rolle, som sundhedssektoren ma pétage sig
for at udvikle og koordinere love og politikker for et sund-
hedssystem, som kan imedekomme bern og unges behov.

De overordnede principper for strategien

1. Sundhed hele livet ( /ife-cycle approach): Der skal szettes
fokus pa de sundhedsmaessige udfordringer, der er forbun-
det med forskellige udviklingstrin for bern og unge, sdsom
spedbarnsalder, tidlig barndom og pubertet.

2. Serlig indsats for udsatte grupper (egity): Det er nadven-
digt at tage specielle hensyn til udsatte grupper, det vaere
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sig familier i lavindkomstomradet, socialt marginaliserede,
etniske minoriteter, mentalt syge, handikappede eller an-
dre, som har szrlige behov.

3. Tvearsektorsamarbejde: Dette indebzrer involvering af
hele sundhedssektoren omfattende sundhedsfremme,
forebyggelse og behandling, samt et teet samarbejde med
andre sektorer sdsom de sociale og finansielle omrader
samt undervisnings-, miljo- og transportomrader.

4. Involvering og deltagelse af bern og unge: Offentligheden,
herunder bern og unge, skal inddrages i sundhedsplanlaeg-
ningen. En sddan involvering medferer, at den enkelte kan
opleve et medansvar for gennemforelse af diverse handle-
planer.

Disse fire principper ses som vigtige elementer for at opna
succes i sundhedsindsatsen over for bern og unge. Derudover
er det vigtigt at have adgang til relevante informationer om
den aktuelle sundhedsstatus for bern og unge.

Strategien omfatter, i lighed med WHO’s globale retnings-
linjer, syv vigtige omréader, som ber inddrages i den overord-
nede planlegning af sundhedsindsatsen over for bern og unge
[10]. Omraderne er: sundhed for medre og nyfedte, kost og
ernzring, forebyggelse og behandling af smitsomme syg-
domme, forebyggelse af ulykker og vold, det ydre miljo, de
unges specielle sundhedsbehov og mental sundhed og ud-
vikling - alts& en kombination bestiende af fem sundheds-
massige emner og to essentielle perioder i livsforlabet.

Hvor sundhed for medre og nyfedte er specielt vigtig for
udviklingen igennem barndommen, er sundhed og sund-
hedsvaner for det unge menneske et vigtigt udgangspunkt for
hele voksenlivet. De fem sundhedsmaessige emneomréader har
betydning i hele livsforlebet og reflekterer eksisterende og
kommende trusler mod sundhed og velvere i alle medlems-
landene.

Fra tanke til handling

I sin teoretiske udformning udger strategien en velfunderet

base for handling i de enkelte medlemslande, men erfaringen

viser, at det ofte er svart at omsztte ord til handling. For at

hjelpe med at konkretisere og implementere strategien i de

enkelte lande er der udarbejdet en vaerktojskasse.
Vearktojskassen bestar for indevarende af tre redskaber:

- metoder til kortlegning og gennemgang af eksisterende
politikker, lovgivning og aktiviteter inden for sundheds-
omradet for bern og unge. Det vil ogsa veere muligt at
vurdere, om allerede eksisterende lovgivning giver sig
udslag i faktiske og vellykkede tiltag

- metoder til identificering af allerede eksisterende data til
brug for at bestemme sundhedsstatus for bern og unge.
Sadanne informationer er essentielle for at udvikle effek-
tive indsatser for at forbedre sundheden for disse alders-
grupper. Analysen vil ogsa vere en hjelp til at udvikle
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indikatorer og identificere data, som er nedvendige for at
monitorere sundhedsudvikling eller mangel pa samme, og

- katalog over politikker og interventioner, som har vist sig
effektive i arbejdet med at styrke sundhed for bern og
unge og stotte dem i deres stadige udvikling.

Det er tanken, at yderligere redskaber kan udarbejdes, hvis
det findes nedvendigt.

Indsatsen for at styrke sundhed og udvikling for bern og
unge er prioriteret hojt i WHO’s arbejde for de kommende ar.
Det er vigtigt, at de kommende generationer er godt udru-
stede til livet i en verden i hastig forandring. WHO vil be-
streebe sig pd, i samarbejde med relevante partnere, at sztte
en international dagsorden, som stetter en positiv udvikling
for bern og unge i den europziske region. Det er malet at
arbejde teet sammen med de enkelte medlemslande i deres
indsats for at forbedre sundhedsvilkarene for bern og unge og
at yde den nedvendige tekniske statte til dette arbejde.
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