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»We strive towards the day when nations will be judged not by
their military or economic strength, nor by the splendour of their
capital cities and public buildings, but by the well-being of their
children« Unicef [1].

Landvindinger har der veret for bernesundheden interna-
tionalt. Men i ar der 11 mio. bern, inden de fylder fem ar; de
fleste af sygdomme, vi kunne forebygge eller behandle. Af den
globale sygdomsbyrde beeres halvdelen af bern, langt overve-
jende af bern i udviklingslandene, og den hyppigste sygdoms-
arsag er infektioner, ofte associeret med underernzring. Men
bernesundhed er mere end overlevelse og fraver af sygdom,
det er ogsd mulighed for vakst og udvikling med omsorg og
beskyttelse som grundleeggende forudsztninger. Naturkata-
strofer, vaebnede konflikter, misbrug og udnyttelse efterlader
flere hundrede millioner bern verden over uden den ballast.

For mange bern er sundhed i forste omgang et spergsmal
om at overleve, og da smibern er den gruppe, der har langt
den hojeste mortalitet af de almindelige sygdomme hos bern,
fokuseres der i denne artikel pa global morbiditet og mortali-
tet hos bern under fem ar samt pa fremtidsperspektiverne i
overensstemmelse med FN’s udviklingsmal.

Udviklingsmal for artusindeskiftet

Ved indgangen til det nye artusinde lancerede FN en raekke
udviklingsmal for 2015 (Millenium Development Goals), som
den mest omfattende forpligtelse nogensinde af det interna-
tionale samfund til at bekeempe global fattigdom og sygdom.
Et af de otte mal er at nedsztte dodeligheden for bern under
fem &r (under five mortality rate, USMR) med to tredjedele fra
1990 il 2015. 12002 dede knap hvert tolvte barn inden dets
femarsfodselsdag. Fortsetter den nuveerende udvikling,
vurderer man i UNICEF, at malet ikke nds, og at USMR kun
reduceres med knap en fjerdedel [1].

Bornedgdelighed

Af de born, der der for femarsalderen, er 75% afrikanske eller
asiatiske (Figur 1). Selv om de fleste sygdomme kan forebyg-
ges eller behandles forholdsvist enkelt, er dedsarsagerne stort
set de samme som for 50 ar siden: de hyppigste er fortsat
pneumoni (19%), diare (18%), malaria (8%), maeslinger (4%),
neonatal pneumoni/sepsis (10%) og preterm fodsel/asfyksi
(10%). I mere end halvdelen af tilfzldene er underernzring
medvirkende (53%) [2]. Men ferre bern der - USMR er halve-

ret i perioden 1960-2000 til 11 mio. arligt [1]. Til sammenlig-
ning der der &rligt 1,7 mio. unge (10-19- &rige, som folge af
bl.a. ulykker, seksuelt overforte sygdomme og graviditets-
komplikationer).

Faldet i USMR skyldes bl.a. forbedrede sundhedssystemer
med implementering af basale interventioner som brug af
antibiotika, oral rehydrering, kosttilskud og vaccinationer,
ofte samlet som en integreret forebyggelse og behandling af
de hyppigste komorbide sygdomme i integrated management of
childhood illness (IMCI) [3].

Ulige fordeling

Det er de fattige born, der bliver syge, og de fattige bern, der
dor - de er mere udsatte pa alle fronter; mere eksponeret,
mindre modstandsdygtige og modtager darligere eller ingen
behandling.

Risikofaktorerne stir i ke: lav fodselsvagt (darlig maternel
kost, infektioner og kort fodselsinterval), darlige boligforhold
(trange forhold, ingen vand/sanitet og forurening), ekspone-
ring over for sygdomsvektorer og underernzring/fejlernzring
(helminter og malabsorption efter infektios diare). Desuden
ringe dakning af bide praeventive tiltag (vaccinationer, kost-
tilskud og myggenet) og behandlingsinterventioner - for det
kraever viden, transport, kompetent personale og tilgengelig
medicin at nd frem til en klinik og fa den rette behandling [4].

Tilsvarende er bernededeligheden ulige fordelt; USMR er
29 gange storre i Afrika syd for Sahara end i de industrialise-
rede lande (hhv. 174 ud af 1.000 og seks ud af 1.000), og 90% af
doedsfaldene er koncentreret i 42 lande [1, 5]. Ogsa inden for
de enkelte lande er forskellene store, bern i landomréader og
byslum er fattigst og dermed mest udsat [4].

Neonatologi forsgmt

I neonatalperioden (de forste fire uger) dor 4 mio. bern
(estimat fordi de faerreste registreres formelt), naesten alle i
udviklingslande, hvor der ikke er sket vasentlige forbedringer
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Figur 1. Dgdeligheden for bgrn under fem &r, 2003. World Health Statistics
2005, WHO.
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i det seneste arti. Den massive forskning og felgende forbed-
ringer i neonatalperioden har derimod veret fokuseret pa den
ene procent af de neonatale dedsfald, der forekommer i de
industrialiserede lande, skont nasten hvert andet barn kom-
mer til verden uden en uddannet fodselshjelper [6].

De primere dodsarsager er infektioner (26%), preeterm
fodsel (28%), asfyksi (23%), tetanus (7%) og kongenitte malfor-
mationer (8%). Risikoen oges ved lav fodselsvagt, maternelle
komplikationer og fattigdom. Seksten praktisk mulige inter-
ventioner skennes at kunne forebygge op til 70% af de neo-
natale dedsfald. Siden 2003 har WHO og UNICEF prioriteret
neonatologi hejt i IMCI og en rakke andre programmer for
graviditet og fodsel.

Infektionssygdomme dominerer

Infektionssygdomme er fortsat den dominerende drsag til
morbiditet og mortalitet blandt bern globalt. Velkendte,
effektive og billige interventioner findes, men dekningen er
insufficient [7, 8] Behandlingen af diare er fortsat oral rehyd-
rering og zink samt ved dysenteri og bakteriel pneumoni anti-
biotika. Som forebyggelse er amning, overgangskost, zink, vi-
tamin A og hygiejne stadig afgerende [7]. Men udbredelsen af
interventionerne er ringe [7, 8].

Malariaforekomsten er stigende, og serligt smabern og
gravide har hej mortalitet blandt de 500 mio. kliniske tilfzelde
arligt. En vaccine findes ikke, men impragnerede myggenet
kan forebygge; deekningsgraden er imidlertid under 5% i de
fleste malariaomrader [7]. Behandlingen er pga. udbredst resi-
stens zndret til artemisininekombinationsbehandling i mange
lande. 1-2 mio. bern der arligt af malaria, primeert i Afrika,
dertil skal legges den betydelige morbiditet, gentagne infek-
tioner i endemiske omrader medferer, bl.a. anzemi og kom-
promitteret udvikling.

Der er 2,5 mio. hiv-smittede bern, de allerfleste i udvik-
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lingslande og smittet vertikalt fra moderen under gravidi-
tet/fodsel eller amning. Mere end halvdelen der inden de
fylder to ar. Forebyggelse omfatter antiretroviral behandling i
forbindelse med fodsel og evt. under graviditeten samt om
muligt modermealkserstatning. Men da amning forebygger
andre infektioner, og erstatning kan vere vanskelig at bruge
pga. hygiejne, okonomi og stigmata, er det en vanskelig ba-
lance. Behandlingen er som for voksne antiretroviral, hand-
tering af sekunderinfektioner og sufficient kost. Selv om mor-
taliteten blandt bern er hj, er kun et ud af 30 hiv-smittede
bern i antiretroviral behandling. Bernene er dobbelt udsatte;
ud over de smittede bern har otte mio. bern mistet en eller
begge forzldre til pandemien.

Vaccinesucces

Vaccinationsforebyggelse af infektionssygdomme er en af de
storste landvindinger inden for bernesundhed. Det globale
basale vaccinationsprogram (Expanded Programme on Im-
munization, EPI) blev lanceret i 1974 og omfatter bacille
Calmette-Guérin (BCG) (x 1), difteri- pertussis- tetanus (X 3),
oral polio (x 4), maeslinger (x 1) gennemfort for etirsalderen.
Desuden hepatitis B (X 3), gul feber (x 1) og haemophilus in-
fluenzae B (x 3) athngigt af nationale forhold (rota- og
pneumokokvaccine er endnu ikke inkluderet). I dag skennes
op mod 80% af verdens born at veere deekket af EPI, og ca. 1
mio. dedsfald forebygges arligt, mens endnu 1,4 mio. kunne
undgas ved bedre dzkning [9]. Internationalt har iszr indsat-
sen mod meslinger, polio og stivkrampe veret iheerdig og
givet resultat; meeslingedodsfald er pa fem ar halveret til
500.000 arligt, polio er nzesten udryddet til under 500 tilfzelde
og neonatale tetanusdedsfald er reduceret til mindre end 10%
(70.000) siden 1980.

Seks mio. bgrn kan reddes i ar

En gruppe internationale eksperter har fundet 23 interven-
tioner, der ved universel deekning i de 42 lande, hvor 90% af
doedsfaldene forekommer, kunne hindre 63% af dedsfaldene.
Amning, impregerede myggenet, oral rehydrering, kosttil-
skud, fodselshygiejne og vaccination kunne forebygge 50% af
dedsfaldene. Prisen for at skaere knap to tredjedele af deds-
faldene og redde 6 mio. born pr. ar er beregnet til USD 5,1
mia., svarende til gennemsnitligt 887 USD pr. reddet liv [5].

Integreret forebyggelse og behandling

Integrated Management of Childhood Illness (IMCI), lanceret
af WHO og UNICEF i midten af 1990’erne er en strategi skabt
til en integreret tilgang til det syge barn [3]. IMCI har fokus
pa de hyppigste sygdomme og deres komorbiditet hos bern
under fem ar: pneumoni, diare, malaria, meslinger og under-
ernzring. Nye omrader er neonatologi og hiv/aids. Program-
met omfatter handtering af patientforloeb med fokus pa aktu-
elle symptomer, ernzring (bl.a. amning, mineraler, vitaminer
og oral rehydrering), vaccination, vakst og udvikling. Milet
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Foto: UNICEF. Giacomo Pirozzi.

er at reducere morbiditet og mortalitet ved forbedret praksis i
familien, lokalsamfundet og den primzre sundhedssektor.
Familien lzerer om forebyggelse, hindtering af sygdom
hjemme og symptomer, der kraver kontrol. Sundhedsper-
sonalet undervises i handtering af det syge barn ud fra rute-
diagrammer med enkelte sporgsmal og fa observationer med
henblik pa hurtig diagnose og effektiv behandling. For ek-
sempel vurderes pneumoni ud fra almentilstand, indtraeknin-
ger og respirationsfrekvens. Der speorges til feber, diare, ernae-
ring/anzmi og vaccinationer ud fra tilsvarende diagrammer.
Antibiotikabehandling iveerkszttes og pleje, observationer,
opfelgning og preventive tiltag diskuteres. IMCI tilpasses lo-
kalt, f.eks. tilpasses feberinstruksen til forekomsten af malaria
og denguefeber. Med til IMCI herer ogsa at forbedre sund-
hedssystemet, s bl.a. medicinforsyning og patientoverflyt-
ning fungerer. IMCI er introduceret i mere end 100 lande,
ifelge en analyse af fem udvalgte lande forbedrer IMCI be-
handlingskvaliteten omkostningseffektivt [10].

Konklusion

Bornesundheden har gjort fremskridt internationalt. Forbed-
rede sundhedsstrategier, herunder IMCI, med implemente-
ring af basale interventioner som vaccinationer, kosttilskud,
oral rehydrering og antibiotika har bidraget vasentligt. Men
11 mio. bern der fortsat hvert ar, for de fylder fem éar, de fleste
af underernzring og en handfuld infektionssygdomme, vi kan
forebygge og behandle effektivt og forholdsvist enkelt. De
geografiske forskelle er store, og fattigdom er en markant risi-
kofaktor. Et af FN’s udviklingsmal er leftet om at reducere

bernededeligheden betydeligt; til denne opgave kraves bl.a.
engagement, finansiering, kompetent personale og tilpassede
sundhedssystemer. Men bernesundhed reekker ud over over-
levelse og fraveer af sygdom, det omfatter ogsi omsorg, vaekst
og udvikling.
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