Global barnehelse — tiltak som virker

Mer vann og bedre vannkvalitet har,
sammen med bedre hygiene og ernze-
ring, vaksiner og antibiotika, fert til en
dramatisk reduksjon i barnededelighe-
ten de siste 50 dr. P4 tross av dette der
det drlig 11 millioner barn under fem
ar. Med eksisterende kunnskap og tek-
nologi kunne disse sykdommene ha
veert forebygd eller behandlet.

I denne artikkelen diskuterer vi de
viktigste tiltakene vi i dag rér over i ar-
beidet for a forbedre barns helse. Dis-
kusjonen er basert pa en tidligere ar-
tikkel om sammenhengene mellom in-
feksjonssykdommer og underernzering
og pa gjennomgang av nyere litteratur.

Vi har i dag tilstrekkelig med kunn-
skaper og teknologi til & kunne forbed-
re barns helse ytterligere. Den viktigste
hindringen er fattigdom, som i seg selv
forer til darlig helse og til en darlig
funksjonerende helsetjeneste. Men vi
mangler ogsd kunnskap om hvordan
helsetjenesten kan organiseres mer ef-
fektivt.

Hygiene, bedrede saniterforhold og ernee-
ring har, sammen med vaksiner og antibio-
tika, fort til en dramatisk reduksjon i barne-
dedeligheten verden over. Pa tross av dette
dode likevel 11 millioner barn under fem ar i
1999 av sykdommer som i hovedsak kunne
veert forebygd eller helbredet med eksiste-
rende kunnskap og teknologi (1). Studier fra
mange ulike omrader har vist at en redusert
barnededelighet er en nedvendig, om enn
neppe tilstrekkelig, forutsetning for & oppna
redusert fruktbarhet og dermed befolknings-
vekst (2). Om lag 70% av dedsfall blant
barn skyldes fem sykdomsgrupper: akutte
nedre luftveisinfeksjoner, perinatale tilstan-
der, diaré, malaria og meslinger. Projeksjo-
ner for 2020 tilsier at akutte nedre luftveisin-
feksjoner og diaré fortsatt vil veere de viktig-
ste arsakene til sykdom og ded blant barn.
Underernering er bade en bakenforliggende
arsak og en konsekvens av mange av disse
tilstandene. Et overordnet mal i internasjo-
nal barnehelse er derfor & bryte den onde sir-
kel av underernering og infeksjonssykdom-
mer. [ en tidligere artikkel (3) har vi droftet
hvordan ernaringsstatus pavirker infek-
sjonsforsvaret og vice versa. I denne artikke-
len diskuteres de viktigste strategiene vi i
dag rar over i dette arbeidet.
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Background. Over the last decades, better drink-
ing water and hygiene, improved nutrition and
vaccines and antibiotics have greatly reduced
child mortality and morbidity. Still, 11 million
children under the age of five die every year,
many of them from diseases that could have been
prevented or treated, given existing knowledge
and technology.

Materials and methods. On the basis of a re-
view of recent literature, this paper discusses cur-
rent strategies to reduce childhood morbidity and
mortality.

Results. Sufficient knowledge and technology
exist to further improve the health of the worlds’
children. Poverty and its consequences — weak
implementation and organisation of health ser-
vices — is a major obstacle.

Interpretation. In order to improve health ser-
vices in developing countries, additional re-
sources are needed. There is also a need for better
quality of service. This will require increased ef-
forts in the field of health policy and systems
research.
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Rent vann og gode sanitaerforhold

Ca. 80% av verdens befolkning hadde i &r
2000 drikkevann som i noen grad var kvali-
tetssikret. Andelen har vert omtrent ufor-
andret det siste tiaret. I samme periode har
andelen med noen form for ordnede saniteaer-
forhold ekt fra 55 % til om lag 60 %. Etter-
som verdens befolkning fortsatt eker raskt,
betyr det at hele 2,4 milliarder mennesker
fortsatt har darlige saniterforhold. De aller
fleste av disse lever i Asia eller Afrika og
langt flere pa landsbygden enn i byene.
Mangelen pé rent vann kombinert med dar-
lige saniteerforhold og darlig hygiene er, nest
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etter underernaring, funnet & vaere den vik-
tigste arsaken til sykdom og ded (4). Det er
serlig diaré og visse ormesykdommer, tra-
kom og schistosomiasis som er assosiert
med darlig vannkvalitet og tilgjengelighet til
suboptimale sanitaerforhold (5).

Nytten av a forbedre vannforsyning og sa-
nitetsforhold for & redusere forekomsten av
diaré hos barn har vert gjenstand for en rek-
ke systematiske studier (6). Esrey og med-
arbeidere oppsummerte 144 slike studier i
1991 (7). De sé pa sammenhengen mellom
saniteerforhold, vannkvalitet, personlig hy-
giene og hygiene i husholdet pa den ene side
og sykelighet pga. atte alvorlige, hyppige
sykdommer pa den annen. I et utvalg som re-
presenterte de faglig sett mest solide studie-
ne, ble det funnet 55 % (20—82 %) lavere to-
tal barnededelighet etter tiltak som forte til
mer vann, renere vann og bedre saniterfor-
hold for intervensjonsgruppene sammenlik-
net med kontrollgruppene. Mellom de ulike
studiene var det imidlertid stor variasjon i
effekten av de samme intervensjonene pa
ulike populasjoner. Den relative betydnin-
gen av mengden vann i forhold til betydnin-
gen av rent vann, bedrede saniterforhold og
personlig hygiene er usikker.

Hva gjelder effekten av systematisk for-
bedrede vann- og saniterforhold pa spesi-
fikke infeksjoner, fant man i den samme
studien en median reduksjon i schistosomia-
sistilfeller pa 77 %. Tilsvarende tall for dra-
cunculiasis, ascaris og trakom var henholds-
vis 78 %, 29 % og 27 %. Vel sé viktig som
reduksjonen i antallet tilfeller var at alvor-
ligheten av diarétilfellene og den totale bar-
nededeligheten ogsa gikk ned.

Vann, tilsatt salt og sukker,

som behandling av vandig diaré

«The discovery that sodium transport and
glucose transport are coupled in the small in-
testine so that glucose accelerates absorption
of solute and water was potentially the most
important medical advance this century»
(8). 11960- og 1970-arene ble det vist at oral
rehydreringsveeske lettet absorpsjonen av
vann og salter fra tynntarmen ved akutte dia-
reer. Det ble ogsa vist at vann tilsatt koksalt
og sukker i et bestemt blandingsforhold kun-
ne erstatte salt- og veesketap, uavhengig av
arsaken til diareen (9, 10). Om lag 90—-95 %
av alle barn med akutt, vandig diaré kan be-
handles effektivt med oral rehydreringsles-
ning alene, til en meget lav pris og praktisk
talt uten bivirkninger. Behandling av akutt
diaré¢ med oral rehydreringsvaske har i lapet
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av de siste 30 ar veert systematisk studert i en
rekke ulike sammenhenger bade i industri-
land og i fattige land, med entydig positive
resultater (11).

Vaksinasjon

Verdens helseorganisasjon lanserte i 1974
«The Expanded Programme on Immuniza-
tion» (EPI). Fra 1974 til i dag har den rappor-
terte vaksinasjonsdekningen verden over okt
fra 5 % til over 80 % hva gjelder de seks vak-
sinene som inngér i EPI: difteri, tetanus, kik-
hoste, polio, tuberkulose og meslinger.

Vaksinasjon gir billig og effektiv beskyt-
telse mot de sykdommene det vaksineres
mot. I en rapport fra 1993 slo Verdensban-
ken fast at de seks standardvaksinene som
man i de fleste land na bruker, sammen med
vaksinene mot gulfeber og hepatitt B og med
tillegg av vitamin A og jod, ville ha den bes-
te kostnad-nytte-verdi av samtlige helsetil-
tak vi i dag réar over (12).

Sa mange som tre millioner dedsfall blant
barn kunne vaert unngéatt i 1999 dersom disse
barna hadde vert vaksinert mot sykdommer
det allerede finnes gode vaksiner mot. Den
viktigste arsaken til dette er at den globale
vaksinasjonsdekningen i gjennomsnitt ikke
er mer enn 80 %. Viktige vaksiner som dem
mot gulfeber, Haemophilus influenzae type
b og hepatitt B inngér stort sett ikke i de fat-
tigste landenes vaksinasjonsprogrammer,
bl.a. fordi prisen pd vaksinene er for hoy.
Fordelingen av dedsfall som kunne ha veart
unngatt ved full vaksinasjonsdekning er vist
i tabell 1 (13).

Logistiske problemer er en annen arsak til
at vaksinasjon som strategi ikke er enda mer
effektiv enn den allerede er. Et vellykket
vaksinasjonsprogram krever nemlig bade ef-
fektive vaksiner og et effektivt helsevesen
som serger for at barna blir vaksinert. P4 det
amerikanske kontinentet (Ser-Amerika og
Nord-Amerika) har man for eksempel opp-
nadd en vaksinasjonsdekning pa over 90 %
mot meslinger ved en tredelt vaksinasjons-
strategi: Alle barn i alderen 1-14 &r vaksi-
neres i en nasjonal vaksinasjonskampanje
uavhengig av tidligere meslingsykdom eller
tidligere vaksinasjon. I tillegg satses det pa
hey vaksinasjonsdekning ved rutinemessig
vaksinasjon pa helsestasjonene og periode-
vise vaksinasjonskampanjer rettet mot al-
dersgruppen 1-5 ér (14).

Nylig har spersmélet om finansiering av
vaksiner fétt gkende internasjonal oppmerk-
somhet. Det er de siste arene dannet flere
internasjonale allianser mellom bistands-
organisasjoner, forskningsinstitusjoner og
farmasgytisk industri med det formal a sikre
vaksiner for fattige land (15, 16). En grunn-
leggende id¢ er at et globalt fond av betyde-
lig storrelse ma til for 4 garantere et marked
for nye vaksiner for industrien vil forplikte
seg til et engasjement. I tillegg kreves det en
fornyet innsats fra nasjonale myndigheter
for & sikre logistikk og annen oppfelging.
The Global Alliance for Vaccines and Im-
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Tabell 1 Deodelighet av sykdommer
som kunne ha vert forhindret ved full
vaksinasjonsdekning (12)

Beregnet antall

Sykdom arlige dedsfall
Poliomyelitt 720
Difteri 5000
Kikhoste 346 000
Meslinger 888 000
Stivkrampe 410 000
Haemopbhilus

influenzae

type b-infeksjon 400 000
Hepatitt B 900 000
Gulfeber 30 000
Totalt 2979 720

munization (GAVI), som ble dannet i 1999,
ser ut til & kunne bli en viktig akter pa dette
omradet (17). Globalt er det fire store utford-
ringer nér det gjelder vaksiner og vaksina-
sjonsprogrammer: Opprettholde hoy vaksi-
nasjonsdekning, nd ut med vaksiner til de av
verdens barn som fortsatt ikke vaksineres,
skaffe nye ressurser til distribusjon av nye
vaksiner og skaffe finansiering til utvikling
av nye vaksiner. De nye konjugatvaksinene
mot H influenzae og pneumokokksykdom,
som ogsa er virksomme hos barn under to ar,
er for eksempel langt dyrere a produsere enn
polysakkaridvaksinene. En god nyhet er at
en rekke vaksiner som potensielt kan ha stor
effekt pa sykdom hos barn i utviklingsland,
na enten er tilgjengelige eller i ferd med
a bli utviklet. Dette gjelder bl.a. vaksiner
mot pneumokokksykdom og rotavirusdiaré.
(Riktignok er én type rotavirusvaksine nylig
trukket tilbake pga. bivirkninger, men andre
er under utpreving.)

Legemidler mot
infeksjonssykdommer

Verdens helseorganisasjon (WHO) utviklet
for 25 ar siden konseptet «essensielle lege-
midler». Tanken var 4 sikre regelmessig til-
gang pa et utvalg av sikre og effektive lege-
midler til en akseptabel pris (18). Etter hvert
ble konseptet essensielle legemidler utvidet
til ogsa & omhandle rasjonell bruk av lege-
midler (19). I slutten av 1990-arene hadde
om lag 90 land utviklet en nasjonal strategi
for essensielle legemidler. Reduserte helse-
budsjetter og mangelen pa utenlandsk valuta
i mange utviklingsland har imidlertid gjort
implementeringen av disse planene vanske-
lig. WHO regner likevel med at om lag % av
verdens befolkning né har tilgang péa essen-
sielle legemidler, hvilket er en ekning fra
50 % for 25 ér siden. (20). Som for vaksiner
er gkte kostnader ved bruk av nyere legemid-
ler et betydelig problem, og innsatsen for &
utvikle nye legemidler med relevans for den
fattigste delen av verden er synkende (21).

Antibiotikabehandling av  bakterielle
pneumonier er en av strategiene med best
dokumentert effekt pd dedelighet hos sméa
barn. Effektive tiltak mot bakterielle pneu-
monier baserer seg pa folgende forutsetnin-
ger:

— @kt respirasjonsfrekvens og inndragnin-
ger i nedre brystvegg er hovedtegnene ved
pneumoni hos barn med hoste og/eller pus-
tevansker

— Streptococcus pneumoniae (pneumokok-
ker), Haemophilus influenzae type b og
Staphylococcus aureus (gule stafylokokker)
er de viktigste bakterielle arsakene til ded
pga. pneumoni hos barn

— Antibiotika som er effektive mot pneumo-
kokker, H influenzae og gule stafylokokker
er tilgjengelige for behandling av syke barn
— Personell pa lavt nivé i helsevesenet er i
stand til & kjenne igjen tegnene pa pneumoni
og gi riktig behandling.

Dersom disse forutsetningene er til stede,
viste en metananalyse fra 1992 av seks inter-
vensjonsstudier fra Afrika og Asia en gjen-
nomsnittlig reduksjon i dedelighet pga.
pneumonier pd 20% hos spedbarn og pé
25 % hos barn under fem ar (22).

Ideelt sett burde kun bakterielle pneumo-
nier behandles med antibiotika. Men & skille
ut bakterielle pneumonier fra virale nedre
luftveisinfeksjoner kan vaere vanskelig selv i
industrialiserte land med god laboratorie-
stotte. 1 utviklingsland mangler ofte bade
rontgenologisk og klinisk-kjemisk service. I
tillegg er flere barn med luftveisinfeksjoner i
darlig allmenntilstand nar de kommer til
lege eller sykehus. Det er derfor lett & falle
for fristelsen til & gi antibiotika «for sikker-
hets skyld». Foreldrene forventer ogsd man-
ge steder behandling med antibiotika i form
av injeksjoner. Overbehandling med anti-
biotika og utvikling av resistens er derfor et
globalt, stort og ekende problem (23).

Barn er hyppigere enn voksne kolonisert
med pneumokokker og behandles ogsa ofte-
re med antibiotika mot luftveisinfeksjoner
enn voksne. Antibiotikaresistens hos S
pneumoniae er derfor et sarlig problem i
barnedrene, og spesielt i forbindelse med al-
vorlige, systemiske infeksjoner som sepsis
og meningitt. Luftveisinfeksjoner forarsaket
av pneumokokker som har vist in vitro-re-
sistens, kan derimot mange steder fortsatt
behandles effektivt med smalspektret peni-
cillin intravengst (24).

Underbehandling av bakterielle nedre
luftveisinfeksjoner hos barn er et alvorlig
problem. Det er kjent fra fattige land at de
fleste dedsfall pga. pneumoni skjer i omra-
dene med darligst helsetjeneste. Dette skyl-
des nettopp at barn med pneumoni ikke far
adekvat antibiotikabehandling (25). En ut-
fordring er derfor & finne en ny balanse mel-
lom ekt tilgang pa livreddende antibiotisk
behandling for mange flere og finne sperrer
pa overforbruk og feilbruk for & hindre vi-
dere resistensutvikling.
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Tuberkulose representerer et spesielt pro-
blem. Som en av fa infeksjonssykdommer
vil tuberkulose fortsatt rangere hoyt som ar-
sak til sykdom og ded i 2020 (4). Antall
tuberkulosetilfeller gker verden over og
multiresistent tuberkulose er et ekende pro-
blem. Tuberkulose er et av de vanligste pre-
sentasjonssymptomene for HIV/AIDS i
Afrika (26). Bade tuberkulose (tering) og
HIV/AIDS (slim disease) er noye knyttet til
underernaering (27). I langt de fleste tuber-
kulosetilfellene er mikroben folsom for iso-
niazid og rifampicin, og for disse pasientene
finnes det fortsatt effektiv kjemoterapeutisk
behandling. Hovedproblemene for tuberku-
losearbeidet i1 utviklingsland er derfor fort-
satt logistikken omkring smitteoppsporing,
kravet til lang behandlingstid og i den sam-
menheng god pasientmedvirkning. Verdens
helseorganisasjon anbefaler direkte obser-
vert behandling (DOT) for & eke andelen
som blir friske etter avsluttet behandling. Ef-
fektiviteten av dette tiltaket er fortsatt om-
diskutert.

Plasmodium falciparum forarsaker fort-
satt arlig flere dedsfall hos barn enn noen
annen enkeltstdende infeksjon. Malaria tar
arlig livet av 1-3 millioner mennesker,
hvorav 90 % bor i Afrika. Resistens mot klo-
rokin og mer nylig mot pyrimetamin-sulfa-
doksin (Fansidar) er raskt ekende. Begge
disse medikamentene er imidlertid ofte fors-
tevalg ved behandling i Afrika. Lyspunkter
er bedret diagnostikk og nye, lovende anti-
malariamidler bl.a. artemisinderivater, hvor-
av noen vil kunne gis som stikkpiller (28).
Myggnett impregnert med insektsmidler er
vist & kunne redusere den totale barnedede-
ligheten med 20—-25 % i malariaomrader og
inngdr som et viktig tiltak i WHOs malaria-
program Roll Back Malaria (29).

Nok mat, sikker mat
Verdens barnetoppmete i 1990 hadde som
en av sine hovedmalsettinger 4 halvere fore-
komsten av underernering hos barn for ar
2000 og & eoke matsikkerheten pa hushold-
ningsniva (30). Denne mélsettingen er langt
fra nadd, selv om den globale prevalensen
for bade undervekt (lav vekt for alder) og
kortvoksthet (lav heyde for alder) har falt i
lopet av de siste ti ar. I Ser-Asia er for ek-
sempel hele 18 % av barn under fem ar fort-
satt undervektige og 51 % er kortvokste (31).
Et menneskerettsperspektiv har i gkende
grad blitt aktuelt i synet pa den globale hel-
se- og ernaringssituasjonen. Dette fordi den
pagaende globaliseringen sé langt har bidratt
til & oke forskjellen mellom verdens rike
mindretall og fattige flertall, i stedet for det
motsatte (32). WHOs direkter Gro Harlem
Brundtland er opptatt av distinksjonen mel-
lom det a ha udekkede basale behov (et tra-
disjonelt helseperspektiv) og det & ha rettig-
heter som innehaveren legitimt kan gjere
krav pa (et menneskerettighetsperspektiv).
Hun poengterer at WHO ble dannet som
ledd i samme prosess som forte til at den in-
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ternasjonale menneskerettskonvensjonen ble
vedtatt i 1948. Det er derfor er naturlig at
organisasjonen har som mal at et menneske-
rettighetsperspektiv pd helse og ernering
innarbeides 1 internasjonale konvensjoner,
for etter hvert & kunne innga i nasjonal lov-
givning, slik tilfellet har vaert med anerkjente
menneskerettigheter pa andre omrader (33).

Bedre kost, kosttilskudd

og berikning av mat

Globalt er de tre viktigste spesifikke man-
gelssykdommene blant barn jernmangel, vi-
tamin A-mangel og jodmangel. Bade jern-
mangel, vitamin A-mangel og i tillegg sink-
mangel disponerer for, og kan forverre,
alvorlige infeksjoner (3). Barnetoppmetet i
1990 (30) satte som maél at jernmangelanemi
blant kvinner skulle reduseres med en tredel
fra 1990 til 2000, vitamin A-mangel skulle
utryddes innen ar 2000 og jodmangelsyk-
dom skulle (praktisk talt) vere utryddet
innen &r 2000. Ingen av mélene er nddd, men
i arbeidet mot vitamin A- og jodmangel er
det gjort vesentlige fremskritt.

De tre viktigste tiltakene i arbeidet med &
redusere spesifikke mangelsykdommer er
okt inntak av matvarer som er rike pa det ak-
tuelle mineral/vitamin, kosttilskudd og be-
rikning av matvarer.

Det er vanskelig a fa til kostendringer i
befolkninger eller befolkningsgrupper, og
slikt arbeid er lavt prioritert i de fleste land.
Okt inntak av spesifikke matvarer pa indi-
vidnivé krever kostveiledning og diettiltak,
noe som er personalkrevende og vanskelig &
gjennomfore i stor skala der ressursene er
knappe. Hos barn i aldersgruppen ett til to ar,
som er den aldersgruppen hvor jernmangel
er vanlig, er det ogsa vanskelig for barnet a
spise store mengder med jernholdige mat-
varer.

Nytten av 4 oke inntaket av frukt og
grennsaker for & korrigere en lav vitamin A-
status er omdiskutert, ettersom nyere under-
sokelser tyder pa at biotilgjengeligheten av
betakaroten fra frukt og grennsaker er mind-
re enn tidligere antatt (34, 35). (Et balansert
kosthold, rikt pd frukt og grennsaker, er
selvsagt viktig for & opprettholde en god er-
naringsstatus!)

En metananalyse av flere store studier har
vist at tilskudd av vitamin A til barn mellom
seks maneder og fem ér i omrader hvor vita-
min A-mangel er vanlig, kan redusere risi-
koen for & do med i gjennomsnitt 23 % (36).
Den gjennomsnittlige konsentrasjonen av
vitamin A i morsmelk hos ammende kvinner
i utviklingsland er bare halvparten av hva
den er hos ammende kvinner i rike land.
Mange barn vil derfor f4 en marginal vita-
min A- status selv om de ammes. En enkelt-
dose vitamin A til mor i forbindelse med
fodselen og fire enkeltdoser til barnet i for-
bindelse med besgk pd helsestasjonen de
forste seks leveménedene er vist & kunne
sikre barnet en adekvat vitamin A-status ved
inngangen til annet levehalvar (37). Berik-

ning av salt og olje som tiltak mot jodmangel
er forsekt flere steder (38). Berikede matva-
rer har imidlertid en tendens til ikke & nd
dem som trenger dem mest. Nar det gjelder
jodmangel gjelder dette ofte marginaliserte
urbefolkninger eller folk som bor i fjerntlig-
gende strek. Jodtilsetning til irrigasjonsvann
har vist seg & vare et kostnadseffektivt alter-
nativ, bl.a. i Kina (39).

Amming

Amming illustrerer den nezre, gjensidige
sammenhengen mellom barnehelse og fod-
selsbegrensning: For det forste virker am-
ming fertilitetsbegrensende (40). I barnehel-
sesammenheng er dette sentralt fordi det
reduserer forekomsten av svert korte fod-
selsintervaller, som er assosiert med betyde-
lig okt dedelighet bade hos barnet for og bar-
net etter det korte intervallet (41).

For det andre har amming viktige direkte
effekter pa barnehelsen pga. morsmelkens
unike erneringsmessige og immunologiske
egenskaper (42). UNICEF har gjort bereg-
ninger som viser at om barn verden over ble
ammet optimalt, ville dette alene forhindre
1,5 millioner barnededsfall arlig (43). Opti-
malt ammemenster bestir av felgende tre
komponenter: Barnet gis colostrum innen to
timer etter fodselen, fullammes de forste
seks méneder og ammes totalt i minst ett r.

Selv om amming er en grunnleggende fy-
siologisk funksjon for vér art, har den vist
seg pafallende sarbar for sosiale og kulturel-
le pavirkninger. De ekstremt raske endringe-
ne i ammemenstret i vart eget land gjennom
det 20. arhundre er et eksempel pa det (44).
En konsekvens av denne sédrbarheten er et
spesielt behov for beskyttende tiltak.

Minst to typer tiltak trengs. For det forste
mé befolkningen i verdens fattige land be-
skyttes mot den aggressive markedsforing
av morsmelkerstatninger som fremdels pa-
gér, 20 ar etter at de internasjonale reglene
mot dette ble vedtatt (45). Alvorligheten og
hyppigheten av slike overtramp ble nylig
grundig dokumentert (46). For det andre méa
det drives opplysningsarbeid, og forholdene
ma legges praktisk til rette for at medre skal
kunne amme sine barn nar det trengs. Helse-
vesenet har en vesentlig og selvstendig rolle
a spille, men best resultater er oppnadd der
man har klart 4 skape allianser ogsd med
andre samfunnssektorer. I Gambia har det
vert avgjeorende & samarbeide med béade
landsbyenes tradisjonelle autoriteter, land-
brukssektoren, juridiske og politiske myn-
digheter (47). Mange steder har partene i ar-
beidslivet vert vesentlige akterer, f.eks. er
ILOs nye konvensjon om medrevern en mi-
lepeel i denne forbindelse (48).

Vertikal transmisjon av virus fra HIV-
positive madre til deres barn har veert et hett
tema for forskning og debatt i de senere ar.
Nye medikamentregimer til mor og barn
sammen med tilbud om elektive keisersnitt
til HIV-positive kvinner og fullstendig av-
holdenhet fra amming reduserer den vertika-
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Tabell 2 En integrert strategi for bedre barnehelse (IMCI), modifisert etter (57)

Fremme vekst, forebygge

sykdom Tiltak ved sykdom
Familie og lokalsamfunn = Hjemmebaserte og/eller Opplearing for tidlig &
lokalsamfunnsbaserte tiltak  oppdage og seke hjelp for
for & forbedre ernering, sykdom
bruk av myggnett med mer  Tiltak for & sikre pasient-
medvirkning

Helsetjenesten Vaksinasjon.

Fremme amming, under-
visning i bruk av riktig mat
ved avvenning.

Tilskudd av vitamin A, jern

OSVv.

Okt kunnskap blant helse-
personell om behandling av
de vanligste og viktigste
sykdommene hos barn.
Behandling av pneumoni,
jernmangelanemi, para-
sittsykdommer m.m.

le transmisjonsraten fra over 30 % til under
2% (49). Pa denne bakgrunn anbefales HIV-
positive kvinner i Norge a la vaere & amme.
Internasjonale retningslinjer fra 1998 anbe-
faler kunstig ernaering til barn som «kan sik-
res kontinuerlig tilgang til ernaringsmessig
fullverdige morsmelkerstatninger som kan
tillages og gis under trygge hygieniske for-
hold» (50). Men retningslinjene fortsetter
med & konstatere at «... om disse forutsetnin-
gene ikke er oppfylt, er kunstig ernaring
kontraindisert, spesielt der infeksjonssyk-
dommer og underernaering er de domineren-
de dedsarsaker». De helsemessige kostnade-
ne ved & avstd fra morsmelkernering under
slike forhold ville vaere helt uholdbare. Bade
etisk og didaktisk er det problematisk at
HIV-positive kvinner i Norge frarades &
amme, mens deres medsestre i u-land tilra-
des & fortsette med det. Her finnes neppe
noen enkel fullgod lesning. Situasjonen illu-
strerer forst og fremst hvor groteske ulikhe-
tene i leveforhold er mellom Norge og de
landene der flertallet av verdens HIV-smit-
tede bor.

Strategier for vaksinasjonsarbeid diskute-
res annetsteds i denne artikkelen. Det er
gode holdepunkter for at barn som ammes
har en bedre antistoffrespons bade pa slim-
hinner (IgA) og i serum (IgG) enn barn som
ikke far morsmelk. Dette har veert vist bade
for peroral poliovaksine og for vaksiner mot
tetanus, difteri og H influenzae type b (51).

Perinatal helse
Blant alle dedsfall hos barn opp til femérsal-
deren er perinatale faktorer arsak til sd mye
som 18 %, dvs. en like stor andel som diaré-
sykdommer eller luftveisinfeksjoner (37).
Gjennomsnittlig perinatal dedelighet i ut-
viklingsland er 40/1 000, totalt nesten étte
millioner per ar, fordelt pa omtrent like man-
ge dedfedsler som dedsfall blant nyfedte.
Mens andre viktige drsaker til barnedede-
lighet er i tilbakegang de fleste steder, er
utviklingen ikke s& positiv for perinatale
dedsfall (36). Fremdeles er det slik at over
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halvparten av alle fodsler i verden skjer i
hjemmet og ikke i helseinstitusjoner. Det er
ingen grunn til & tro at dette vil endre seg de
nermeste drene. Tiltak som skal ha vesentlig
innflytelse pa perinatal dedelighet, kan der-
for ikke vere begrenset til sykehus eller
fodestuer.

I den siste arsrapporten fra Global Forum
for Health Research (52) deles de potensielt
viktigste tiltakene for bedring av perinatal
helse inn i to grupper. For den ferste grup-
pen er nedvendig bakgrunnskunnskap til-
gjengelig, det som na trengs er & utvikle
strategier for effektiv implementering. Det
dreier seg bl.a. om prenatal tetanusvaksine-
ring, hvor den globale vaksinasjonsdeknin-
gen er nede i 50% (53). Videre er det vel
kjent at gkt utdanningsniva hos kvinner og
okt energiinntak under graviditeten reduse-
rer barnets risiko for perinatal ded.

Effekten av a folge enkle regler for nav-
lehygiene og for behandling av neonatale in-
feksjoner som sepsis og pneumoni er ogsa
godt dokumentert (54), men det mangler
strategier for gjennomforing av dette i glo-
bal malestokk.

Det er vel kjent at lav fedselsvekt
(< 2,5 kg) inneberer okt risiko for perinatal
dodelighet og sykelighet. I Ser-Asia fodes
en tredel av alle barn med lav fedselsvekt,
og det samme gjelder over halvparten av
barn i den indiske storbyslummen (30). De
fleste av disse barna er ikke fodt for tidlig,
slik flertallet av norske barn med lav fod-
selsvekt er. De er resultater av fullgatte
svangerskap, men er vekstretarderte allerede
intrauterint pga. underernaring, oftest som
resultat av maternell underernzring eller
sykdom. Randomiserte kontrollerte forsegk
har vist at intervensjoner i form av bedret ge-
nerell maternell erneringsstatus, malaria-
profylakse til forstegangsgravide og tiltak
mot reyking under svangerskapet effektivt
reduserte forekomsten av lav fadselsvekt i
slike omrader (55). I Gambia oppnddde man
f.eks. en reduksjon i forekomsten av lav fod-
selsvekt pa 40 % etter slike tiltak (56).

For den andre gruppen potensielt viktige
tiltak mangler nedvendig bakgrunnskunn-
skap. Det gjelder f.eks. om hvorvidt behand-
ling av bakterielle vaginoser eller enkle
behandlingsregimer for malaria under gravi-
ditet, er effektive midler for & forebygge pre-
mature fedsler. Nytten for barnet ved at mor
vaksineres mot pneumokokker eller H influ-
enzae type b under svangerskapet er heller
ikke tilstrekkelig kjent, men kan vare bety-
delig (57).

Integrering av tradisjonelle fodselshjelpe-
re (traditional birth attendants) i det formelle
helsevesenet har vert gjennomfert mange
steder, med vekslende hell. Effekten pa
medrededelighet har oftest vaert liten, men
fra mange slike prosjekter rapporteres det
om positive effekter pa perinatal og neonatal
dedelighet (57).

Behov for en integrert strategi

I begynnelsen av 1990-drene ble det klart at
for & redusere dedeligheten av diarésykdom-
mer ytterligere var det nedvendig & kombi-
nere oral rehydreringsvaske som behand-
ling av vandig diaré med andre tiltak, etter-
som to tredeler av diarédedsfallene skjer i
forbindelse med langvarig underernarende
diaré eller dysenteri. Kosttiltak er nadvendig
i det forste tilfellet, antibiotika ved dysente-
ri. Det ble altsa klart at det var ngdvendig a
integrere oral rehydreringsterapi med andre
og mer omfattende tiltak. Tilsvarende ble
det vist at pneumoni og malaria hos afrikan-
ske barn ofte kunne ha de samme sympto-
mene og at trimetoprim-sulfa kunne vare ef-
fektivt for begge infeksjonene. Det kom og-
sa rapporter som viste at vaksinasjon alene
ikke ville fore frem i kampen mot meslinger,
men at det var nedvendig med samtidige til-
tak mot underernaring, diaré og luftveisin-
feksjoner, som ofte er assosiert med ded ved
denne sykdommen. (For en barnelege eller
allmennpraktiker er behovet for & tenke
helhetlig rundt et barns helse ingen stor
nyhet. For helsepolitikere, helseplanleggere
og bistandsorganisasjoner derimot har ofte
enkeltsykdommer og malrettede helsepro-
grammer vert attraktive bl.a. fordi de var
lette «& flagge». Det herer likevel til his-
torien at enkelte «vertikale programmer»
har veert svaert vellykkede, som f.eks. utryd-
delsen av kopper, kampen mot poliomyelitt
og bruken av oral rehydreringsveeske ved
diaré.)

Som et svar pa behovet for en mer helhet-
lig innsats i internasjonalt barnehelsearbeid
har UNICEF og WHO gétt i spissen for en
strategi som kalles Integrated management
of childhood illnesses (IMCI). Kjernen i
denne strategien er a integrere tiltak mot de
vanligste og mest alvorlige sykdommene
som sees blant barn i den fattige delen av
verden bade i forhold til helsearbeidere og
ikke minst rettet mot hjem og lokalsamfunn
(). En oppsummering av de viktigste til-
takene og samspillet mellom dem er vist i
tabell 2.
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De storste hindringene i arbeidet for ytter-
ligere & bedre barns helse i arene fremover er
ikke av teknisk, men av operasjonell natur.
Vi har na stort sett den basale kunnskap som
skal til for & forebygge og behandle de fa
sykdommene som forarsaker sterstedelen av
sykdom og ded hos barn. Dette pa tross av at
vi fortsatt mangler effektive vaksiner mot
rotavirusdiaré og viktige luftveismikrober
og at visse typer kosttilskudd, som sink ved
diaré, potensielt kan bli viktige strategier.
Men forst og fremst mangler vi kunnskap
om implementering og organisering. Svake
helsestrukturer med underbetalt helseperso-
nell, darlig infrastruktur, mangel pa lege-
midler og feil bruk av disse, darlig ledelse og
mangel pa planlegging blir de store utford-
ringene i drene fremover. Ytterligere frem-
gang i forhold til enkeltsykdommer som ma-
laria og tuberkulose vil kreve en styrking av
helsetjenesten generelt og primerhelsetje-
nesten spesielt. I en tid med stadig okte krav
til effektivitet og resultatmal vil en slik lang-
siktig strategi dessverre ha trange kar.

Konklusjon

Vi har lenge visst at fattigdom forer til dérlig
helse. I dag vet vi en del om hvordan dérlig
helse i sin tur forer til fattigdom. Effektivt
helsearbeid, blant annet basert pé forstielsen
av at alle befolkningsgrupper har rett til & fa
dekket basale krav til helse og ernering, er
derfor en god mate 4 bekjempe fattigdom pa.
Vi har na i hovedsak den kunnskap og den
teknologi som skal til for & behandle og fore-
bygge de viktigste sykdommene hos barn.
Effektivt helsearbeid vil i arene som kom-
mer kreve, 1 vid forstand, gkte ressurser for &
oppna et kvalitativt bedre helsevesen.
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