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Barn som dor -
er tusenarsmalet innen rekkevidde?

Sammendrag

Bakgrunn. Ved inngangen til det nye
artusenet vedtok verdens ledere de
atte tusenarsmalene (Millennium
Development Goals - MDG's). Denne
artikkelen dreier seg om tusendrsmal
nummer fire: Dgdeligheten blant barn
under fem ar skal reduseres med to
tredeler i perioden 1990-2015.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa ikke-systematiske litteratur-
sgk i Medline og sgk i relevante publi-
kasjoner fra WHO og UNICEF som er
tilgjengelig pa Internett.

Resultater. Fra 1990 og frem til i dag
har barnedgdeligheten gatt ned fra
omkring 90 til 70 per 1 000 levende-
fedte. | 2007 dgde 9,2 millioner barn,
97 % av disse i de 68 fattigste landene.
Seks av ti dgdsfall blant barn skyldes
infeksjonssykdommer.

Fortolkning. Det fjerde tusendrsmalet
synes ikke & vaere innen rekkevidde. Til
tross for klar fremgang er reduksjonen
for langsom til & kunne n& malet i tide.
Mange barn kunne vart reddet med
enkle forebyggende og behandlende
tiltak. Utfordringer frem mot 2015 er
blant annet a f& hjelp ut til de fattigste,
a koordinere malrettede tiltak for best
mulig effekt og a opprettholde fokus
bade fra giversiden og mottakerlan-
dene.
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I september 2000 satte verdens ledere
gjennom FNs generalforsamling opp atte
hovedmal for tusenarsskiftet, malsetninger
som har fatt tilslutning fra alle de 192 med-
lemslandene (1). Tre av mélene er helse-
relaterte: Innen 2015 er mélet 4 redusere
medrededelighet med tre firedeler (nr. 5)
og oke innsatsen mot hiv, malaria og andre
sykdommer (nr. 6). Ifolge tusendrsmal nr. 4
skal dedeligheten blant barn under fem éar
reduseres med to tredeler fra 1990 til 2015.

Formalet med denne artikkelen er & gi en
oppdatering pé barnededelighet fra 1990 og
frem til nd. Vi vil se pa hvilke tiltak som er
prioritert og delvis satt i verk for & oppna
tusendrsmalet om a redde flere barn, og pa
uleste oppgaver. Enkelte fattige land gjor
betydelige fremskritt, og eksempler fra land
med fremgang og land med stagnert utvik-
ling trekkes frem.

Materiale og metode

Artikkelen er basert pa ikke-systematisk
litteratursek 1 Medline og sek i relevante
Internett-tilgjengelige publikasjoner fra
WHO og UNICEF.

Fra 1990 til na
130-arsperioden 1960—-90 falt dedeligheten
blant barn under fem ar fra 197 per 1 000 til
93 per 1 000 levendefedte, med en gjen-
nomsnittlig arlig reduksjon pa 2,5 % (2).
Fra 1990 tli 2005 bremset fremgangen opp,
med et rlig fall p& 1,3 %. For & redusere
dedeligheten i samsvar med malet om 31
per 1 000 innen 2015, ma den arlige frem-
gangen akselereres med et arlig fall fra
2007 pad 4 % (3). 12007 dede 9,2 millioner
barn, noe som tilsvarer 68 av 1 000 (4).
Tallene er imidlertid usikre, spesielt er
registrering av dede i nyfedtperioden man-
gelfull i mange land. En annen arsak er at
til dels eldre tall brukes i estimater fra land

som mangler jevnlige malinger. Oppdaterte
estimater for 1990 tilsier at 89 av 1 000 leven-
defadte barn der fer fylte fem ar (3), noe
lavere enn UNICEFs anslag pa 93 av 1 000.
Figur 1 viser utviklingen i barnededelighet fra
1970 med prognoser frem til 2015 (3).

1990 ble valgt som startstrek fordi opp-
merksomheten pa barns helse pa det tids-
punktet var betydelig. Man hadde nylig
vedtatt Barnekonvensjonen, og verdens
ledere samlet seg i New York til World
Summit for Children. Relativt gode data var
samlet inn om vitale indikatorer for dette
matet, og en rekke resolusjoner ble vedtatt
for & forbedre disse. Ved inngangen til vart
millennium var imidlertid mye av kraften
i engasjementet borte. Barn var ikke lenger
pa dagsordenen — og fremskrittene i barne-
helsen var skuffende smé. Derfor kom dette
tusenarsmalet, og med dette et skende
engasjement politisk sa vel som faglig.

Hvor dgr flest barn?

En egen kampanje, Countdown2015 (5),
har satt et spesielt sakelys pa 68 land der
97 % av alle dedsfall blant barn under fem
ar skjer. Disse landene omfatter i hovedsak
Afrika ser for Sahara, Sergst-Asia samt fem
latinamerikanske land inkludert Brasil og
Mexico. Endring i barnededelighet, dek-
ning av essensielle helsetiltak og investe-
ringer 1 helse i disse landene blir jevnlig
rapportert i egne publikasjoner (5) og

i The Lancet (6).

Risikoen for & do for femarsalder er hoyest
iland i Sentral- og Vest-Afrika, der opptil 270
av 1 000 levendefodte der (2). Folkerike land
som India, Pakistan og Nigeria har imidlertid
de fleste barnededsfallene.

De viktigste arsakene
Infeksjonssykdommer dominerer som
dedsarsak bade i nyfedttiden og opp til

Hovedbudskap

m Dgdeligheten under femarsalder har
gatt ned med knapt en firedel siden
1990

m Tusendrsmalet om reduksjon
i barnedgdelighet med /3 fgr 2015 vil
ikke nas

m Seks av ti barnedgdsfall skyldes infek-
sjonssykdommer, og enkle virkemidler
kan redde mange

Tidsskr Nor Legeforen nr. 21, 2009; 129: 2266-9



Internasjonal medisin  PERSPEKTIV OG DEBATT M

femarsalder. Figur 2 viser hvilke syk-
dommer som stér for de fleste barnededsfall
—om lag seks av ti skyldes infeksjoner (2,
7). Underernzring er en underliggende
arsak hos over halvparten av alle dedsfall
(7). Et gradvis fall i dedelighet etter nyfodt-
perioden og liten endring i dedsfall blant
nyfedte de siste arene betyr imidlertid at
dedsfall de ferste fire leveukene utgjor en
okende andel, omkring 38 % (8). Dette
omtales nermere i en annen artikkel i dette
nummer av Tidsskriftet (9).

Pagaende og mulige tiltak
Tusenarsmél nr. 4 fikk for alvor oppmerk-
somhet gjennom en serie artikler i The
Lancet 12003 (10—14) og artikler om
nyfodtdedsfall i 2005 (8, 15—17). Status
ble beskrevet i detalj, og beregninger over
hvilke mélrettede tiltak som kunne for-
ventes & gi starst effekt, ble publisert. Dette
har bidratt til & sette barnededelighet pa den
internasjonale dagsordenen. En utredning
fra Verdens helseorganisasjon viste ogsa
med all mulig tydelighet at investering

i helse er god butikk (18). Statsledere har
vist personlig engasjement, og flere organi-
sasjoner har satset betydelig pa tusenarsma-
lene (UNICEF, WHO, Verdensbanken, The
Global Alliance for Vaccines and Immuni-
sation (GAVI), Partnership for Maternal,
Newborn & Child Health, Bill and Melinda
Gates Foundation, Save the Children).

Vaksiner

Vaksinasjonsprogrammer er sentralt for

a bekjempe infeksjonssykdommene. Dek-
ning av meslingvaksinering ekte i drene
2000—-06 fra 68 % til om lag 80 % pa ver-
densbasis, og i samme periode falt dedelig-
heten med 68 %. Fortsatt der imidlertid
242 000 barn hvert ar av meslinger, en
sykdom der effektiv og billig vaksine (< 2
norske kroner per dose) har vert tilgjen-
gelig 140 ar (19). Forekomsten av polio er
ogsa betydelig redusert, og faerre enn 1 000
der av polio arlig (20). Vaksinasjon mot
tetanus generelt og av gravide spesielt har
redusert tetanus som dedsérsak blant
nyfedte (21). Dekningen av tre doser trip-
pelvaksine (DPT) til barnet i det forste leve-
aret har okt fra 73 % til 81 % i perioden
2000—-07 (22), men fortsatt der 70 000
nyfedte av tetanus i Afrika ser for Sahara
hvert ar (8).

Haemophilus influenzae B (Hib) forar-
saker over tre millioner tilfeller av alvorlig
invasiv sykdom arlig, med nermere 400 000
dedsfall blant barn under fem ér (23). Vak-
sine mot invasiv Hib-infeksjon, som i Norge
ble inkludert i vaksinasjonsprogrammet
11992, er tatt i bruk i flere av de fattigste lan-
dene med en vaksinasjonsdekning globalt pa
26% 12007 (22). Pneumokokkvaksine og
vaksine mot gastroenteritt forarsaket av rota-
virus er nye og effektive vaksiner som inntil
videre er dyre. Imidlertid forarsaker disse tre
mikrobene anslagsvis 1,5 millioner dedsfall
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Figur 1 Dadelighet for femarsalder per 1 000 levendefedte i perioden 1970-2005, med prognoser
frem til 2015. Modifisert etter Murray og medarbeidere [3]. © 2007. Gjengitt med tillatelse fra Elsevier

arlig (24), og programmer med disse tre vak-
sinene forventes a bidra vesentlig til reduk-
sjon av barnededeligheten.

Pneumoni

19 % av dedsfall for fem ar skyldes pneu-
moni, og forebygging, diagnostisering og
effektiv behandling av pneumoni er sentralt
(7). Gjennom programmet IMCI (Integrated
Management of Childhood Illnesses) trenes
helsearbeidere pa alle nivaer til 4 stille dia-
gnosen klinisk og til a starte behandling

i tide. Her er imidlertid gapet stort mellom
muligheter og realiteter — bare /3 av alle
barn far tilfredsstillende behandling (6).

Over 50 % av alle tilfeller av pneumoni
forarsakes av pneumokokker og H influ-
enzae, og vaksinasjonsprogrammer kan for-
ventes & redusere dedeligheten av pneu-
moni betydelig (25). Hivepidemien har fort
til okt forekomst av lungebetennelse forar-
saket av Pneumocystis jirovecii og tuber-
kulose og til at standard behandling av bak-
teriell pneumoni ofte svikter (26).

Gastroenteritt

Diaré og gastroenteritt er i samme storrel-
sesorden som pneumoni arsak til nesten to
millioner barnededsfall per &r (7). Forebyg-
ging med rent drikkevann, kunnskap om

Medfgdte misdannelser 3 %
Skader 3 %

Aids 3 %

Pneumoni 19 %

Diaré17%}

tillatelse fra UNICEF

Meslinger 4 %
Malaria 8 %

Andre tilstander 10 %

Alvorlige neonatale
infeksjoner 10 %

Prematuritet 10 %
Fodselsasfyksi 8 %
Annet hos nyfadte 5 %

33%

Figur 2 Dgdsérsaker for femarsalder. Modifisert etter figur utformet av UNICEF (2). Gjengitt med
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amming og god hygiene er viktige tiltak.
Kampanjer for & gke kunnskapen om oral
rehydrering i behandlingen av gastroenteritt
har nadd mange, men knapt halvparten av
barn i fattige land far riktig vaeskebehand-
ling ved dehydrering (6).

Dadeligheten av meslinger, malaria og
diaré er 20—24 % heyere ved A-vitamin-
mangel (27). Derfor anbefaler WHO to
doser med vitamin A i det forste levearet,
men utbredelsen av dette programmet er s
langt begrenset (6).

Tilfersel av sink for & forhindre langvarig
diaré finnes ogsa i WHOs retningslinjer, og
dedeligheten av diaré, pneumoni og malaria
er 13—21 % storre ved mangel pé sink
(28, 29). Sinktilfersel er ikke gjennomfort
istorre skala enna (6), selv om orale rehyd-
reringslesninger med sink er tilgjengelig.

I tillegg til generell bekjempelse og behand-
ling av underernering er slike program for
a forebygge mangel pa spesifikke ernz-
ringsstoffer sentrale.

Malaria

Malaria hos gravide forer til en okt risiko for
prematur fedsel og intrauterin veksthemning
(30). Spesielt de forste levedrene er malaria
en fare for barnet pa grunn av lav immunitet
mot plasmodiene (9). Til gravide anbefales
intermitterende malariabehandling i svanger-
skapet for a redusere komplikasjoner hos
nyfedte (31). Impregnerte myggnett deles ut
i store kampanjer for a fé flere gravide og
barn til & beskytte seg mot mygg, men fort-
satt nér dette ut til bare 20—30 % (6).

Hiv og aids

Hivepidemien har fatt store konsekvenser
for barnehelsen, spesielt i det serlige
Afrika, der forckomsten er storst. I land
som Botswana, Swaziland og Ser-Afrika er
en av tre gravide smittet av hiv (32). Uten
antiretroviral behandling og forebygging av
smitte gjennom morsmelk er risikoen for
vertikal smitte i disse landene 25—40 %
(33). Uten forebyggende tiltak vil derfor en
av ti nyfedte vere infisert, og uten antire-
troviral behandling der 50 % av disse for
todrsalder (33). I tillegg har gravide med
hiv en ekt risiko for dedfedsel, prematur
fodsel og intrauterin veksthemning (34).
Foreldrelgse barn i disse landene har en
okt dedelighet: Selv uten hivsmitte av den
nyfedte er dedeligheten 3—4 ganger hoyere
nér mor der av hivinfeksjon (33). I perioden
2004—-07 har tilgang pa testing av gravide
og forebygging av hivsmitte til barnet

i fattige land ekt fra 9 % til 33 %, og antall
nye smittede barn ser ut til 4 gé ned (32).

Status i 2009

Prognoser fra 2007 viser at dedeligheten
12015 forventes a ligge pa 65 per 1 000, og
at tusendrsmalet med ndvarende tendens
forst vil bli naddd i 2045 (3). Figur 1 illust-
rerer forventet utvikling og viser klart at det
— til tross for betydelig fremgang p& mange
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omrader — gér altfor langsomt til at tusenars-
maélet kan nas for malsnoren brytes i 2015.
En beregning fra serien i The Lancet
12003 viser at gjennom 15 forebyggende og
ni behandlende tiltak kan dedeligheten redu-
seres med /3 (13). Intervensjonene spenner
fra enkle og grunnleggende tiltak som
amming og rent drikkevann til tiltak som
krever utbygging av helsetjenester (antibio-
tika ved pneumoni, prenatale steroider).
Utbredelsen av disse essensielle inter-
vensjonene har i noen tilfeller kommet
langt. Gjennom malrettede vaksinasjons-
kampanjer har over 80 % av verdens barn
fatt vaksine mot polio, meslinger og trippel-
vaksine. Pneumoni og diaré er imidlertid pa
mange mater glemte sykdommer, der under
fire av ti far tilgang til effektiv behandling.
Bare halvparten av de fodende har kyndig
fodselshjelp. Forebygging av malaria med
insektsnett og intermitterende behandling
1 svangerskapet gis til bare 7 % (6).

Hvor skjer fremgangen?
Av 68 fokusland i Countdown2015 er bare
16 i rute til & kunne na tusenarsmalet (6).
Lasset trekkes i riktig retning av store land
som Kina og Brasil, som begge viser bety-
delig fremgang. M4l og prognoser viser
imidlertid at stagnasjonen i Aftrika ser for
Sahara i stor grad bremser fremgangen glo-
balt. Figur 3 viser hvordan fordelingen av
dedsfall for fem ar mellom kontinentene
har endret seg og forventes a bli frem til
2015 (3). To eksempler kan illustrere hvilke
utfordringer som finnes.

I Tanzania var dedeligheten for fem ar
1 1990 pa 141/1 000, noe under gjennom-
snittet for Afrika. Frem til 2004 falt dedelig-
heten med 40 % til 83/1 000, og i stor grad
har denne fremgangen skjedd etter artusen-
skiftet (35). Tanzania har derfor mulighet til
a4 nd tusenarsmalet dersom trenden fortsetter.
Reformer i helsevesenet og konkrete tiltak og
programmer har virket positivt inn (35).

I landene i det sorlige Afrika har dede-
ligheten veert uendret pa omkring 70 per
1 000 siden 1990, og forventes heller ikke
a bedres (3). Botswana har hatt ner en for-
dobling i dedeligheten fra 1990 til 2003,
som 1 stor grad forklares av direkte og indi-
rekte effekter av hivepidemien (2). Gratis
smitteforebygging til gravide og nyfedte
har redusert smitteoverforingen, og
12002—07 har tilgangen pa antiretroviral
behandling okt betydelig med offisiell dek-
ning pa over 90 %. Dgdeligheten er derfor
ifolge ferske data mer enn halvert igjen
siden 2003 (4). Hivepidemien stiller imid-
lertid store krav til kapasiteten i helseve-
senet. I en situasjon der mange helsearbei-
dere der tidlig av aids samtidig som
behovet for helsepersonell gker kraftig, blir
helsevesenet satt under stort press.

Hvordan oppna malene?
Tusendrsmélene har fort til heyere priorite-
ring fra donorland. For & né tusenérsmal nr.

4 okte de érlige bevilgningene i 2003—-06
fra alle donorland samlet med 65 % til 17,5
milliarder norske kroner. I de 68 landene

i Countdown2015 gkte samtidig innsatsen
fra kr 20 til kr 35 per barn per ar (36). Sat-
singen pa millenniumsmalene koster, og
langsiktige forpliktelser fra donorland er
nedvendig for & kunne finansiere utbygging
av helsevesenet. 95 % av innsatsen er pro-
sjektbasert og derfor lite forutsigbar, noe
som er en utfordring i langsiktig planleg-
ging av helsetiltak.

Prosjektbasert stotte er tiltalende for donor-
land og private givere fordi innsatsen er tids-
begrenset og kan snevres inn til malrettede
enkelttiltak der effekten kan méles i umiddel-
bare gevinster. Logistikk og omkostningene
med 4 né befolkningen i spredt befolkede
omréder med manglende infrastruktur gjer
det innlysende at helsetiltak trenger en sam-
ordning for sterst mulig effekt. En av de
storre utfordringene frem mot 2015 er at
bistand gis slik at mottakerlandene kan ha
mulighet til & forvalte ressursene etter lokale
behov og at rapporteringsplikten holdes pa et
rimelig niva, slik at ikke bistanden slukes
i administrasjon og byrékrati.

I land som India og Brasil er barnedade-
ligheten 2—3 ganger heyere hos den fat-
tigste firedelen av befolkningen sammen-
liknet med den rikeste firedelen (37). Utjev-
ning innen hvert enkelt land ved & bedre
helsetilbudet for den fattigste delen av
befolkningen har derfor hey prioritet, men
utjevningen gér langsomt (38).

Norsk bistand

15 % av de totale norske bistandsmidlene
gér til helseformal, og ?/3 av dette gis gjen-
nom internasjonale organisasjoner og
program. Millenniumsmal 4 og 5 er gitt
hay prioritet i norsk bistand. I alt ble det
12007 bevilget over 1 milliard kroner over
bistandsbudsjettet til arbeidet med tusenars-
maélene.

International Health Partnership er et ini-
tiativ ledet av Storbritannia, men med aktiv
deltakelse fra Norge og en samlet interna-
sjonal opinion (39). Hensikten er & sam-
ordne og stramlinjeforme alle bidrag til
et mottakerland. For hvert land skal det
utarbeides en pakt (compact) der alle hjel-
peorganisasjoner samarbeider med landets
myndigheter om 4 implementere et bedre
helsesystem. Forste land som signerte en
slik avtale var Etiopia i august 2008 — men
atte land er i ferd med a lage en tilsvarende
avtale. Norge har i tillegg tatt globalt ini-
tiativ for & styrke og samordne bistanden
bedre. Ved dpningen av FNs generalforsam-
ling i september 2007 ble The Global Cam-
paign lansert.

Vaksinealliansen GAVI vil i 2015 ha fatt
et tilskudd pé fem milliarder norske kroner
over 15 ér, og Norge er med dette sammen
med Gates Foundation den sterste bidrags-
yteren. Andre sterre program for & né tusen-
arsmalene (Global Fund to Fight AIDS,
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Figur 3 Dade for femarsalder i perioden 1970-2015, fordeling etter kontinent. Modifisert etter
Murray og medarbeidere (3). © 2007. Gjengitt med tillatelse fra Elsevier

Tuberculosis and Malaria, Partnership for
Maternal, Newborn & Child Health) far
ogsa norsk stette. FN-organisasjonene
UNICEF, WHO, Verdensbanken og
UNFPA blir gitt faste og betydelige bidrag.

Utnyttelse av donorpengene og sluttre-
sultatet er det harde endepunktet i all
bistand. Norge har i samarbeid med Ver-
densbanken tatt initiativ til en reform med
resultatbasert finansiering for 4 skifte fokus
fra & bygge ut helsevesenet til & belonne
resultater. Om dette er en farbar vei, gjen-
star a evaluere. Norge har foruten de nevnte
multinasjonale initiativene gatt inn i bilate-
rale avtaler med fire store land — India,
Pakistan, Tanzania og Nigeria — for & stotte
deres egne program for medre- og barne-
helse med en ramme pa 250 millioner
kroner arlig i fem ar.

Avslutning

Tusendrsmél nr. 4 er ambisigst og ma ses
som et incentiv til FNs medlemsland om

a satse pa barnehelse. En forpliktelse pa
mottakersiden til & prioritere helsetiltak for
hele befolkningen er nedvendig for

a nerme seg millenniumsmalene. Frem-
gangen 1 flere fattige land viser at forbed-
ringer er mulige gjennom politisk vilje og
malrettet satsing. Nar malet neppe blir nadd
innen 2015, ma likevel ikke perspektivet
mistes: Hvert &r siden 1990 har antall over-
levende barn ekt med 225 000 — og hvert liv
teller.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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