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Millenniemål 4 lyder: »Barnadödligheten under de fem första 
levnadsåren ska minska med två tredjedelar till 2015 jämfört 
med år 1990«. Det finns tre indikatorer (Fakta 1). De två första 
beskriver barnadödlighet. Hur många barn av tusen levande 
födda som dör före sin första födelsedag respektive före sin 
femte födelsedag. Den tredje fokuserar på hur täckningsgra-
den av interventioner ökar. Här har man valt mässlingsvacci-
nation, en mycket viktig intervention för att minska barna-
dödlighet som dessutom är relativt enkel att mäta. 

Med tre år kvar till slutet av 2015 är läget kritiskt för millen-
niemålen. Det avspeglades i den särskilda FN-konferens som 
hölls i New York i september 2010 för att diskutera takten på 
framstegen. Målen som rör barns och, framför allt, mödrars 
hälsa är bland dem som är minst troliga att uppnå. FN:s gene-
ralsekreterare lanserade därför en global strategi för kvin-
nors och barns hälsa för att påskynda minskningen av barna- 
och mödradödligheten i utvecklingsländer [1]. Huvudkompo-
nenterna är nationella hälsoplaner, integrerad sjukvård, star-
kare hälsosystem, nytänkande kring hälsofinansiering, 
produktutveckling kring leverans av sjukvård samt förbätt-
rad utvärdering och tydliggörande av ansvar.

På rätt väg, men för långsamt
Barnadödligheten i världen uppskattas i dag till 51/1 000 levan-
de födda. Det är en minskning med cirka 40 procent från 1990 
års nivå, som används som referens för de hälsorelaterade mil-
lenniemålen [2]. Minskningstakten mellan 1990 och 2011 har 
varit 2,5 procent per år. Det är för långsamt för att nå mål 4, vil-
ket kräver en årlig minskning på 4,4 procent [3]. 

Barnadödligheten skiljer sig kraftigt mellan världsdelar, län-
der och mellan olika grupper inom länderna (Figur 1). År 2011 
utgjorde barnadödligheten i södra Asien och Afrika söder om 
Sahara cirka 83 procent av den globala barnadödligheten (34 
respektive 49 procent). Det är också stora skillnader inom län-

der, mellan rika och fattiga, mellan olika regioner och mellan 
stad och landsbygd. Undersökningar har visat att barnadöd-
ligheten bland den fattigaste femtedelen av befolkningen i 
många länder är dubbelt till tredubbelt så stor som bland den 
rikaste femtedelen [4].

En genomgång av dödsorsakerna för barn under fem år i 
världen (Figur 2) visar att neonatal mortalitet står för cirka 
40 procent av dessa och till stor del beror på olika infektioner, 
prematuritet och asfyxi. I åldrarna en månad till fem år är de 
vanligaste dödsorsakerna lunginflammation och diarré, och 
därefter malaria. Undernäring beräknas vara delorsak till cir-
ka en tredjedel av alla barndödsfall i världen.

Lunginflammation. Lunginflammation är den sjukdom 
som kräver flest barns liv i världen [5]. De dödliga formerna är 
ofta bakteriella. Vanligast är pneumokocker följt av haemo
philus och stafylokocker. Men virus och svampinfektioner är 
också viktiga orsaker. God nutrition, inklusive amning, bra 
intag av zink, låga nivåer av luftföroreningar inomhus och 
vaccination mot mässling, haemophilus influenzae typ B, kik-
hosta och pneumokocker minskar risken för infektioner. 

Pneumokocker, som beräknas orsaka runt 50 procent av de 
allvarliga fallen av lunginflammation hos barn, kan bekäm-
pas om man i fattigare länder får tillgång till de nya konjugera-
de pneumokockvaccinerna. En randomiserad studie i Gambia 
visade upp till 16 procents minskad mortalitet hos barn som 
vaccinerats mot pneumokocker [6]. En internationell över-
enskommelse med GAVI (Global alliance for vaccine initiati-
ve) har nyligen möjliggjort inköp av dessa dyra vacciner till en 
kostnad av runt 3,5 dollar per dos i låginkomstländer [7].

Behandlingen är enkel och billig, med rätt dos antibiotika i 
rätt tid. Det återstår dock ett omfattande arbete i många fatti-
ga länder för att föräldrar ska känna igen symtomen på lung-
inflammation och söka i tid, och för att sjukvården ska nå alla 
som behöver vård. Det har gjorts framsteg i utbildning av häl-
sopersonal via det utbredda WHO-programmet IMCI (Inte-
grated management of childhood illnessess). Där fokuserar 
man på enkla kliniska fynd och symtom, som att räkna ande-
tag för att diagnostisera lunginflammation hos barn med fe-
ber och/eller hosta. Men fortfarande är hälsosystemen ofta 
svaga, med brist på kunnig, motiverad personal på by- eller 
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■ ■fakta 1. Millenniemål 4
Barnadödligheten under de 
fem första levnadsåren ska 
minska med två tredjedelar 
till 2015 jämfört med 1990.

Indikatorer
4.1 Antalet barn som dör 
före fem års ålder per 1000 
levande födda (under five 

mortality rate).
4.2 Antalet barn som dör 
före ett års ålder per 1 000 
levande födda (infant 
mortality rate).
4.3 Andelen barn som är 
mässlingsvaccinerade vid  
1 års ålder.
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primärvårdsnivå i Afrika söder om Sahara och södra Asien 
där de största problemen finns [6]. Inom ramen för vad som nu 
kallas »integrated community case management« söker stora 
program stärka vårdkvaliteten på bynivå från så kallade com-
munity health workers för lunginflammation, diarré, malaria 
och nyföddhetssjukdomar [8].

Diarré. Antalet dödsfall bland barn orsakade av diarré har 
minskat kraftigt sedan 1980, då cirka 4,6 miljoner barn dog 
varje år, till dagens knappt 0,8 miljoner per år [5]. En stor del 
av denna förbättring kan tillskrivas användningen av den 
vätskeersättning som utvecklades i Bangladesh 1978 (oral re-
hydration solution, ORS). Den har revolutionerat diarrébe-
handlingen i världen och används i dag även i svensk diarrébe-
handling. Men även om vätskeersättning är effektivt, billigt 
och allmänt tillgängligt har dess användning och antalet barn 
som dött av diarré i världen varit oförändrade sedan fem år 
tillbaka. Det beror bland annat på att diarrésjukdomar ofta 
hamnar lite i skymundan av malaria och aids [9]. I dagsläget 
uppskattas att korrekt behandling av diarréepisoder i lågin-
komsländer endast ges till cirka 40 procent av fallen [10]. Fort-
satt amning och matintag under sjukdomsperioden är av vikt, 
liksom hemblandade socker–saltlösningar. Även zinktill-
skott, som har visats reducera duration, allvarlighetsgrad och 
återfall av diarré samt sänka dödligheten det följande året, 
ingår nu i standardbehandlingen. 

Liksom på en svensk barnakut står rotavirus för en stor del 
av de allvarliga diarréfallen. Man har visat på en god effekt av 
rotavirusvaccin i Asien och Afrika, med en minskning på 48 
respektive 39 procent av allvarlig diarrésjukdom [11, 12]. För-
bättrad tillgång till rent vatten och avlopp i kombination med 
förnyat fokus på vätskeersättning, tillsammans med zink i 
kombination med rotavirusvaccin, bör kunna reducera anta-
let diarréorsakade dödsfall.

Mässling. Mässlingens andel av den globala barnadödlighe-
ten har minskat kraftigt. Vaccinationstäckningen, med minst 
en dos vaccin i låg- och medelinkomstländerna, har ökat från 
70 procent år 2000 till 85 procent år 2010 [13]. År 2000 dog 
535 000 barn i världen varje år till följd av mässling. År 2011 
hade denna siffra sjunkit till 118 000 [14]. 

Den ökade överlevnaden har bland annat uppnåtts genom en 
tvådosstrategi för mässlingsvaccin inom rutinvaccinations-
programmen, samt genom organisatoriska förbättringar. I Sve-
rige började vi vaccinera med två doser redan år 1982. I länder 
med svagare hälsosystem förlitar man sig på endos rutinvaccin
ation samt vaccinationskampanjer för att ge hög täcknings-
grad. Då är det svårt att nå flockimmuniteten med 95 procents 
täckning för att undvika utbrott. Ekonomiska satsningar och 
politisk kraft krävs för att bygga ut och hålla en god kvalitet på 
rutinvaccinationsprogrammen främst i de länder där flest barn 
dör i mässlingen: Indien, Somalia, Nigeria, Kongo och Uganda. 
Även i andra länder har vi de senaste åren sett nya utbrott av 
mässling där täckningen av mässlingsvaccinationer är låg [15] 
och naturlig immunitet saknas på grund av minskad sjukdoms-
frekvens, vilket visar vikten av kontinuerligt arbete för att up-
pehålla hög vaccinationstäckning. 

Det är viktigt att också avhjälpa undernäring och behandla 
följdsjukdomar som till exempel lunginflammation. Vitamin 
A är en del i behandlingen och har visat sig kunna reducera 
mortaliteten med 62 procent [16].

Malaria. Morbiditet och mortalitet i malaria är extremt 
ojämnt fördelade i världen. Mer än 90 procent av fallen finns i 
Afrika söder om Sahara. De flesta av dödsfallen drabbar barn 
under fem år, som ännu inte utvecklat partiell immunitet mot 
malaria [17]. Av Figur 2 framgår att malaria står för 8 procent 
av dödligheten bland barn under fem år (i Afrika söder om Sa-

hara 20 procent). Malaria är ett eget delmål under millen-
niemål 6 och beskrivs därför mer i detalj i artikeln på sidorna 
33–36 i detta nummer av Läkartidningen.

HIV/aids. Även HIV-bördan är synnerligen ojämnt fördelad i 
världen. 90 procent av de cirka 2,5 miljoner barn som har HIV 
lever söder om Sahara [18]. De allra flesta har smittats via 
mor–barnsmitta, det vill säga under graviditeten, vid förloss-
ningen eller under amning. Utan behandling smittas cirka en 
tredjedel av alla barn till kvinnor med HIV [19]. 

Med rätt behandling kan man kraftigt minska risken för att 
HIV förs över från mor till barn. Om inte modern sedan tidi-
gare behandlas med antiretrovirala läkemedel ges dessa till 
den gravida kvinnan och det nyfödda barnet. I de flesta lågin-
komstländer är det svårt att genomföra en säker uppfödning 
med endast modersmjölksersättning eftersom barnet riske-
rar att dö av infektioner. Trots risken för HIV-smitta är därför 
helamning de första månaderna den säkraste vägen för HIV-
fri överlevnad för barnet till den smittade mamman. Olika 
strategier för profylax förbättrar ytterligare utsikterna. Även 
i låginkomstländer är det möjligt att minska minska risken 
för mor–barnsmitta till mindre än 5 procent [20]. Det är dock 
fortfarande inte mer än drygt hälften av alla gravida kvinnor 
med HIV som har tillgång till förebyggande behandling. Cirka 
1 000 barn om dagen infekteras därför med HIV [21]. 

Med tillgång till rätt behandling är HIV inte längre en döds-
dom, inte heller för barn. HIV bör därför ses som en kronisk 
sjukdom som kräver livslång behandling. Utan åtgärder dör 
hälften av alla barn under de två första levnadsåren [19]. 

Neonatal mortalitet. Neonatal mortalitet innebär att döds-
fallet inträffar inom 28 dagar efter födelsen. Neonatal morta-
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Figur 2. Orsaker till dödsfall bland barn under fem år (procent). 
Dödsorsaker som står för mindre än en procent redovisas inte i 
figuren.Källa: Black et al [28].

Figur 1. Barnadödligheten per region, 1990–2010.
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litet står för 41 procent av alla dödsfall bland barn, vilket mot-
svarar knappt 3 miljoner barn. De vanligaste orsakerna till 
neonatal mortalitet är olika infektioner, komplikationer till 
prematur födsel och intrapartala dödsfall, huvudsakligen 
asfyxi (Figur 2). 

Den neonatala mortaliteten har inte fått samma uppmärk-
samhet som andra hälsofrågor. Dock finns en rad kostnadsef-
fektiva strategier för prevention och behandling av dessa till-
stånd under graviditet, förlossning och den första levnadsmå-
naden. En förutsättning är att mödravården erbjuder service 
av god kvalité, att barnmorskor eller annan förlossningskun-
nig personal hjälper till vid förlossningen, och att hälso- och 
sjukvården erbjuder uppföljande kontakter efter förlossning-
en, i synnerhet under den första levnadsveckan. Fortfarande 
sker dock 60 miljoner förlossningar i hemmet varje år, vilket 
försvårar detta arbete [22]. 

Malnutrition. Cirka en tredjedel av dödsfallen hos barn un-
der fem års ålder skulle inte ha inträffat om barnen inte varit 
undernärda. Med undernäring menas då allt från mild till 
måttlig undernäring då barnen på grund av upprepade vanliga 
infektioner och svårigheter med uppfödningen fått en för-
sämrad tillväxt (vikt för ålder under –2 SD). I synnerhet barn i 
Asien har ofta en dålig start med låg födelsevikt, medan barn i 
Afrika har en relativt bra födelsevikt men avflackande till-
växt från halvårsåldern.

Vad vi vet, vad vi kan och vad vi faktiskt gör 
Vi har kunskapen och metoderna att med kostnadseffektiva 
lösningar reducera barnadödligheten med två tredjedelar 
[23]. En nyligen publicerad rapport identifierade 22 interven-
tioner för barnhälsa [24] ändå är vi långt ifrån målet. 

Insatser som kan bedrivas i vertikala program som mäss-
lingsvaccination har rönt stora framgångar. Dock är det svå-
rare att nå samma framgångar med prevention och behand-
ling av till exempel lunginflammation och neonatal sjuklig-
het. I dessa fall räcker det inte med en vaccinationskampanj, 
utan mer komplexa insatser behövs, som utbyggnad av pri-
märvården, förbättrade remitteringsmöjligheter och i många 
fall även förbättrade kommunikationer så att den som är sjuk 
kan nå vården i tid. WHO och andra internationella hälsoak-
törer arbetar därför aktivt för att stödja hela hälsosystem i 

låginkomstländer i stället för att satsa på enskilda sjukdomar, 
som program enbart riktade mot HIV/aids [25]. 

I många fall behövs mer kunskap för att veta hur man på 
bästa och effektivaste sätt med små resurser ska lyckas bygga 
upp de hälsosystem som behövs. Fortfarande är det en för-
svinnande liten del av den medicinska forskningen som satsas 
på dessa frågor. Endast tre procent av anslagen till forskning 
inom hälsa beräknas gå till barns hälsa [26]. 

Ökade resurser är en viktig del. Mer resurser och förbättrad 
kunskap spelar dock endast en liten roll om inte den politiska 
viljan att satsa på barnhälsovård och sjukvård finns. För att 
lyckas uppnå millenniemål 4 krävs fortsatt internationellt 
samarbete, men viktigast för de allra flesta länder är det na-
tionella arbetet.

Sveriges roll och vad kan vi göra
Sverige satsar en relativt stor andel av sitt bistånd på hälsa (12 
procent). Prioriterade områden är mödra- och barnhälsa. Det 
riktade stödet till mödra- och barnhälsa ökade från 27 till 54 
miljoner dollar per år från 2003 till 2008 [27].  

Men det krävs inte bara mer pengar. Sverige måste tillsam-
mans med andra länder lyfta fram barns och kvinnors hälsa i 
globala fora och bilaterala diskussioner. Det handlar till sy-
vende og sidst om politisk vilja och politiska beslut som stär-
ker mödra- och barnhälsan. 

Den svenska barnhälsovården och sjukvården är inte per-
fekt, men internationellt sett står den sig mycket stark. Utöka-
de forsknings- och kliniska utbyten och samarbeten med låg- 
och medelinkomstländer vinner alla på. Vi kan till exempel 
lära oss att bättre handlägga patientgrupper från andra kultu-
rer och behandla sjukdomar som är ovanliga i Sverige men 
som kan drabba barn som reser utanför Europa, till exempel 
malaria och denguefeber. Kanske svenska barnkliniker kan 
ha »vänkliniker« i låginkomstländer? 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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