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Global barn- och ungdomshälsa har förbättrats avsevärt under de senaste 
decennierna men står fortfarande inför en mängd olika möjligheter och ut-
maningar i hög-, medel- och låginkomstländer. I denna artikeln beskriver vi 
några av de områden som är i fokus inom detta fält idag genom en kronolo-
gisk skildring i ljuset av de globala målen för hållbar utveckling samt diskute-
rar hur målen kan användas för att ge barn bättre förutsättningar i framtiden. 

Global child- and adolescence health has made tremendous advancements 
during recent decades, and is currently facing a diverse set of opportunities 
and challenges across high-, middle- and low-income countries. Using the 
Sustainable Development Goals as a roadmap, this article gives an overview 
of the main focuses of the field today and outlines the argument that child- 
and adolescence health must be prioritised.  
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Inledning

Varje år föds uppskattningsvis 140 miljoner barn (1). Barn har vitt skilda förut-
sättningar för ett långt och hälsosamt liv beroende på var i världen de föds och 
växer upp (2). Dessa orättvisa och undvikbara skillnader formas till stor del av 
fördelning av pengar, makt och resurser på global, nationell och lokal nivå (3). 
De senaste decennierna har stort fokus lagts på att minska barnadödligheten 
(4). Mycket arbete kvarstår trots att stora framsteg har gjorts (5), och allt större 
fokus hamnar på att skapa sammanhang där barn inte bara överlever utan också 
ges möjlighet att utveckla sin fulla potential (6). 

År 2015 antog FN:s medlemsländer Agenda 2030 och de Globala målen för 
hållbar utveckling. De globala målen är vår tids grundläggande handlingspro-
gram för att avskaffa extrem fattigdom, minska ojämlikheter och orättvisor, 
främja fred och rättvisa och skydda miljön genom 17 mål, 169 delmål och 232 
globala indikatorer som ska vara uppfyllda till år 2030 (7). 47 indikatorer är 
tydligt relevanta för barns hälsa (8) men mål 3 är det mål som har särskilt fokus 
på hälsa och delmål 3.2 är det enda delmål som specifikt berör barns hälsa. 
Delmålets ambition är att inga spädbarn eller barn under fem år dör av orsaker 
som hade kunnat förebyggas samt att alla länder bör sträva efter att minska den 
neonatala dödligheten till högst 12 dödsfall per 1 000 levande födda och dödlig-
heten bland barn under fem år till högst 25 dödsfall per 1 000 levande födda (7). 

Barns hälsa och välbefinnande påverkas direkt och indirekt av större delen av 
de globala målen. Barn kan och bör därför ställas i centrum för de globala målen 
(Figur 1) (9). De är en av samhällets mest utsatta grupper med små möjligheter 
att påverka sina egna förutsättningar (10). Det är också dem tillsammans med 
kommande generationer som ska ta del av de samhällsförändringar som genom-
förs idag och utveckla framtidens strategier (10).  Nedan följer en beskrivning av 
barnets olika stadier, var fokus ligger inom global hälsa och hur de globala målen 
kan användas för att förbättra förutsättningarna inom varje område.

Prenatalperioden

Världshälsoorganisationens definition av dödfödsel är ett barn som föds utan 
några livstecken efter 28 graviditetsveckor (11) men lägre gränser förekommer 
framförallt i höginkomstländer. I Sverige är gränsen 22 graviditetsveckor (12). 
Dödfödslar är ett av de områden som har fått minst fokus inom mödra- och 
barnhälsa (13). Att minska antalet dödfödslar finns inte med som ett specifikt 
mål i de Globala målen, men ”Every New Born Action Plan” som antogs av 
Världshälsoförsamlingen 2014 har målet att minska antalet dödfödslar till 12 
per 1 000 födslar fram till 2030 (14).  2015 låg den globala siffran på 18,4 död-
födslar per 1 000 födslar (13). I Afrika söder om Sahara och Sydasien uppskat-
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tades motsvarande siffra till 29 dödfödslar per 1 000 födslar jämfört med 3 per 
1 000 födslar i höginkomstländer (13). Hälften av dödfödslarna sker i samband 
med eller under förlossning och oftast är de barn som dör friska, fullgångna vid 
liv vid början av förlossningen och förväntade att kunna överleva med rätt insat-
ser (13). I de länder med de högsta dödstalen råder det brist på personal och ma-
terial för att bistå med grundläggande sjukvård för mammor och nyfödda (15). 

Några viktiga riskfaktorer för dödfödsel globalt är överburenhet, havande-
skapsförgiftning, hög eller låg ålder hos modern, kort intervall mellan gravidite-
ter, behandlingsbara infektioner under graviditet så som malaria och syfilis, högt 
blodtryck och diabetes (13). Tillgång till högkvalitativ prenatal vård, med flera 
besök, och akut obstetrisk vård minskar riskerna från många av ovan nämnda 
faktorer (13).  Risken för dödfödsel ökar också genom luftföroreningar (16). 

Neonatalperioden 

Till neonatal dödlighet räknas de barn som dör inom de 28 första dagarna av 
livet (17). Precis som för dödfödslar är komplikationer i nyföddhetsperioden 
starkt sammankopplat med moderns hälsa under graviditeten (18). Den neona-
tala dödligheten står för 46% av det totala antalet dödsfall för barn under fem 
år (5) och har minskat i långsammare takt jämfört med barnadödligheten i de 
äldre åldersgrupperna (18). Majoriteten av all neonatal dödlighet sker i Afrika 

 
Figur 1. Arbete behövs inom samtliga globala mål för att ge barn möjlighet att utveckla sin fulla 
potential, hämtad från Alfvén et al. (9).
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söder om Sahara och Sydasien (18). Idag beräknas 2,4 miljoner barn dö under 
neonatalperioden varje år (Figur 2) (5) och tre fjärdedelar av dessa dödsfall sker 
av tre orsaker som till stor del går att förebygga: komplikationer vid för tidig 
födsel, intrapartala dödsfall och infektioner (18). Barn med låg födelsevikt löper 
särskilt ökad risk för död under neonatalperioden, däribland för tidigt födda 
som lätt kan bli nedkylda och har en ökad risk för andningsproblem, lågt blod-
socker, infektion och död (18). 

Den första minuten i ett barns liv är särskilt viktig. Uppskattningsvis tio mil-
joner barn bedöms varje år behöva assistans med att ta sitt första andetag, utan 
omedelbara insatser riskerar barnet att dö inom minuter och dessförinnan ökar 
risken för bestående funktionsnedsättningar snabbt (18). Att etablera effektiv 
ventilation uppskattas kunna minska 40% av de intrapartala dödsfallen (19). 
Oftast används mask och blåsa men detta är en teknik som kan vara svår att 
utföra på ett tillfredställande sätt, studier pågår för att utvärdera om det kan 
vara effektivare och enklare att använda larynxmask, en mask som sätts direkt 
på struphuvudet (20). 

Den orsak till neonatal dödlighet som vi hitintills har lyckats bäst med att 
bekämpa är neonatal stelkramp där vaccination av mammor (21) och bättre 
hygienförhållanden har haft en betydande effekt (18, 21, 22). Mellan 1990 och 

Figur 2. Antalet uppskattade dödsfall bland barn 2019 (uttryckt i miljoner (och  procentuellt). 
Data hämtad från United Nations Inter-agency Group for Child Mortality Estimation (5).
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2008 minskade antalet dödsfall av neonatal stelkramp från över 600 000 till 
mindre än 60 000 dödsfall per år globalt (22). Den neonatala dödligheten har 
redan kunnat minskas kraftigt och även om stora framgångar också har gjorts 
i låg- och medelinkomstländer kvarstår mycket arbete för att utjämna ojämlik-
heterna. Ett stort problem är brist på utbildad personal (23). Det som har visats 
rädda flest liv i neonatalperioden är att förbättra möjligheterna till högkvalitativ 
vård i anslutning till förlossning med fokus på tillgång till akut förlossnings-
vård, omedelbar vård till det nyfödda barnet (neonatal återupplivning, tidig nä-
ring, temperaturreglering och korrekt hantering av navelsträng), behandling av 
neonatala infektioner och gulsot, känguruvård av för tidigt födda barn, ökad 
tillgänglighet till familjeplaneringsmetoder och amningsstöd (24).  

Samma orsaker som ökar risken för dödsfall ökar också risken för att skapa 
bestående men (detta gäller för alla åldersgrupper), som till exempel hjärnskador 
som uppkommer i peri- eller neonatalperioden på grund av cerebrala infektio-
ner av malaria eller meningit (25). Det innebär att bättre vård kring förlossning 
inte bara kan minska dödligheten, utan också minska livslånga sequele och ut-
vecklingsrelaterade funktionsnedsättningar (25). 1,5 miljoner barn beräknas få 
kroniska funktionsnedsättningar relaterade till neonatalperioden varje år (18).

Barn upp till fem års ålder

De vanligaste orsakerna till att barn dör före fem års ålder efter den neonatala 
perioden är behandlingsbara infektionssjukdomar. Lunginflammation och diar-
résjukdomar står för nästan en tredjedel av alla dödsfall innan fem års ålder och 
nästan hälften av dödsorsakerna för barn under fem år efter neonatalperioden 
(26). Några andra betydande dödsorsaker är malaria, olycksfall, medfödda sjuk-
domar, mässling och AIDS (26). Anledningen till att många barn dör av dessa 
tillstånd är att täckningen av förebyggande och behandlande interventioner är 
för låg (27).

Upp emot 80% av dödsfallen sker i låginkomstländer i Afrika söder om Sa-
hara och centrala och södra Asien (26), särskilt utsatta är de barn som bor i 
avlägsna (27) eller konfliktdrabbade områden (28). 

Undernäring och brist på mikronäringsämnen beräknas bidra till 45% av 
dödsfallen hos barn under fem år (29) och leder till lägre utbildningsnivå och 
inkomstnivå i vuxen ålder. De barn som sedan går upp i vikt senare under barn/
ungdomsåren löper en ökad risk för övervikt och senare kroniska sjukdomar 
som diabetes, hjärtattack och stroke (30). Samtidigt ger inadekvat hantering av 
infektionssjukdomar och undernäring också många barn kroniska funktions-
nedsättningar (31). Det finns idag begränsat med forskning kring barn som 
lever med utvecklingsrelaterade funktionsnedsättningar, särskilt från lågin-
komstländer i Afrika söder om Sahara (32). Eftersom riskfaktorer är mer vanligt 
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förekommande i låginkomstländer än i höginkomstländer, är prevalenssiffrorna 
troligtvis högre än i höginkomstländer (33). Preventiva insatser är viktiga både 
för att minska barnadödligheten och undvika livslångt lidande..

Det finns en rad enkla och effektiva interventioner som kan förhindra majori-
teten av dödsfallen i lunginflammation och diarrésjukdomar. Forskning har visat 
att helamning de första sex månaderna (34) och fortsatt kompletterande amning 
därefter (35), vaccin mot Streptoccocus Pneumoniae (34) och Heamophilus in-
fluenzae typ B (36) (de två vanligaste bakterierna som orsakar lunginflamma-
tion), vaccin mot rotavirus (37) (den vanligaste orsaken till diarré hos barn under 
fem år), mässling (38) och kikhosta (39), användning av standardiserade riktlinjer 
för diagnostisering och behandling av lunginflammation och diarrésjukdomar 
(40), tillgång till antibiotika (40) och syrgasbehandling (41), tillgång till vätske-
ersättning (42), tillskott av vitamin A (43), tillgång till HIV-prevention (44), pro-
fylaktisk antibiotikabehandling för barn exponerade för och infekterade av HIV 
(45), tillgång till rent vatten (46) och sanitetsfaciliteter (35) samt minskning av 
luftföroreningar i hemmet (47) är effektiva interventioner som kan förhindra 
majoriteten av dödsfallen i lunginflammation och diarrésjukdomar. Gällande 
malaria har nya ambitiösa mål satts upp och en förhoppning finns om att kunna 
utrota malaria till 2050 (48). Effektiva interventioner finns som att sova under 
myggnät (48), snabb diagnos och behandling (48), intermittent malariabehand-
ling under graviditet och intermittent eller säsongsbaserad behandling för barn i 
områden med mellan till hög sjukdomsbörda (48). För första gången genomförs 
nu också försök med vaccinationer för att minska malariabördan (48). 

Kunskap och effektiva behandlingar finns för majoriteten av dödsorsakerna 
för barn under fem år och även om täckningsgraden av interventioner har ökat 
påtagligt är många länder fortsatt långt ifrån att kunna nå samtliga barn (27) 
och länder i Väst- och Centralafrika är bland de som har lägst täckning (27). 
Dessutom visar allt fler studier att kvaliteten hos dessa interventioner är allt för 
låg i många länder. Låg kvalitet på den vård som erbjuds uppskattas idag orsaka 
fler dödsfall än brist på tillgång till vård (49). 

För att förbättra möjligheten till korrekt behandling i områden där tillgången 
till sjukvård är otillräcklig används i många länder lokala hälsoarbetare. Detta 
är personer med stark lokal anknytning som utbildas till att diagnostisera, be-
handla och hänvisa svåra fall till sjukhus av vanliga orsaker till barnadödlighet 
så som lunginflammation, diarré, malaria och undernäring (50). Metoden har på 
flera ställen visats vara välfungerande men ett vanligt problem är att de lokala 
hälsoarbetarna inte får tillräckligt med stöd, översyn och tillgång till mediciner 
och material (51).  
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Ungdomar 

Enligt Världshälsoorganisationen definieras ungdomar som individer mellan 
10-19 års ålder (52). Historiskt har mer fokus lagts på barn under fem år än på 
ungdomar (53). 1,2 miljoner ungdomar beräknas dö varje år av orsaker som till 
stor del går att förebygga eller behandla (54). Några betydande orsaker till död 
är trafikolyckor, lunginflammation, självskada, diarrésjukdomar, drunkning, 
mellanpersonligt våld och komplikationer vid graviditet och förlossning (54). 
Två tredjedelar av dödligheten i denna åldersgrupp sker i låg- och medelin-
komstländer i Afrika och Sydasien (5). 

Flickor som blir gravida innan 18 års ålder löper ökad risk för död, sjuklighet 
(55) samt dödfödsel, för tidig födsel och neonatal dödlighet i nästa generation 
(56). I många länder i världen råder brist på tillgång till preventivmedel och 
även när tillgång finns löper unga kvinnor särskilt stor risk att ändå inte använ-
da det (55). Unga kvinnor är överrepresenterade inom abortrelaterad död och 
är mer benägna att använda metoder utanför den vanliga sjukvården (55). En 
minskning har skett i antalet födslar bland unga kvinnor men talen är fortsatt 
mycket höga och barnäktenskap förekommer fortfarande (57). 

De ledande riskfaktorerna till minskat välmående för ungdomar i gruppen 
10-24 år är alkoholmissbruk, osäkert sex, järnbrist, brist på tillgång till pre-
ventivmedel och drogmissbruk (58). Sedan 1990 har också övervikt och fetma 
hos ungdomar mer än dubblerats (57). Ungdomsåren är ett kritiskt tidsspann 
där vi är formbara och utvecklar mycket av vår identitet, varför ungdomar är 
en särskilt utsatt grupp när det handlar om kommersiell påverkan från företag 
gällande produkter och val som är skadliga för hälsan (59). Under ungdomsåren 
kan vanor läggas för en livstid av dåliga matvanor, lite träning, alkohol- och 
tobaksanvändning (8).  Uppskattningsvis 70% av dödsfall på grund av välfärds-
sjukdomar senare i livet beror på riskfaktorer där grunden läggs redan under 
ungdomsåren (6). 

De områden där hälsan för ungdomar har förbättrats mest sedan början av 
2000-talet rör minskad börda av infektionssjukdomar samt minskad börda re-
laterat till sexuell och reproduktiv hälsa, näringsbrist och olycksfall (57). Ett 
annat område där tydlig förbättring skett är tillgängligheten till utbildning och 
detta särskilt för flickor (57) men stora skillnader i tillgång till utbildning och 
arbete mellan könen kvarstår (57). Tillgång till vård för psykisk hälsa är också 
mycket begränsad (60). Det råder brist på forskning för de flesta hälsoproblem 
som rör ungdomar och större delen av kunskapen som finns baseras på forsk-
ning från höginkomstländer (55). Ungdomar har det allra svårast i de lågin-
komstländer där bördan av komplikationer till smittsamma sjukdomar, nutri-
tionsbrist och mödrahälsovård samt våld och olyckor finns kvar samtidigt som 
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ungdomar utsätts för de hälsoproblem som finns i länder med bättre hälso- och 
sjukvårdssystem (57). Därför krävs ett särskilt fokus på låginkomstländer. Men 
för att lyckas med detta krävs snabbare framsteg kring strukturella och sociala 
bestämningsfaktorer för hälsa inklusive tillgång till högkvalitativ utbildning 
och vård, möjligheter till arbete och minskad ojämlikhet (55). 

Vägen framåt

Utmaningarna inom global barn- och ungdomshälsa är många. Minsknings-
takten för barnadödlighet måste nästintill dubbleras i de länder med högst bar-
nadödlighet för att uppnå det globala målet 3.2 (27). För de fattigaste länderna 
kvarstår ett stort arbete innan barn ges goda och jämlika förutsättningar för att 
utvecklas (8). Rika länder riskerar framtiden för samtliga barn genom stora kol-
dioxidutsläpp som bidrar till klimatförändringar och ökat antal naturkatastrofer 
(8). Den stora globala påverkan som pandemin av covid-19 har försvårar ytter-
ligare förutsättningarna för att nå de globala målen. Pandemin riskerar bland 
annat att öka antalet barn som lever i extrem fattigdom, öka förekomsten av 
malnutrition, minska antalet barn som går i skolan och öka dödligheten i barn-
sjukdomar på grund av avbrott i vaccinationskampanjer (61). Enligt FNs upp-
följningsrapport för de Globala målen 2020 fortsätter barns hälsa att förbättras, 
men samtidigt ökar hoten inom vissa områden så som livsmedelsosäkerhet och 
klimatförändringar (62).

Samtidigt som störst fokus inom global barn- och ungdomshälsa traditionellt 
har lagts på att sänka dödligheten för barn under fem år, och denna grupp fort-
farande är överrepresenterad gällande dödlighet (Figur 2) krävs också ett större 
fokus på att förebygga död i äldre åldersgrupper. Ett allt större fokus riktas också 
på att barn inte bara ska överleva utan också ges möjlighet till att utvecklas på 
bästa sätt i alla åldersgrupper. Mer än 250 miljoner barn i låg- och medelin-
komstländer riskerar att inte uppnå sin fulla utvecklingspotential med dagens 
förutsättningar (63). Ett område som hittills fått mycket lite fokus är barn med 
funktionsnedsättning där samhällsstöden är otillräckliga, en särskilt utsatt grupp 
som löper ökad risk för stigmatisering, diskriminering och våld (64).

Studier har visat att interventioner i unga år för barn som lever i fattigdom 
ökar förutsättningar för högre inkomst, utbildningsnivå, kognitiv förmåga, samt 
minskning av våld och depressiva symptom (63, 65, 66). För barn med utveck-
lingsrelaterade funktionsnedsättningar, såsom autismspektrumtillstånd, blir det 
allt tydligare att tidig intervention ger goda resultat, också i låginkomstländer 
(67). Investeringar i barns hälsa ger flerfaldig avkastning för samhället (Figur 3). 
Att investera tidigt kostar mindre än att täcka för redan uppkomna sjukdomar 
och funktionsnedsättningar (68). För att förbättra barn- och ungdomars hälsa 
krävs också ett stort fokus inom andra sektorer än sjukvården. Ungefär hälften 
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av förbättringen gällande barn- och ungdomars hälsa beror på investeringar ut-
anför sjukvården (6). Exempel på dessa är interventioner inom nutrition, vatten 
och sanitet, socialt skydd, fattigdomsbekämpning, arbete, transport och energi 
(6), vilka alla är områden som täcks av de Globala målen. För barn har utbild-
ning en central och i många fall livsavgörande roll och bör prioriteras tillsam-
mans med sjukvård under kriser (69).

Mer forskning inom ett brett antal områden behövs också för att förstå och 
hitta lösningar till hela spektrumet av barriärer för fullgod hälsa för barn och 
ungdomar. Detta inkluderar hur man kan skapa starkare hälsosystem med mer 
högkvalitativ och effektivare vård från ett policyperspektiv, till effektivare och 
patientnära diagnosticerings- och behandlingsmetoder i klinisk vård, tillgång 
till jämlik vård och ökad förståelse för hur man bäst främjar hälsosamma val 
kring amning, handhygien och vaccinationer (6). Ett viktigt exempel är bättre 
tillgänglighet till kostnadseffektiva patientnära diagnostiska tester vilket skulle 
kunna öka andelen korrekt diagnosticerade sjukdomar och därmed förbättra 
sjukdomsprognosen. Några sjukdomstillstånd som är problematiska att diag-
nosticera är  sepsis, hjärnhinneinflammation och tuberkulos (70, 71).  

Att fokusera på fysiska, sociala, ekonomiska, miljö- och andra faktorer som 
bidrar till barns välmående är av största vikt (59). Det är centralt att globala 
satsningar på förbättrad barnhälsa stärker generellt välmående och inte endast 
frånvaro av sjukdom. Regeringar har det största ansvaret för dessa frågor då de 
har en central roll för finansiering för hälsa och utbildning av barn och för att 
ge tillräckligt socialt skydd för familjer (8). Ett bättre samarbete behövs också 
på global nivå där helhetsperspektivet kring de enskilda frågorna ofta saknas (8) 
eller inte stämmer överens med individuella länders behov (72). Stora globala 

Figur 3. Återbäring per investerad krona för varje presenterat område. Data hämtad från Clark 
et al. (8)
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organisationer erbjuder finansiella och tekniska instrument med ofta en redan 
satt agenda som inte tillräckligt tar hänsyn till de lokala behoven vilket i sin tur 
påverkar dessa länders prioriteringar och resurser (8, 73). En annan grundläg-
gande pusselbit, där arbete kvarstår i hög-, medel- och låginkomstländer, är att 
alla barn ges tillgång till sjukvård och utbildning oavsett inkomstnivå (8). 

Att kunna ge alla barn samma förutsättningar till välmående och att i vuxen 
ålder kunna bidra till samhället både ekonomiskt och som förändringskraft i 
samhället i stort måste vara en av vår tids främsta prioriteringar (59). För att 
förbättra barns hälsa och välmående behövs satsningar inom ett stort antal om-
råden. Genom de Globala målen finns en översiktskarta för hur vi kan ta oss 
dit. Denna artikeln har berört mål 1 ingen fattigdom, mål 2 ingen hunger, mål 3 
god hälsa och välbefinnande, mål 4 god utbildning, mål 6 rent vatten och sanitet 
för alla, mål 10 minskade ojämlikhet, mål 12 hållbar konsumtion och produk-
tion, mål 13 bekämpa klimatförändringarna, mål 16 fredliga och inkluderande 
samhällen och mål 17 genomförande och globalt partnerskap men en koppling 
till barns hälsa och välmående kan göras till alla de globala målen. Arbete inom 
samtliga av dessa sektorer är grundläggande för att skapa hållbara och mot-
ståndskraftiga hälso- och sociala system som kan erbjuda alla barn möjlighet till 
att utveckla sin fulla potential (9). 
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