
Fler yngre
kvinnor än män
dör i lungcancer
i Sverige
Lungcancer är en sjukdom

som nästan uteslutande drab-
bar rökare [1]. Det förefaller
som om frekvensen i ålders-
gruppen 20–44 år är den bästa
och tidigaste epidemiologiska
indikatorn på exponering för
tobak [2]. En studie 1993 visa-
de att i åldern 40–44 år var död-
ligheten i lungcancer lika stor
för båda könen i Sverige vid
slutet av 1980-talet [3]. Nu har
Sverige blivit det förmodligen
första landet i världen, i vilket
lungcancer i åldersgruppen
20–44 år är vanligare hos kvin-
nor än hos män. Under tobaks-
rökningens historia har lung-
cancer traditionellt varit betyd-
ligt vanligare hos män i alla ål-
dersgrupper.

Basen för vår analys är
svensk vitalstatistik. Vi har ut-
gått från WHOs Mortality Data
Bank från 1995. Bedömning
har gjorts av kvinnors och
mäns dödlighet i lungcancer
per 100 000 invånare i åldern
20–44 år under åren 1959–
1992. Vidare har vi bedömt
rökvanefrekvensen i olika åld-
rar, dels nationellt i Sverige
[4], dels enligt Skaraborgsen-
käten 1992 [5]. Den senare sän-
des till 13 600 länsbor i åldern
20–64 år om en rad olika hälso-
och levnadsförhållanden.

Färre män, fler kvinnor
dör i lungcancer
Dödligheten i lungcancer

bland män ökade något i ål-
dersgruppen 20–44 år mellan
1959 och 1979. År 1979 upp-
nåddes den högsta nivån som
observerats i Sverige i denna
grupp, nämligen 2,5/100 000.
Därefter har dödligheten mins-
kat konstant och var 1992
1,4/100 000.

Dödligheten i lungcancer
bland kvinnor 20–44 år var i
början av 1960-talet distinkt
lägre än för män, nämligen
0,6/100 000 respektive
1,8/100 000. Under hela obser-
vationsperioden visar dödlig-
heten en konstant ökning för
kvinnor. År 1992 var den
2,1/100 000, dvs högre än för
män.

Fler unga kvinnor rökare
Andelen dagligrökare i

Skaraborgsenkäten var i åldern
55–64 år klart högre bland
män. I gruppen 45–54 år rökte
lika många kvinnor som män,

medan kvinnor rökte betydligt
mer än män i åldrarna från 20
till drygt 40 år. Detta stämmer
väl med resultaten från natio-
nella tobaksvanestudier.

En väckarklocka
För första gången i svensk

historia har lungcancerfre-
kvensen nu visat sig vara högre
för kvinnor än för män i grup-
pen 20–44 år. Lungcancer i
denna ålder är den tidigaste och
bästa indikatorn på exponering
för tobak. Studiens resultat ty-
der på att risken för sjukdom
och för tidig död som följd av
rökning under de närmaste årti-
ondena kommer att vara högre
för kvinnor än män. Den ökade
risken följer väl rökvanornas
utveckling hos kvinnor i Sve-
rige. Den minskande rökning-
en hos män, framför andelen
som aldrig har rökt, påverkar
naturligtvis risken för lungcan-
cer hos yngre män.

Våra fynd att lungcancer i

Sverige nu är vanligare bland
kvinnor under 45 år än bland
män i motsvarande ålder bör
ses som en väckarklocka. Vi
måste satsa på nya förebyggan-
de metoder med kvinnor som
målgrupp för att minska to-
baksbruket!
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Lägg inte ner
utan förbättra
barnhälso-
vården – också
för tänder
I Läkartidningen 19/96

ifrågasätter Göran Sjönell
samtliga komponenter inom
barnhälsovården (BHV), in-
klusive samarbetet mellan me-
dicinsk och odontologisk barn-
hälsovård. Som barntandläkare
har jag svårt att låta detta stå
oemotsagt.

Tandhälsovårdsinformation
till föräldrar med små barn
skall dels ge en grundläggande
information om tändernas
frambrott, utveckling och
lämpliga skötsel, dels ge råd
om det enskilda barnet. Då
samtal med föräldrarna eller
inspektion av barnets mun vi-
sar att det finns karies eller risk
för kariesutveckling skall fa-
miljen erbjudas lämplig åtgärd.

Den tidiga kontakten skall
ge grund för ett förtroendefullt
samarbete mellan barn, föräld-
rar och tandvårdspersonal.
Även »friska» barn, dvs barn
utan behov av tandutdragning
eller lagning, behöver över-
vakning och råd om t ex sug-
vanor, olycksfallsskador och
bettutveckling.

År 1967 hade 75 procent av
4-åringarna i Lund hål i mjölk-
tänderna. Under deras små-
barnsår förekom ingen odonto-
logisk information till små-
barnsföräldrar vid barnavårds-
centralerna. Sådan verksamhet
startade under senare delen av
1960-talet och Socialstyrelsen
utfärdade anvisningar om den
1971 och 1978, och om tand-
hälsovård inom mödra- och
barnhälsovård 1985. Samtidigt
genomfördes ett omfattande
hälsovårdsarbete på skolbarn,
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Figur 1. Antal döda i
lungcancer per 100 000
invånare i åldern 20–44 år i
Sverige 1959–1992.

Figur 2. Andelen
dagligrökare bland män och
kvinnor i åldern 20–64 år i
Skaraborgs län 1992.
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vilket radikalt förändrade tand-
hälsan.

»Riskbarn» i fokus
De kollektiva insatserna för

skolbarn har numera trappats
ner avsevärt. Vi väljer att arbe-
ta främst med att söka »risk-
barn» och intensifiera omhän-
dertagandet av dessa, då vi nu
har en generellt mycket god
tandhälsa hos stora grupper av
barn och ungdomar. Även våra
unga föräldrar har en god tand-
hälsa – så god att de själva kan-
ske inte inser vikten av att skö-
ta sitt barns tänder på rätt sätt.
Någon måste tala om för dem
att de skall borsta barnets tän-
der, hur och med vad, och vad
tänder tål i fråga om dryck,
nattmål, vid sjukdom, medici-
nering, »jobbiga» perioder etc.
Således arbetar vi numera även
inom småbarnstandvården
med att hitta riskbarn, dvs de
familjer som behöver mer stöd
och uppmuntran än andra.

Den BHV-baserade verk-
samheten har hjälpt oss att
minska antalet barn med karies
och – kanske ännu viktigare –
antalet »katastroffall», dvs
barn med så omfattande karies-
skador att flera tänder behöver
extraheras i 2–3-årsåldern.
Småbarn som tidigt utvecklar
karies kommer senare att ut-
veckla karies också under för-
skoleperioden, och barn med
mjölktandskaries visar större
benägenhet att få karies i det
permanenta bettet [1].

Invandrarbarn riskgrupp
Inom tandvården har vi nu

fått in en stor »försöksgrupp» i
detta avseende, nämligen våra
invandrarbarn. Bland dem
finns fler barn med karies än
bland svenska jämnåriga, och i
många fall är skadorna också
mycket omfattande. Munhygi-
envanor saknas ofta. Vi be-
höver satsa på att dessa utsatta
familjer får rätt hjälp i tid, in-
nan skadorna blivit omfattande
och dyrbar behandling behövs.

Alla föräldrar vill sina barns
bästa. Vi kan bara påverka bar-
nens tandhälsa genom att er-
bjuda ett samarbete, förälderns
omhändertagande av barnet är
viktigast. Detta är kostnadsef-
fektivt, även i strikt ekonomisk
mening [2].

Värda att vårda
från början!
Den främsta målgruppen

för förebyggande vård anses nu
vara barn under 1 år samt grup-
pen 1–3 år [3]. Det är av störs-
ta vikt att inte lägga ner tand-
hälsovården för dessa grupper
utan förbättra den för att nå
dem som bäst behöver den.

100 000 nya barn om året
får så småningom 2 miljoner
mjölktänder och 2,8 miljoner
permanenta tänder. Visst är de
värda att vårda från början!
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Slutreplik:

Mer selektiv
insats krävs
i barnhälsovård
Den intensiva debatt som

har följt efter mitt inlägg om ef-
fektiviteten i svensk barnhälso-
vård [1] är glädjande men nå-
got betänklig. Det är tydligt att
de flesta välkomnar en kritisk
analys och diskussion av barn-
hälsovårdens metoder och dess
tillämpningar. Stort utrymme
har dock ägnats åt det som så-
väl inhemska som utländska
»experter» är överens om, dvs
systematisk övervakning av
alla barn och screening av vis-
sa viktiga sjukdomar.

Göran Aurelius betonar be-
tydelsen av synkontroll, fre-
kvent viktregistrering och
Boel-test, medan Sven Brem-
berg framhåller utvecklings-
screening och sköterskans roll
[2, 3]. Tryggve Årman är även
han nöjd med viktmätningar
samt MBD/DAMP-screening
[4]. Lars Jerdén skriver att allt
som görs i USA avseende bar-
nens hälsa förvisso inte är det
bästa men betonar att kostråd-
givning för spädbarn på BVC i
Sverige är av hög standard [5].
Dessa synpunkter är i stort sett
desamma som jag anförde i in-
ledningen till min artikel – om
detta är vi sålunda överens.
(Bengt Järhults inlägg ser jag
som en fortsatt politisk vendet-
ta mot mig, det bidrar knappast
till att utveckla svensk barnhäl-
sovård [6]).

Det betänkliga i debatten är
bristen på svar på de frågor jag
ställde, med ett undantag: det
tycks – som Ulla Hallström på-
pekar i inlägget ovan – finnas
nya belägg för att odontologisk
expertis kan bidra med avgö-
rande insatser för barnens tand-
hälsa.

Övriga frågor om kostsam-
ma undersökningar och pro-
gram som jag ifrågasatte;
längd- och skallomfångsmät-
ning, föräldrautbildningsgrup-
per, hörselkontroll av 4-åring-
ar, läkarmedverkan vid 5,5 års-
kontrollen m m samt behovet
av många specialistkompeten-
ser inom barnhälsovården,
kommenteras endast sparsamt.
Detta måste tolkas som ett ut-
slag av osäkerhet och att det
därmed föreligger ett stort be-
hov av att dessa frågor grans-
kas.

Granska kritiskt
I tider av stora neddrag-

ningar och prioriteringspro-
blem i svensk sjukvård måste
all verksamhet ifrågasättas. Vi
som tror på svensk barnhälso-
vård har ett särskilt ansvar för
att kritiskt granska vår egen
verksamhet. Så har vi alltid
gjort, menar en del, men nu
måste det nog ske med än stör-
re skärpa.

Barnhälsovårdens del av
kakan måste försvaras, men
den kan användas betydligt
mer effektivt. Detta kan ske ge-
nom att en större andel (50 pro-
cent?) satsas selektivt och att
det generella »nuttandet» med
starka, friska barn i stabila fa-
miljer minskas väsentligt.

Göran Sjönell
med dr, Kvartersakuten 
Matteus, Stockholm
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Datorisering
vid förskrivning
av läkemedel
ger mervärden
Förskrivning av läkemedel i

primärvården lika väl som i öp-
pen vård vid sjukhus är den
vanligaste behandlingsåtgär-
den i sjukvården. Det är samti-
digt riskabel aktivitet, vars do-
kumentation såväl i journaler
som på receptblanketter be-
höver förbättras. Dessutom är
det en kostsam verksamhet.

Att få tillgång till uppgifter
om såväl priser i förskrivnings-
ögonblicket som interaktions-
risker – kopplade till patientens
kompletta, aktuella läkeme-
delslista – har visat sig vara
möjligt genom att använda väl
strukturerade datorjournalsy-
stem. Det ger kvalitetsvinster
och är något många arbetar för
inom vården.

En datorjournal kan inte en-
bart vara pappersjournalen in-
lagd som fri text i ett doku-
ment, kronologiskt ordnad [1].
Journalen som databassystem
med såväl ATC-klassifikatio-
nen (generika och preparat)
som sjukdoms- och åtgärds-
klassifikationer m m inlagda
som klartext rättfärdigar över-
gång från papper och penna till
datorer för oss läkare, under
förutsättning att rutiner inte be-
höver dubbleras.

Datoriseringens
mervärden
Man måste kunna lita på sin

journal, kunna använda den på
ett för vårdarbetet rationellt
sätt, och den måste innebära
stöd för beslutsfattande. Dato-
risering av journalen måste ge
dessa mervärden.

Att primärvården använder
datorjournaler i stor utsträck-
ning har uppenbarligen inte be-
aktats av Läkemedelsverket,
som trots flera påstötningar av
läkare inom primärvården in-
klusive Svensk förenings för
allmänmedicin (SFAM) data-
och klassifikationsgrupp, envi-
sas med att bagatellisera kriti-
ken mot de nya receptblanket-
terna (se Björn Beermanns kor-
respondensinlägg i Läkartid-
ningen 23/96).

Att leva med otidsenliga,
osäkra, olagliga (?) och kost-
samma förskrivningsrutiner
kan väl knappast ligga i Läke-
medelsverkets intresse? Och
vad säger Socialstyrelsen?
Både av hänsyn till patientsä-
kerheten och av ekonomiska
skäl är jag övertygad om att
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