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En flicka på ett och ett halvt år klätt-
rar upp i en diskho och kommer åt varm-
vattenkranen. Barnet klarar inte själv av
att vare sig stänga av vattnet eller klätt-
ra ur diskhon och får föras till sjukhus
på grund av skållningen.

Skadeutbredningen uppskattas till
42 procent TBSA (Total body surface
area), och 25 procent behöver excideras
och transplanteras. Under de första sex
dagarna respiratorbehandlas flickan,
med övervakning av vitalfunktioner,
och under fem veckor nutrieras hon ge-
nom ventrikelsond, med parenteralt
tillägg under de första tre veckorna.

Totalt genomgår flickan sex operati-
va ingrepp och nio sårvårdsbehandling-
ar under generell anestesi. Efter sju
veckors vårdtid skrivs hon ut till hem-
met och kommer sannolikt att behöva
ärrbehandling och rekonstruktiv pla-
stikkirurgi under flera år framåt i tiden.

Varje år skadas omkring 6 000
svenska småbarn genom skållnings-
olyckor i hemmet. Drygt 400 av dessa är
i behov av sluten vård på lasarett, härav
ett 50-tal vid högspecialiserad bränn-
skadeavdelning. Incidensen har under
ett par decennier varit i det närmaste
oförändrad.

Program för prevention
I Norge har ett projekt med mål-

gruppsfokuserad prevention halverat
frekvensen av brännskador i ålders-
gruppen 0 till 5 år [1]. Inför möjligheten
att med ett riktat preventionsprogram
kunna radikalt minska andelen skållade
tvååringar i Sverige behöver två frågor
dryftas: Var ligger ansvaret för preven-
tionen och när/hur kan ett sådant pro-
gram sjösättas?!

I ett internationellt perspektiv är ris-
ken att råka ut för en brännskadeolycka

låg i Sverige, men varje år bränner sig
här i landet 18 per 100 000 personer så
illa att de måste behandlas i sluten vård.
Av dessa är ca 30 procent barn under 6
år.

Patienter med omfattande brännska-
dor vårdas i Sverige på speciella
brännskadeenheter, medan patienter
med måttliga och mindre skador om-
händertas på kirurgiska eller (barn-)
medicinska avdelningar, samt i öppen
vård. De barn, vi vårdat på vår special-
avdelning – och vars vårddata och kost-
nader redovisas i Tabell I – utgör såle-
des toppen på ett isberg.

Skållning vanligaste orsak
Barnen skadas övervägande genom

skållning (varma vätskor, t ex potatis-
vatten, kaffe, te), och olyckan sker of-
tast hemma i köket. Andra orsaker till
brännskador hos småbarn kan vara kon-
takt med öppen eld, heta föremål eller
elektricitet.

Spisens roll i sammanhanget har till
synes minskat med åren, troligen till
följd av diverse preventiva insatser (av-
skärmning, spisskydd, barnsäkra lås på
ugnsluckor m m, samt ökat riskmedve-
tande hos föräldrarna).

Eftersom antalet brännskadefall i
den lägsta åldersgruppen emellertid lig-
ger konstant över åren behöver dagens
skadeprevention byggas ut och kom-
pletteras, bl a med riktad prevention av
skållningsolyckor. En del av dessa orsa-
kas av hett vatten från varmvattenkra-
narna.

Skållningsskador av hett kranvatten
drabbar i 83 procent av fallen barn un-
der 9 år, medan den resterande sjättede-
len gäller gamla och rörelsehandikap-
pade personer [2]. Småbarnens tunna
hud i kombination med oförmågan att
tillräckligt snabbt dra sig undan förkla-
rar detta förhållande. I förbigående för-
tjänar det påpekas att moderna vippkra-
nar är betydligt lättare att oavsiktligt ak-
tivera än klassiska vridkranar, och att
denna tekniska »utveckling» således
varit klart negativ för småbarnssäkerhe-
ten! 

Temperaturen kritisk faktor
Det kan förefalla osannolikt att van-

ligt kranvatten kan ge upphov till så all-
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varliga skador som det i ingressen be-
skrivna fallet. En brännskadas upp-
komstmekanism är ofta multifaktoriell
och komplicerad – men vattentempera-
tur och exponeringstid är i detta fall två
kritiska faktorer för utvecklandet av en
fullhudsskada.

Vid temperaturer under 50°C krävs
normalt en exponeringstid på mer än 5
minuter för att en fullhudsskada skall
uppstå, men redan vid 52°C tar det bara
1,5–2 minuter, och vid 57°C har expo-
neringstiden sjunkit till 10 sekunder!

Vid 60°C krävs mindre än 5 sekun-
ders kontakt med hetvattnet [3]. Dessa
data visar hur snabbt tidskurvan smal-
nar av i det aktuella temperaturinterval-
let.

Vattentemperatur
och legionella
Enligt BBR94 (Boverkets byggreg-

ler) skall temperaturen i svenska varm-
vattenkranar ligga mellan 50°C och
65°C. Den övre rekommenderade grän-
sen är obegriplig och i vårt aktuella
sammanhang närmast förkastlig, den
lägre har tillkommit i syfte att förhindra
spridning av legionella via kranvatten.

I USA, där legionella först beskrevs
1976, rekommenderar dock American
academy of pediatrics att varmvatten-
temperaturen hålls mellan 49°C och
53°C, och olika säkerhetsorganisatio-
ner i USA och Australien rekommende-
rar 50°C som högsta varmvattentempe-
ratur, i syfte att minska risken för skåll-
ning.

I Sverige rapporteras årligen ca 60
fall av legionellos, och av dessa har cir-
ka hälften smittats utomlands [4]. Mor-
talitetstalen varierar i olika rapporter
(5–30 procent) och mottagligheten för
smitta är klart ökad hos personer med
nedsatt immunförsvar och äldre.

Epidemier tämligen
ovanliga
Vattenledningssystem på sjukhus

har orsakat epidemiska utbrott – i Sve-
rige tex i Värnamo 1991 [5] – och Le-
gionella pneumophila har kunnat påvi-
sas i praktiskt taget alla sjukhussystem
(97 procent i en dansk undersökning av
12 sjukhus [6]). I USA har även konta-
mination av bostadsområdenas varm-
vattensystem visat sig vara överraskan-
de utbredd (hela 32 procent av lägenhe-
ter och hus i ett undersökt bostadsområ-
de i Chicago, detta dock utan att någon
enda av områdets friska invånare fått
pneumoni [7]). 

Andra smittvägar än vattenlednings-
system förekommer – luftkonditioner-

ingsanläggningar [8], hantering av
fisknät [9], druckit vatten ur regntunna
[10].

Legionellabakterier förekommer så-
ledes i samhällets vattenlednings-
system, inte minst i sjukhusens, dock
vanligen utan att orsaka epidemier [6].
Med riktade, regelbundna kontroller av
varmvattensystem som betjänar riskpo-
pulationer (sjukhus, sjukhem, äldrebo-
städer etc) kan höga koncentrationer av
smittämnet åtgärdas vid behov. Att ge-
nerellt hålla en vattentemperatur på mer
än 55°C vid alla tappställen i samhället
är att skjuta över målet !

Norskt projekt god förebild
I Harstad i Norge har man under sju

år, med väsentlig framgång, genomfört
ett projekt för prevention av barn-
brännskador [1]. Enligt vår bedömning
är det möjligt att överföra ett program
av liknande typ till Sverige.

Harstad-projektet omfattade såväl
åtgärder för att säkra barnets miljö som
åtgärder för att minska riskfyllda bete-
enden i barnets vuxna omgivning. Mil -

jön påverkades bl a genom att man – via
lokala medier och privata/offentliga or-
ganisationer – beskrev problemet, di-
stribuerade aktuella data om barn-
brännskador och uppmanade till använ-
dande av t ex spisskydd och barnsäkra
varmvattenkranar, och till sänkning av
temperaturen i varmvattenkranar.

Vuxna personers beteenden påver-
kades vid upprepade rådgivningstillfäl-
len, kopplade till barnens obligatoriska
vaccinationsprogram. Man utgick här-
vid från beskrivningar av de verkliga
omständigheterna kring många olika
typer av olyckstillfällen där barn hade
bränt sig (»case stories»), och diskute-
rade hur liknande situationer kan und-
vikas.

Halvering av 
skadefrekvensen
Projektet i Harstad medförde en sig-

nifikant reduktion av antalet barn-
brännskador (p>0,05). Jämfört med en
kontrollperiod på 19,5 månader före
preventionsprogrammet, sjönk medel-
frekvensen av skadade/10000 personår
med 52,9 procent under 7-årsperioden.
Harstad är en kommun med 22000 in-
vånare, och resultatet motsvarar en
minskning från 7,4 brännskadade barn

Tabell I. Vårddata och kostnader för barn <6 år som under 5-årsperioden 1993–1997 vårdades
på brännskadeavdelningen i Linköping.

Antal barn 98
Ålder medel (median) 1,9 år (1 år)
Skadeutbredning medel (median) 8,7 TBSA procent (7 TBSA procent)
Vårddygn totalt 983 dygn
Vårddygn medel/barn (median/barn) 10 dagar (8 dagar)
Andel barn med skållning som skadeorsak 81 procent
Kostnad totalt 8,83 mkr
Kostnad medel/barn (median/barn) 90 000 kr (61 000 kr)

Varje år skadas omkring 6 000 små barn
genom skållning (varma vätskor, t ex
potatisvatten, te, kaffe) och olyckan sker
oftast hemma i köket.
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per år under kontrollperioden till 4
brännskadade barn per år.

Denna minskning hade ingen mot-
svarighet i jämförande data från Trond-
heim, där ingen intervention – förutom
ordinarie landsomfattande barnsäker-
hetsprogram – hade genomförts under
samma tidsperiod. Projektledarna kon-
kluderade att prevention av barnbränn-
skador är både effektiv och kostnads-
effektiv om den lokala målgruppen
identifieras och om interventionen fo-
kuseras på målgruppen, samtidigt som
den implementeras brett i hela samhäl-
let.

Påståendet om programmets kost-
nadseffektivitet är i rapporten tyvärr
inte åtföljd av stödjande ekonomidata,
men våra egna siffror (Tabell I) ger kla-
ra besked: En halvering av antalet svå-
ra barnbrännskador skulle friställa
mycket betydande belopp, som bl a
kunde återinvesteras i effektiv preven-
tion.

Och även om det ekonomiska intres-
set av att förebygga barnbrännskador är
stort, görs naturligtvis de största
(»omätbara») vinsterna i ett mänskligt
perspektiv, med tanke på de enskilda
barnens – och familjernas – mycket svå-
ra lidanden i samband med skada och
vård.

Ett barnsäkert land
Sverige är internationellt känt för

sitt förebyggande arbete mot barno-
lycksfall som har pågått i decennier
[11]. Ett nationellt barnsäkerhetsarbe-
te har bedrivits under organiserade for-
mer sedan 1954 i Samarbetskommittén
mot barnolycksfall, Barnmiljörådet
(1980) och sedan 1993 hos Barnom-
budsmannen.

Socialstyrelsen anger strategier för
ett olycksfritt Sverige [12], och lands-
ting och kommuner bedriver omfattan-
de information om barnsäkerhet, samt
genomför riktade barnsäkerhetskam-
panjer [13, 14], som i många fall suc-
cessivt införlivas i ordinarie verksam-
het.

Förekomsten av skållningsskador på
småbarn – tyvärr en »klassisk» skade-
typ [15] – har dock som sagt nu varit
oförändrad under 2–3 decennier, och
om vi vill se en reduktion behövs därför
effektiva komplement till och förstärk-
ningar av det förebyggande arbete som
redan sker.

Här kan bl a erfarenheterna från
Harstad vara till hjälp i planeringen. Det
är hög tid för ett kraftfullt preventions-
program som får ned antalet skållade
småbarn!
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Läkartidningens språkspalt in-
nehåller både stort och smått,
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