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Till läsaren

Cancer i Finland syftar till att ge en balanserad och pålitlig bild av cancerförekomsten och dess 
orsaker samt möjligheterna att förebygga cancer i Finland. Uppgifterna i boken baserar sig på den 
omfattande och grundliga rapporteringen om cancerfall som har gjorts under 60 år i Finland. 
Vi får också tacka forskningen i Finland, och naturligtvis Cancerregistrets personal, som gör ett 
värdefullt och krävande arbete. 

Mångsidiga och grundläggande fakta om cancer har samlats i Cancer i Finland -boken med tanke 
på yrkespersonalen inom hälsovården och andra läsare som är intresserade av cancer. Boken kan 
även användas som informationskälla vid läroinrättningar och på olika kurser. 

I Finland har vi samlat data och uppnått kunskap om cancerförekomsten och dess skiftningar över 
en ovanligt lång tid, mer än 60 år. Med hjälp av denna kunskap har vi strävat efter att identifiera 
riskfaktorer för cancer, att kunna förebygga cancer, att diagnostisera cancer hos patienter så tidigt 
som möjligt och att följa upp hälsovårdssystemets funktionsduglighet med hjälp av cancerpatien-
ternas överlevnadstal. Här hos oss i Finland och också i det övriga Norden finns det exceptionella 
förutsättningar att studera cancer och dess orsaker. Att utnyttja och värna om dessa förutsättningar 
är definitivt en internationell plikt. 

Helsingfors i juni 2013 

Nea Malila 
Professor, direktör för Finlands Cancerregister
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Som namnet säger behandlar Cancer i Finland 
cancerförekomsten i Finland. Målet är att för-
medla kunskap om cancer till personer som i 
sitt arbete eller sina studier kommer i kontakt 
med cancerfall eller är intresserade av cancer av 
någon annan orsak. I boken beskrivs faktorer 
som påverkar cancerrisken, cancerförekomsten 
inom olika befolkningsgrupper, behandlingen 
av cancer, massundersökningarna för att upp-
täcka cancer i ett tidigt stadium, överlevnaden 
hos patienter samt prognoser om cancerföre-
komsten i framtiden. 

Boken baserar sig huvudsakligen på resultat 
som Finlands Cancerregister har tagit fram ge-
nom registrering och forskning. Uppgifterna 
i flera tabeller och bilder har genererats speci-
fikt för denna publikation. De flesta bilderna 
baserar sig på statistik som extraherats ur den 
nordiska NORDCAN-databasen (Engholm et 
al. 2010 och 2011). Alla åldersstandardisering-
ar baserar sig på världens standardpopulation. 
Ingen statistik eller bild i denna bok innehåller 
uppgifter om basalcellscancer eller förstadier av 
cancer, även om Cancerregistret också insamlar 
uppgifter om dessa sjukdomar. 

Den förhandenvarande boken baserar sig på 
Cancer i Finland -boken som tidigare kommit 

ut i femton upplagor (på finska 1982–2011, 
på svenska 1986 och 1991) och sammanlagt 
i över 100 000 exemplar. Forskningsdirektör 
Eero Pukkala och överläkare Risto Sankila på 
Cancerregistret samt Matti Rautalahti, som 
tidigare arbetat länge inom Cancerorganisa-
tionerna och numera är generalsekreterare på 
Läkarföreningen Duodecim, ansvarar för denna 
upplaga.

Finlands Cancerregister

Finlands Cancerregister är ett statistiskt och 
epidemiologiskt forskningsinstitut grundat år 
1952. År 2012 omfattade personalen hos Can-
cerregistret 30 heltidsanställda: kontorspersonal 
samt forskare inom medicin, epidemiologi och 
statistik. Dessutom deltar ett varierande antal 
forskare med tillfälliga kontrakt i olika aktiva 
projekt vid Cancerregistret.

Grundfinansieringen till Finlands Cancerregis-
ter beviljas av Cancerföreningen i Finland. In-
stitutet för hälsa och välfärd (THL) har tecknat 
ett avtal med Cancerföreningen i Finland som 
tryggar cancerregistrets (inklusive massunder-
sökningsregistrets) tekniska underhåll. Enskilda 
forskningsprojekt finansieras även med separata 
forskningsavtal och stipendier.

Förord
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Finlands Cancerregister

• producerar uppgifter om incidens, prevalens 
och mortalitet av cancersjukdomar samt de-
ras utveckling och förväntade skiftningar

• genererar riksomfattande och regionala över-
levnadstal hos patienter som drabbats av can-
cer 

• är ett expertorgan i frågor om cancersjukdo-
marnas epidemiologi samt vid planering och 
effektivitetsbedömning av massundersök-
ningar och andra förebyggande åtgärder vid 
cancerförebyggandet och bedömer deras ef-
fektivitet samt

• forskar i olika orsaker till cancerförekomsten 
och cancerbehandlingarnas effektivitet med 
hjälp av epidemiologiska och statistiska me-
toder, ger material till utomstående forskare 
och hjälper dem vidare i planeringen och ut-
förandet av forskningsprojekt.

Registrering av 
cancersjukdomar

I Finland inleddes registreringen av cancersjuk-
domar år 1953. Då bad medicinalstyrelsen i sitt 

cirkulärbrev att varje läkare, sjukhus och labo-
ratorium i Finland skulle anmäla alla cancerfall 
som kom till deras kännedom till cancerstatis-
tiken som upprätthölls vid Finlands Cancerre-
gister. Det har varit obligatoriskt att skicka in 
cancerrapporter sedan år 1961, men rapporte-
ringen var omfattande även på 1950-talet. 

Informationen i cancerrapporterna från läkare, 
sjukhus och laboratorier och i dödsattester från 
Statistikcentralen bearbetas i databasform för 
statistisk användning och kan användas till 
tabeller och andra sammanfattningar. Detta 
material publiceras t.ex. som Cancerregistrets 
rapporter (t.ex. Finnish Cancer Registry 2009) 
och som en del av Finlands och Europeiska 
unionens officiella statistik. Registret omfat-
tar över 99 procent av alla nya cancerfall och 
cancerdödsfall i Finland sedan år 1953 (Teppo 
et al. 1994).

Registerdatabasen och annat särskilt material 
som samlats för olika forskningsändamål lägger 
grunden till omfattande statistisk och epide-
miologisk forskning. Under hela den tid som 
Cancerregistret varit verksamt har det kommit 
ut ca 2 000 vetenskapliga artiklar (www.can-
cer.fi/syoparekisteri/se/forskning) och över ett 
hundra doktorsavhandlingar, där Cancerregist-
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rets forskare eller material har spelat en central 
roll. Massundersökningsregistret, som är en del 
av Finlands Cancerregister, forskar kring riks-
omfattande screening av cancer. 

Uppgifterna i Cancerregistret får enbart använ-
das i vetenskapligt och statistiskt syfte. Forskare 
som behöver individuella uppgifter i sitt arbete 
ska ansöka hos Institutet för hälsa och välfärd 
(THL) om rättigheter att få sådana uppgif-
ter. Finlands Cancerregister innehåller käns-
liga uppgifter vars sekretess alltid har bevarats 
mycket noga. Personalen som hanterar Cancer-
registrets uppgifter har sekretessplikt och om-
fattande skyddssystem hindrar obehöriga från 
att få tillgång till uppgifterna. 

Tack

Vi har fått värdefull hjälp av många forskare vid 
Cancerregistret. Massundersökningsregistrets 
forskningsdirektör Ahti Anttila har hjälpt med 
att uppdatera texten som handlar om screening 
av cancer. Statistiker hos Cancerregistret, Kar-

ri Seppä och Arun Pokhrel, har hjälpt med att 
uppdatera överlevnadstal och Tadeusz Dyba har 
gjort nya prognoser om cancerincidensen och 
-mortaliteten under de kommande åren särskilt 
för denna bok. Forskningsprofessorn Anssi Au-
vinen vid Strålsäkerhetscentralen har med sin 
expertis gett ett värdefullt bidrag till texten som 
beskriver samband mellan strålning och cancer. 
Vi minns även professor Arja Rimpeläs och pro-
fessor Esa Lääräs bidrag då de skrev den första 
versionen av boken och tidigare generalsekre-
teraren Harri Vertios (Cancerorganisationerna) 
och tidigare överläkaren Risto Sankilas (Cancer-
registret) roll i senare upplagor. 

Vi tackar professor Lauri Aaltonen och profes-
sor Jaakko Kaprio från Helsingfors Universitet 
som uppdaterade texten om ärftlighet på basis 
av de nyaste forskningsresultaten. 

Vi tackar även Åsa Klint, medicine studerande 
vid Lunds Universitet, för hennes värdefulla 
kommentarer till den svenska upplagan.
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Människans eget beteende och olika faktorer i 
hennes omgivning spelar en viktig roll i upp-
komsten av de flesta cancertyper. Det behövs 
alltid även yttre faktorer till canceruppkom-
sten, även om en orsak till ett specifikt cancer-
fall skulle ligga i egenskaperna hos individens 
genetiska arv, dvs. i benägenheten. Med tanke 
på förebyggandet av cancer är det väsentligt att 
känna till de faktorer som påverkar sannolikhe-
ten att insjukna i cancer. 

Riskfaktorer för cancer kan grovt delas in i föl-
jande klasser: 

• 	biologiska eller inre faktorer, som ålder, kön, 
metabolism av främmande substanser, ärft-
liga genetiska fel och hudtyp 

•	 exponeringsfaktorer i omgivningen, som ra-
don- och UV-strålning samt mikropartiklar 

•	 arbetsrelaterade exponeringsfaktorer, som mån
ga kemikalier, radioaktiva ämnen, asbest och 

•	 faktorer relaterade till människans levnads
vanor.

Canceruppkomsten är en mångårig händelse-
kedja, där det ärftliga materialet i en ursprung-
ligen frisk cell skadas och cellerna förvandlas 
genom flera mellanstadier till elakartade väv-

nader som är oberoende av organismens regle-
ringssystem, växer och till slut förorsakar sym-
tom (bild 1). I största delen av cancerfallen kan 
man inte peka på en enskild faktor som föror-
sakat cancern. 

Cancersjukdomarna är en mångfacetterad grupp 
av sjukdomar. Orsakerna till cancern, dess 
framåtskridande, symtom och behandling kan 
variera mycket. Kunskap om olika cancersjuk-
domar finns på Cancerorganisationernas webb-
plats www.cancer.fi/se. 

Inre faktorer

Ålder. Största delen av cancersjukdomarna är 
förknippade med åldrandet. Under ett långt liv 
har exponeringsfaktorerna mera tid att föror-
saka förändringar i celler som bidrar till cancer-
uppkomsten. Ju längre en människa lever, desto 
sannolikare ackumuleras sådana skador i hen-
nes celler som förorsakar cancer. Vid åldrandet 
minskar också cellernas förmåga att reparera 
och förebygga dessa skador.

Kön. Faktorer förknippade med kön (som hor-
moner) påverkar inte enbart risken för cancer-
sjukdomar i könsorganen. 

Ärftlighet. En cancertumör eller -cell varken 
smittas eller nedärvs från en människa till en 

Riskfaktorer för cancer  
och hur de kan påverkas
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annan. Eftersom cancer är en allmänt förekom-
mande sjukdom, drabbas ungefär var tredje fin-
ländare av cancer under sin levnadstid. Då är 
det vanligt att det finns flera personer i släkten 
som insjuknat i cancer, men orsakerna bakom 
ligger både i generna och i omgivningen. Benä-
genheten, dvs. en ovanligt stor risk för att drab-
bas av cancer, kan alltså vara ärftlig. Det betyder 
att det redan i varenda cell i en människas kropp 
finns någon förändring i en ärftlig faktor, eller 
flera, som är en förutsättning för uppkomsten 
av cancer och den här förändringen kan över-
föras till avkomlingarna i könscellerna. Medan 
det i några sällsynta fall är möjligt att en enda 
genetisk defekt leder till en betydligt större risk 
för cancer, är det mycket vanligare att det finns 
flera genetiska defekter som alla ger upphov till 
en liten riskökning. Beroende på den nedärvda 
kombinationen är den ärftliga benägenheten 
större eller mindre. Förutom dessa behövs ock-
så omgivningsfaktorer som framkallar andra 

förändringar i celler som krävs för att en elakar-
tad tumör ska utvecklas. 

I fråga om cancertyper som endast har en eller 
ett fåtal genetiska defekter är det typiskt att det 
förekommer cancer i samma organ hos många 
personer inom samma släkt. Att patienterna in-
sjuknar tidigare än genomsnittet och har flera 
tumörer tyder också på en ärftlig benägenhet. 
En dominant nedärvd benägenhet överförs i ge-
nomsnitt till varannan avkomling. Barn till per-
soner som tillhör en cancersläkt men som inte 
har ärvt benägenheten att drabbas av cancer 
har inte en ovanligt stor risk för cancer. Ärftliga 
cancertyper är sällsynta och utgör endast en li-
ten andel av alla cancertyper. 

På basis av stora kohortstudier av tvillingar fö-
religger det dock hos de vanligaste cancerfor-
merna, såsom bröst- och tarmcancer, cancer i 
sköldkörteln, livmoder- och äggstockscancer 

Bild

Cancer uppkommer till följd av genetiska förändringar som förorsakas av flera olika 
omgivningsfaktorer i en mångårig, invecklad händelsekedja.

1

g g g g

Normal 
cell

Förändrad 
cell

Förstadium 
av cancer

Cancer­
tumör

Diagnostiserad 
cancer

g

Exposition för riskfaktorer för cancer, som 
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samt prostatacancer, någon ärftlig komponent 
(Lichtenstein et al. 2000). Under de senaste fem 
åren har man inom genomforskningen upp-
täckt tiotals genetiska loci som är förknippade 
med risken för vanliga cancertyper som t.ex. 
prostatacancer (Amin et al. 2013, Eeles et al. 
2013) och bröstcancer (Pylkäs et al. 2012, So-
lyom et al. 2012, Bojesen et al. 2013, French et 
al. 2013, Garcia-Closas et al. 2013, Michailidou 
et al. 2013).  

I och med att molekylgenetisk forskning har 
tagit stora framsteg, har även cancerfallen för-
knippade med en ärftlig benägenhet blivit allt 
bättre klarlagda på cellnivå. När man forskar 
i sällsynta cancerformer förknippade med en 
ärftlig benägenhet förstår man också bättre 
uppkomstmekanismer som ligger bakom van-
liga, icke-ärftliga cancerfall. I Finland har man 
utmärkta förutsättningar att studera cancerfor-
mer förknippade med en ärftlig benägenhet, 
och därför har många internationellt betydande 
forskningsprojekt utförts i Finland (Peltomäki 
et al. 1993, Aaltonen et al. 1998, Aarnio et al. 
1999, Matikainen et al. 2000, Olsen et al. 2001, 
Eerola et al. 2001, Vierimaa et al. 2006, Erkko 
et al. 2007, Georgitsi et al. 2007, Alhopuro et al. 
2008, Tuupanen et al. 2009).

Det har utvecklats gentester som används för 
att konstatera en ärftlig sjukdomsbenägenhet. 
En del av dessa används i forskningssyfte och 
en del är kliniskt användbara. Det gäller dock 
ännu att lösa flera problem gällande gentester-
nas träffsäkerhet, tolkning av resultat och hand-
ledning av patienter som ska testas. Att man 
identifierat flera gener som alla har var sin egen 
liten inverkan på risken innebär en stor utma-
ning för klinisk användning.

Cancerorganisationernas rådgivningsstationer 
(även på www.neuvontahoitaja.fi) erbjuder råd-
givning för personer som är bekymrade över en 
ärftlig cancerbenägenhet. Det finns vårdstra-
tegier för många ärftliga cancersyndrom som 
siktar både på förebyggande och tidig diagnos 
av cancer, och risken att insjukna och dö i can-
cer kan minskas hos personer som befinner sig 
i riskgruppen.

Exponeringsfaktorer

Föroreningar i boendemiljön. Föroreningar i 
luften, till exempel utsläpp från industrin och 
trafiken, ökar i viss mån risken för lungcancer. 
Skillnader i lungcancerincidensen i olika delar 
av Helsingfors hänger dock inte samman med 
svavel- och kvävehalter eller trafikmängder 
(Pönkä et al. 1993). Finländska män insjuknar i 
lungcancer mest i områden där luften är renast. 
Luftföroreningarna är alltså en obetydlig risk-
faktor jämfört med tobaksrökning.

Produktionen av klorerat dricksvatten ger upp-
hov till kemiska föreningar som förorsakar muta-
tioner och kan öka risken för t.ex. cancer i urin-
organ något (Koivusalo et al. 1997). Arsenik i 
borrbrunnsvatten har uppenbarligen en likartad 
påverkan (Kurttio et al. 1999). Klorfenol som av 
misstag släpptes ut i grundvattnet i Kärkölä, en 
liten kommun i Södra Finland, förorsakade upp-
skattningsvis ett extra cancerfall ungefär vartan-
nat år (Lampi et al. 1992), men efter att vatten-
täktsanläggningen förnyades blev risken omätbar 
(Lampi et al. 2008). Numera undersöks det t.ex. 
huruvida dioxiner i Kymmene älv, som är en stor 
å i Sydöstra Finland, har ökat cancerrisken hos 
människor som bor i området och äter dioxin-
haltig fisk (Verkasalo et al. 2004).
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Sedan några år tillbaka står allt fler mätnings-
resultat som beskriver miljöns tillstånd till för-
fogande och de används till att bedöma orsaker 
till förhöjd cancerrisk. Ett utredningsobjekt har 
under de senaste åren varit hälsotillståndet hos 
människor som bott i hus som i tiderna byggdes 
på en tidigare avstjälpningsplats i Kvarnbäcken 
och nu rivits ner. Enligt den första utredningen 
upptäcktes det något fler cancer- och astmafall 
hos dessa invånare i förhållande med invånare i 
jämförelsehus (Pukkala och Pönkä 2001), men 
enligt de senaste undersökningarna har män-
niskor som bott i Kvarnbäcken inte haft flera 
cancerfall än andra helsingforsbor.

Arbetsrelaterade exponeringsfaktorer. Flera 
hundra skilda undersökningar har utrett, hur-
dan inverkan arbetsrelaterade exponeringsfakto-
rer, som kemikalier, har på cancerrisken. På Ar-
betshälsoinstitutets webbplats (www.ttl.fi) hittar 
man nyttig information om cancerframkallande 
exponeringsfaktorer och hur de kan mätas. 

På Cancerregistret har man t.ex. undersökt 
cancerrisken hos hälsovårdspersonal, perso-
nal inom den kemiska träförädlingsindustrin, 
skogs- och sågindustrin, arbetare inom den 
grafiska branschen, på skeppsvarv och ma-
skinverkstäder, inom oljeraffinering, glas- och 
glasfiberindustrin, hos fartygspersonal, flyg-
personal, lokförare, jordbrukare, personer som 
jobbar med slybekämpningsmedel, frisörer och 
arbetare som blir utsatta för asbest, styren, tri-
kloretylen, formaldehyd, PCB, bly, nickel och 
andra metaller. En del av dessa yrkesgrupper 
följs fortfarande. 

Asbest anses vara det viktigaste ämnet som ökar 
cancerrisken i arbetsmiljön och därför finns det 

strikta bestämmelser om reparations- och riv-
ningsarbeten av gamla hus. Syftet med dessa 
bestämmelser är att förhindra exponeringen för 
asbest. Ändå är risken för mesoteliom och lung-
cancer högre hos personer som t.ex. har arbetat 
med asbestsprutning än hos den övriga befolk-
ningen (Oksa et al. 1997). Rökning har dock 
visat sig vara en mångfaldigt större orsak till 
cancer än asbest. Risken för lungcancer är 1,4 
gånger större hos en person som jobbar med 
asbest men inte röker jämfört med personer 
som varken röker eller kommer i kontakt med 
asbest. På motsvarande sätt är risken hos en rö-
kare som inte kommer i kontakt med asbest 14 
gånger större och hos en rökare som exponerats 
för asbest 17 gånger större. Så gott som alla me-
soteliomfall är förorsakade av asbest (Meurman 
et al. 1994).

Även många andra, relativt ofarliga expone-
ringsfaktorer kan förvandlas till betydande 
riskfaktorer när de förknippas med rökning 
eller andra exponeringsfaktorer. Arbetshälsoin-
stitutet har utvecklat en finländsk jobbexpone-
ringsmatris (FINJEM) som är användbar inom 
cancerforskningen och hjälper till att bedöma 
hur människor i olika yrkesuppgifter exponeras 
för olika kemikalier och andra faktorer. Can-
cerrisken som faktorerna i fråga förorsakar kan 
uppskattas med hjälp av matrisen i hela befolk-
ningen (Pukkala et al. 2005). I dag utarbetas 
motsvarande värderingar som täcker hela be-
folkningen i Norden (Kauppinen et al. 2009).

Cancerbenägenheten hos olika yrkesgrupper 
undersöks systematiskt i den stora skandinavis-
ka NOCCA-undersökningen (astra.cancer.fi/
NOCCA). Där har man upptäckt stora skillna-
der mellan yrkesområden, när det gäller insjuk-
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BILD

Den standardiserade incidenskvoten (SIR) för cancer hos män i Norden enligt yrkesklass 
under åren 1961–2005 (Pukkala et al. 2009).
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TAbell

Yrkesområden där cancerincidensen var störst och minst i Finland under åren 1971–2005: antalet 
cancerfall (N) och den standardiserade cancerincidensen (SIR) i förhållande till genomsnittet inom 
befolkningen (Pukkala et al. 2009). Riskkvoter som är på ett statistiskt signifikant sätt större än genom-
snittet (SIR = 1,00) är markerade med rött och riskkvoter som är lägre är markerade med grönt.

1

MÄN

Yrkesområde	N	  SIR

Arbete inom tobaksindustrin 	   26	 1,30

Gruvarbete 	  1 398	 1,28

Sjömän 	  1 742	 1,19

Servitörer 	   251	 1,15

Byggnadsarbetare med 

varierande uppgifter 	  10 939	 1,14

Primärskötare 	   38	 1,12

Rörmokare 	  2 488	 1,11

Packare 	  5 670	 1,11

Kockar och hovmästare 	   252	 1,10

	

Jordbrukare 	  38 820	 0,90

Trädgårdsmästare 	  5 174	 0,87

Lärare 	  4 914	 0,84

Tandläkare 	   132	 0,78

Barberare, frisörer 	   54	 0,78

Hushållsarbete	   4	 0,24

KVINNOR

Yrkesområde	N	  SIR

Militärarbete 	   20	 1,36

Säkerhetsarbete 	   175	 1,27

Tandläkare 	   440	 1,22

Läkare  	   438	 1,19

Arbete i trafik 	   677	 1,17

Direktörer 	  1 507	 1,14

Redaktörer 	   434	 1,12

Annat byggnadsarbete 	   897	 1,12

Tekniskt, vetenskapligt arbete m.m. 	 1 651	 1,11

Lärare 	  8 093	 1,11

Laboranter och labbiträden 	   894	 1,10

Sjukskötare 	  4 543	 1,10

Kontorsarbete 	  26 565	 1,10

Arbete inom tobaksproduktion 	   95	 1,10

Jordbrukare 	  6 526	 0,90

Bilchaufförer 	   262	 0,89

Fiskare och jägare 	   42	 0,88

Träarbetare 	  1 803	 0,88

Svetsare 	   78	 0,87

Trädgårdsmästare 	  18 024	 0,86

Gruvarbete 	   31	 0,81

Dryckesindustri 	   120	 0,79

Sjömän 	   9	 0,71

Murare 	   17	 0,60

Skogsarbetare 	   50	 0,53
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nande i flera olika cancersjukdomar (bild 2). En 
del av de arbetsrelaterade faktorer som antingen 
ökar eller minskar cancerrisken är identifierade  
och en del är fortfarande okända. 

NOCCA-undersökningen bekräftar tidigare 
kända samband bakom cancerrisken i olika yr-
kesklasser och tyder på att val som gäller skift-
arbete, kemisk exponering och levnadsvanor är 
betydande. Viktigast gällande levnadsvanorna 
är förhållandet till tobak och alkohol. Medan 
kontorsarbete blir allt vanligare, minskar den 
fysiska ansträngningen och motionen som 
emellertid har skyddande egenskaper mot can-
cer. Även skiftarbete anses numera förmodligen 
öka cancerrisken (Straif et al. 2009). Solens 
ultravioletta strålning bidrar till cancerrisken i 
vissa yrkesklasser: t.ex. läppcancer förekommer 
mest hos fiskare och jordbrukare, medan risken 
för hudmelanom är störst hos människor som 
arbetar inomhus, eftersom deras hud är ovan 
och blir lätt solbränd under semestertider.

Arbetare inom tobaksproduktion och gruvar-
bete har den största cancerrisken bland finländ-
ska män (tabell 1). Hos män som arbetar inom 
dessa yrkesområden förekommer ungefär 30 
procent mera cancer jämfört med genomsnittet. 

Av kvinnor har de som arbetar inom militären 
och säkerhetsväsendet, t.ex. poliser och säker-
hetsvakter, den största risken att insjukna i can-
cer. Därefter följande på listan är tandläkare och 
läkare. Risken för cancer är lägre än medeltalet 
hos t.ex. kvinnliga skogsarbetare och murare.

Strålning. Joniserande strålning förekommer 
överallt, eftersom t.ex. de naturligt radioak-
tiva ämnena i jordklotets skal som ger upphov 

till strålning hamnar i människokroppen t.ex. 
via maten vi äter. Kosmisk strålning som här-
stammar från rymden når jordytan, men ökar 
i mängd ju högre man befinner sig. Kosmisk 
strålning är betydande speciellt inom flygtrafi-
ken, men sambandet mellan den höjda risken 
för bröst- och hudcancer hos flygvärdinnor och 
flygkaptener och mängden kosmisk strålning 
har inte kunnat påvisas (Pukkala et al. 1995, 
2002 och 2012). 

Den mest betydande källan för strålning som 
Finlands befolkning exponeras för är radon i in-
omhusluften. Den förorsakar i medeltal en dos 
på 2 mSv varje år. Mängden är ungefär hälf-
ten av finländarnas totala strålningsdos. Radon 
utsänder alfastrålning vars räckvidd i vävnader 
är mycket kort. Därför förorsakar inandning 
av radon en strålningsdos närmast i lungorna. 
Den enda hälsorisken som radon obestridligen 
har påvisats öka är risken för lungcancer. I en 
stor europeisk undersökning där även finlän-
dare deltog konstaterades att risken för lung-
cancer ökade med ungefär 8 procent per 100 
Bq/m3 radon i luften (Darby et al. 2005). Det 
här är mycket nära den genomsnittliga radon-
halten i inomhusluften i Finland. Radon i inne-
luften uppskattas förorsaka ungefär tio procent 
av lungcancerfallen i Finland, dvs. ungefär två 
hundra lungcancerfall varje år. 

Vid radiologi och strålbehandling ska man all-
tid säkerställa att nyttan av strålningen är större 
än risken som den förorsakar. Yrkesgrupper 
som exponeras för strålning är bl.a. radiologer, 
röntgenskötare och arbetare på kärnkraftverk. 
Vanligtvis är strålningsdoserna i dessa grupper 
dock mycket små. 
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Arbetare i kärnkraftverk eller läkare som ex-
ponerats för strålning har inte påvisats ha en 
ökad risk för cancer i Finland (Auvinen et al. 
2002, But et al. 2006, Jartti et al. 2006, Heinä-
vaara et al. 2010). Produktionen av kärnkraft 
exponerar i normala förhållanden endast arbe-
tarna för strålning och i Finland har man inte 
upptäckt ett ökat antal cancerfall i närheten av 
kärnkraftverk. Kärnkraftsolyckan i Tjernobyl  
år 1986 förorsakade en extra strålningsdos för 
nästan alla finländare. Som störst var dosen 
dock endast lika stor som den årliga dosen från 
naturliga källor (ca 1 mSv). Leukemi hos barn 
eller cancer i sköldkörteln blev inte vanligare 
efter olyckan eller efter kärnvapenproven på 
1960-talet som gav upphov till betydligt större 
strålning (bild 3).

Cancerpatienter har fått mycket stora strål-
ningsdoser vid strålbehandling där förutom 
tumören även andra organ har exponerats för 
strålning. Patienter som genomgått strålbe-
handling har en ökad risk för leukemi och någ-
ra andra cancertyper (Travis et al. 2000, Wor-
rillow et al. 2003, Hill et al. 2005, Salminen et 
al. 2006, Virtanen et al. 2006 och 2007), men 
fördelarna med behandlingen är mycket större 
än nackdelarna. 

Det uppskattas att 1–3 procent av alla can-
cerfall är förorsakade av joniserande strål-
ning. Det konstaterades redan tidigt i början 
av 1900-talet att röntgenstrålarna förorsakar 
cancer. Ett starkt vetenskapligt bevis på den 
ökade risken som små doser förorsakar kom 
fram i undersökningar bland överlevande 
efter atombomberna i Hiroshima och Naga-
saki på 1950-talet. Strålningen ökar särskilt 
mycket risken för leukemi, cancer i sköld

Bild

Strålningsdoser hos renskötare och andra 
nordfinländare under åren 1950–2005. Inga fler 
cancerfall upptäcktes bland människor som åt 
mycket renkött (Kurttio et al. 2010).

3
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körteln, bröstcancer, lungcancer och urinblås-
cancer. 

Ultraviolett strålning samt magnet- och elek-
triska fält utsänder icke-joniserande strålning. 
Dess energi räcker inte till att lösgöra elektroner 
från ämnen. Exponering för ultraviolett strål-
ning sker närmast i solljus och solarium. Ul-
traviolett strålning förorsakar hudcancer. Den 
största riskfaktorn för malignt melanom är att 
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huden upprepade gånger bränns på grund av 
stora mängder UV-strålning, i synnerhet under 
barndomen och tonåren. Personer med ljus hy 
och blå ögon som bränner sig lätt och knappast 
blir bruna i solen har största risken för att ut-
veckla malignt melanom. En del av melanom-
fallen har sitt ursprung i födelsemärken och ett 
stort antal födelsemärken (över 100 pigment-
fläckar) ökar risken att insjukna.

Kraftledningar och elektriska apparater förorsa-
kar ett magnetfält vars frekvens är mycket låg 
(50–60 Hz). Det har undersökts flera gånger, 
hur dessa påverkar risken för cancer och spe-
ciellt risken för leukemi hos barn, men forsk-
ningsresultaten har varit motstridiga, och det är 
svårt att utgående från dem dra några entydiga 
slutsatser. Enligt en finländsk undersökningsse-
rie som omfattar hela befolkningen är risken för 
cancer hos barn och vuxna som bor nära kraft-
ledningar inte förhöjd (Verkasalo et al. 1993 och 
1996). I många yrken exponeras arbetstagare 
för magnetfält, men det finns inte heller något 
bevis på att dessa exponeringsfaktorer skulle 
vara förknippade med en ökad risk för cancer.

Radiofrekventa magnetfält har en frekvens på 
många miljoner hertz. De förorsakas av t.ex. 
radar, radiosändare, mobiltelefoner och radio-
basstationer. Den radiofrekventa strålningen 
ger inte upphov till förändringar i det genetiska 
arvet. Den har inte heller konstaterats öka can-
cerförekomsten i djurförsök. Epidemiologiska 
undersökningar har inte heller påvisat att an-
vändningen av mobiltelefoner skulle öka risken 
för cancer hos människor (Interphone Study 
Group 2010), men resultaten försvagas av den 
relativt korta uppföljningstiden på tio år samt 
opålitligheten av enkätsvar. De senaste upp-

följningsundersökningarna i Finland, Sverige, 
Danmark, Storbritannien och Holland ska för-
hoppningsvis ge mera exakt information.

Levnadsvanor

Tobak. Användning av tobaksprodukter är den 
största enskilda riskfaktorn för cancer. Risken 
beror på den stora mängden cancerframkal-
lande föreningar som dels finns färdigt i to-
baksprodukterna och som dels bildas under 
förbränningen. 

Tobaksprodukterna förorsakar uppskattnings-
vis en tredjedel av alla cancerfall. Sambandet 
mellan rökning och lungcancer känner man 
bäst till. Ju tidigare personen har börjat röka, ju 
mera han röker dagligen och ju längre han fort-
sätter röka, desto större är sannolikheten att in-
sjukna i cancer (Hakulinen och Pukkala 1981). 
Om personen har rökt 20 cigaretter varje dag i 
50 år, är hans risk för att drabbas av lungcancer 
50 gånger större än risken hos en icke-rökare. 
Efter att personen har slutat röka, minskar ris-
ken relativt snabbt till nästan samma nivå där 
risken för lungcancer ligger hos jämnåriga icke-
rökare, men den når aldrig lika lågt. Ändå har de 
som rökt länge mest nytta av att sluta. 

Rökning är en viktig bidragande orsak till can-
cer i struphuvudet och den spelar också en viss 
roll vid förekomsten av mun-, svalg-, njur-, 
bukspottkörtel-, matstrups-, livmoderhals- och 
urinblåscancer. Rökning kan även höja risken 
för bröstcancer (Xue et al. 2011).

År 2009 rökte 22 procent av de finländska 
männen och 16 procent av de finländska kvin-
norna dagligen (Helakorpi et al. 2012). Utöver 
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det rökte ungefär 8 procent av de vuxna spora-
diskt. Rökningen har minskat hos män under 
de senaste decennierna, men hos kvinnor har 
den långsamt börjat minska först under de allra 
senaste åren. Det finns stora skillnader mellan 
de socioekonomiska grupperna, när det gäller 
rökning, och skillnaden ökar fortfarande. Bland 
högskoleutbildade män är andelen rökare 15 
procent, medan den bland män med den lägsta 
utbildningsgraden är 37 procent. Minst två av 
tre som röker har försökt sluta. 

1,7 procent av männen och 0,1 procent av 
kvinnorna använder snus dagligen (Helakorpi et 
al. 2012). Obestridliga forskningsbevis på snu-
sets cancerframkallande egenskaper har samlats 
under de senaste åren. Risken för att utveckla 
mun- och halscancer, bukspottkörtel- och le-
vercancer samt cancer i matstrupen är betydligt 
högre hos personer som använder snus jämfört 
med personer som inte använder tobakspro-
dukter (Luo et al. 2007, Roosaar et al. 2008, 
Zendehdel et al. 2008).

Bland finländska män har förekomsten av lung-
cancer, eller morbiditeten, varit bland de högsta 
i världen, och ännu för 20 år sedan var morbi-
diteten fem gånger högre än i Norge. Den stora 
skillnaden förklarades då med olika rökvanor 
(Hakulinen et al. 1987). Lungcancer utveck-
las dock först decennier efter att personen har 
börjat röka och därför reflekterar morbiditeten 
rökvanorna för 20–50 år sedan. Numera finns 
det mera lungcancer hos norrmän än hos fin-
ländare (bild 4).

Även exponering för tobaksrök i omgivningen 
ökar risken för lungcancer. Det har uppskattats 
att passiv rökning förorsakar 10–50 nya can-
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4

cerfall i Finland varje år (KATA 2001). Passiv 
rökning under föregående decennier kan delvis 
förklara varför cancerrisken av alla yrkesgrup-
per är störst i Norden bland restaurangarbetare 
(Pukkala et al. 2009).

Samverkan mellan rökning och någon annan 
faktor medför ofta en statistiskt signifikant ök-
ning av cancerrisken. T.ex. risken för läppcan-
cer mångfaldigas och blir 15 gånger större, om 
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personen både röker och har ett utearbete, även 
om endera av dessa faktorer ensam endast för-
dubblar risken för läppcancer (Lindqvist 1979). 
På ett motsvarande sätt förstärker rökningen de 
skadliga verkningar som asbest och många an-
dra ämnen i arbetsmiljön har, även om de inte 
för sig är särskilt farliga.

Alkohol. Det finns ett klart orsakssamband 
mellan alkoholbruk och många cancertyper. 
Enligt övertygande forskningsbevis ökar alko-
holbruk risken för mun-, svalg-, struphuvuds-, 
matstrups- och levercancer (Baan et al. 2007, 
www.dietandcancerreport.org).

Fyra dagliga alkoholportioner (50 g etanol) för-
dubblar t.ex. risken för mun- och svalgcancer. 
Andra faktorer kan förstärka alkoholens inverkan. 
Till exempel alkoholkonsumtion och rökning 
ökar tillsammans risken för mun- och svalgcan-
cer samt cancer i struphuvudet mycket kraftigt. 

Betraktar man bröstcancer finns det ingen alko-
holmängd som kan anses vara trygg. Risken för 
bröstcancer ökar i en direkt relation till mäng-
den alkohol som personen regelbundet druckit. 
Måttliga alkoholmängder som dricks sällan är 
knappast betydande. Däremot ökar riklig al-
koholanvändning cancerrisken och förorsakar 
även andra entydiga hälsorisker oberoende av 
om personen dricker sporadiskt eller regelbun-
det. Cancerrisken påverkas inte av vilka alko-
holdrycker personen använder. Den största en-
skilda faktorn som bestämmer cancerrisken är 
etanolmängden. 

Alkohol, eller etanol, har många potentiella 
verkningsmekanismer som bidrar till cancer-
utvecklingen. Den väsentligaste är troligtvis att 

den i kroppen omvandlas till acetaldehyd som 
kan förorsaka skador i DNA (Salaspuro 2009). 
Dessutom blockerar alkoholnedbrytningen 
kroppens mekanismer som allmänt används vid 
nedbrytning av främmande ämnen. Detta kan 
leda till att det finns större koncentrationer av 
andra cancerframkallande ämnen i vävnaderna. 
Alkohol är ett starkt lösningsmedel som kan 
skada slemhinnorna på vägen från munnen till 
magen och på det sättet ytterligare utsätta krop-
pen för andra skadliga ämnen. 

Kost. Det har forskats intensivt i decennier hur 
kosten påverkar utvecklingen av cancer. Redan 
för trettio år sedan uppskattades det att av alla 
orsaker till cancer som man kan ändra på är 
kosten den viktigaste. Kosten är en invecklad 
kombination av olika element vilkas sam- och 
särverkan är svåra att begripa.

Kosten anses påverka risken mest för mag-, 
lung- och bröstcancer samt matstrups-, tjock-
tarms-, ändtarms-, urinblås- och prostatacancer 
samt cancer i livmoderkroppen. Dessa är all-
männa cancertyper i Finland och andra länder, 
där man äter västerländsk kost. Kosten kan för-
orsaka förändringar i celler på många sätt: 

• 	Olika beståndsdelar kan vara cancerframkal-
lande i sig (till exempel alkohol).

• 	Det är möjligt att det förekommer cancer-
framkallande ämnen i kosten om den blivit 
skämd eller innehåller föroreningar (till exem-
pel alfatoxin som vissa mögelarter utsöndrar).

• 	Vissa matlagningsmetoder ger upphov till 
cancerframkallande ämnen (till exempel poly
aromatiska kolväten när man grillar maten).



Riskfaktorer för cancer och hur de kan påverkas  |  21

• 	Vissa näringsämnen kan förvandlas till can-
cerframkallande ämnen i kroppen (till exem-
pel nitriter).

• 	Brist på näringsämnen som skyddar mot can-
cer ökar risken för att insjukna (till exempel 
brist på vitaminer och spårämnen).

En alltför hög energimängd i kosten eller över-
vikt som detta medför ökar ofta risken för olika 
cancertyper. Fetthaltig kost ökar enligt många 
djurförsök risken för bröst- och tjocktarmscan-
cer samt cancer i bukspottkörteln. Resultaten 
av forskning på människor är dock inte ännu 
så övertygande att det skulle kunna dras några 
slutsatser om hur fett påverkar cancerrisken. 
Även cancervävnad behöver energi och spåräm-
nen, och det är möjligt att kosten inte enbart 
främjar uppkomsten av cancer utan också dess 
tillväxt. 

Kostfiber skyddar sannolikt mot tjocktarms-
cancer (Bingham et al. 2003). Rotfrukter och 
rågbröd tillhör traditionellt den finländska kos-
ten och är hälsosamma även i detta avseende. 

Vitaminerna utgör ett av de viktigaste forsk-
ningsområdena när det gäller samband mellan 
kost och cancer. Det största intresset riktar sig 
mot karotenoider, vitamin A, E, C och D och 
folat. Många av dessa vitaminer är viktiga anti
oxidanter i kroppen. De hindrar oxidering av 
fettsyror och skyddar kroppen mot skadliga 
ämnen som bildas vid oxidering. Små mäng-
der vitamin D verkar vara förknippade med 
en ökad risk för några cancertyper, men på 
motsvarande sätt är även höga halter vitamin 
D förknippade med förhöjd cancerrisk (Tuohi-
maa et al. 2007).

Ett stort antal undersökningar har påvisat att 
kost som innehåller mycket grönsaker och frukt 
minskar risken för många cancertyper. Vitamin-
preparat har även utforskats vid preventiva un-
dersökningar, men inget av dem har tills vidare 
påvisats förebygga cancer, varken för sig eller i 
kombinationer (SETTI 1994). Det är förvisso 
sannolikt att det som avgör vid förebyggandet 
av cancer är en balanserad helhet, inte enstaka 
näringsämnen. 

Av alla spårämnen är selen det som har utfors-
kats mest. Enligt uppskattningar höjs cancer-
risken på grund av selenbrist. Den finländska 
kosten innehåller dock nuförtiden tillräckligt 
med selen och därmed finns det inget behov av 
särskilda selenpreparat.

En del matlagningsmetoder medför kemiska 
förändringar som ger upphov till cancerfram-
kallande ämnen i maten. Röker eller grillar 
man fettrik mat på öppen eld eller annars vid 
en hög temperatur bildas det små mängder po-
lycykliska aromatiska kolväten (PAH) på ma-
tens yta som ökar risken för cancer. Akrylamid 
i potatischips, pommes frites och knäckebröd 
har klassificerats som ett möjligen cancerfram-
kallande ämne. Det uppstod mycket diskussion 
år 2002 om akrylamid, men forskare såg inget 
samband mellan cancer och akrylamidhaltig 
näring (Mucci et al. 2003). Att äta salt mat och 
mat som konserverats med salt ökar risken för 
magsäckscancer. 

Motion och viktkontroll. Ett samband mellan 
motion och cancer har observerats i många un-
dersökningar. Vetenskapliga bevis på motion 
som skyddande faktor har ackumulerats särskilt 
i fråga om bröstcancer, tjocktarmscancer, liv-
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moderkroppscancer och prostatacancer (www.
dietandcancerreport.org).

Måttlig motion ändrar ämnesomsättningen av 
vissa hormoner och förstärker de allmänna för-
svarsmekanismerna i kroppen. Motionen mins-
kar fettvävnaden och förhållandet mellan olika 
tillväxtfaktorer i kroppen balanseras. Personer 
som motionerar regelbundet har ofta kostvanor 
som innefattar mat med ämnen som skyddar 
mot cancer. 

Enligt nyaste forskningsresultat räcker det att 
motionera sammanlagt en timme per dag, t.ex. 
att gå eller cykla till butiken och till jobbet, gå 
upp för trappor eller kratta, för att ta vara på 
motionens gynnsamma verkan. Viktkontrollen 
förutsätter en halv timme motion tre gånger 
per vecka. Speciellt de som sitter mycket i sitt 
arbete ska motionera regelbundet för att und-
vika övervikt. Rask motion flera dagar i veckan 
kan medföra ytterligare nytta i förebyggandet 
av cancer (Latikka et al. 1998).

Motionen gynnar också rehabiliteringen efter 
cancer och förebyggandet av återfall (Knols et 
al. 2005). En finländsk studie kring detta tema, 
BREX, startades år 2005 (Penttinen et al. 2009). 
Medan man fortfarande inte kan säga något om 
motionens cancerförebyggande verkan, kunde 
man på basis av den här 12 månader långa 
interventionsstudien konstatera att det inte 
förekom någon kalciumförlust i lårbenshalsen 
hos premenopausala bröstcancerpatienter som 
höll på med aerobisk motion och cirkelträning 
(Saarto et al. 2012). 

Reproduktion och hormoner. Cancer i kvinnliga 
könsorgan samt bröstcancer är tydligt förknip-

pade med sexual- och reproduktionsbeteendet. 
Om kvinnan haft flera sexualpartner, insjuknar 
hon sannolikare i livmoderhalscancer än andra 
kvinnor. Även antalet sexualpartner som man-
nen haft påverkar kvinnans risk för att drabbas 
av livmoderhalscancer. Detta förklaras av att 
virus som smittar vid könsumgänge spelar en 
stor roll vid utveckling av livmoderhalscancer 
(se Infektioner).

Att föda barn i ung ålder och få många barn 
skyddar mot bröstcancer. Den skyddande ver-
kan förstärks om kvinnan har ännu flera barn 
(Hinkula et al. 2001). Barnlöshet är också en 
riskfaktor för äggstockscancer och cancer i liv-
moderkroppen. Tidig könsmognad och sen 
övergångsålder (klimakterium) ökar antalet 
menstruationer och därmed risken för de ovan 
nämnda cancertyperna. 

Moderna p-piller skyddar mot äggstockscancer 
och cancer i livmoderkroppen. Hos kvinnor 
som får långvarig hormonbehandling i över-
gångsåldern diagnostiseras bröstcancer och can-
cer i äggstock och livmoderkroppen oftare än 
hos kvinnor som inte använder någon hormon-
behandling (Jaakkola et al. 2009, Lyytinen et al. 
2010, Koskela-Niska et al. 2013). Ersättnings-
behandling med östrogen, där även progesteron 
ingår, ökar risken för bröstcancer, men skyddar 
mot cancer i livmoderkroppen. Fördelarna 
med hormonbehandling i övergångsåldern ska 
övervägas individuellt bland annat mot cancer-
risken. 

Infektioner. Vissa virusinfektioner ökar cancer-
risken. Också en del infektioner förorsakade av 
bakterier kan öka risken för vissa cancertyper. 
Till exempel Helicobacter pylori ökar risken för 
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magsäckscancer (Rehnberg-Laiho et al. 2001). 
Vissa tropiska parasitsjukdomar höjer också 
cancerrisken, men de är ytterst sällsynta i Fin-
land. 

En av de cancerframkallande virusfamiljerna är 
papillomvirus (HPV, human papilloma virus). 
I den här familjen har det forskats intensivast. 
Vissa papillomvirus förorsakar en kronisk in-
flammation och därigenom cancer i livmoder-
halsen (Lehtinen et al. 1996). Papillomvirus kan 
även förorsaka andra cancertyper, som svalg-
cancer (Mork et al. 2001).

Vacciner mot infektioner som papillomvirus 
förorsakar har varit tillgängliga på marknaden i 
några år. Effektiviteten mot lätt dysplasia (CIN) 
har redan undersökts hos de båda vacciner som 
fått försäljningstillstånd (Lehtinen och Dillner 
2013). Långtidsundersökningar i syfte att klar-
lägga huruvida HPV-vaccin kan förebygga även 
CIN3-förändringar och invasiv livmoderhals-
cancer slutförs år 2015 och år 2022 (Lehtinen 
et al. 2006, Rana et al. 2012).

Kronisk leverinflammation (hepatit B- och he-
patit C -virusinfektioner) är förknippad med en 
ökad risk för levercancer. I Taiwan inleddes år 
1994 vaccineringar mot hepatit B (HBV). Det 
ledde först till en minskning i förekomsten av 
HBV och senare till en betydlig minskning i le-
vercancerincidensen i årsgrupper som fått vac-
cin (Chang 2011).

HIV-infektion och aids är förknippade med 
en ökad risk för lymfom, och den ovanliga 
sjukdomen Kaposis sarkom har blivit vanli-
gare. Dessa cancertyper beror inte direkt på 
de cancerframkallande egenskaperna hos HIV-

retroviruset, utan på immunförsvarets samman-
brott som sjukdomen leder till. I den här situa-
tionen kan HHV8-viruset föranleda Kaposis 
sarkom.

Socioekonomisk ställning   
och cancer

År 1971–1995 var cancerincidensen hos män 
i arbetsför ålder en tredjedel högre i den läg-
sta socioekonomiska gruppen än i den högsta 
socioekonomiska gruppen. Hos kvinnor var in-
cidensen däremot en femtedel högre i den hög-
sta socioekonomiska gruppen än i den lägsta 
gruppen. Inom lägre socioekonomiska grupper 
förekommer typiskt läpp-, mag- och näscancer 
samt cancer i matstrupen och struphuvudet 
(bild 5). Inom lägre socioekonomiska grupper 
förekommer även mera cancerfall i livmoder-
halsen och vaginan hos kvinnor och lungcancer 
hos män. Cancertyper förknippade med en hög 
levnadsstandard är däremot tjocktarms-, bröst- 
och testikelcancer samt hudmelanom på krop-
pen och extremiteter. Skillnaderna i cancerinci-
densen kan vara upp till femfaldiga. 

Skillnaderna har snarare blivit större än min-
dre (Pukkala och Weiderpass 1999 och 2002). 
Trender som hänger samman med levnads-
standarden kan också ändra riktning: till ex-
empel lungcancer hos kvinnor som tidigare var 
förknippad med en hög levnadsstandard blev 
mycket snabbt i skiftet av 1980-talet en sjuk-
dom som förekommer mest i samband med en 
låg levnadsstandard. 

Inverkan som den socioekonomiska ställningen 
har på cancerrisken går via levnadsvanor och 
arbetsrelaterade exponeringsfaktorer. Vid de 
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Bild

Sambandet mellan socioekonomiska gruppen och cancerförekomsten i Finland under åren 
1971–2005. I bilden visas den standardiserade cancerincidensen (SIR) i förhållande till medeltalet 
i befolkningen. Siffrorna baserar sig på uppgifter från NOCCA-undersökningen (Pukkala et al. 2009).
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flesta cancerfall som förekommer i lägre social-
grupper är rökning en viktig riskfaktor. Ju lägre 
socialgrupp både män och kvinnor tillhör, des
to vanligare är det att de röker. Olika rökvanor 
förklarar nästan fullständigt skillnaderna i före-
komsten av lungcancer och många andra can-
certyper mellan olika socialgrupper (Pukkala et 
al. 1983). Det har också redan för länge sedan 
påvisats att skillnader i kosten är förknippade 
med skillnader i cancermorbiditeten mellan 
olika socioekonomiska grupper (Pukkala och 
Teppo 1986).

Cancer och andra sjukdomar

Vanligtvis utvecklas cancersjukdomar obero-
ende av andra sjukdomar. Varken t.ex. kropps-
skador som uppstått i olyckshändelser eller 
hjärtmedicinering är förknippade med en ökad 
cancerrisk. Även om t.ex. astmapatienter har 
en ökad risk för lungcancer (Vesterinen et al. 
1993), beror risken inte på astma utan på rök-
ning som förorsakar båda sjukdomarna.  

Depression, ångest, tragiska livshändelser el-
ler arbetsrelaterad stress ökar knappast cancer-
risken. Det förekommer mindre cancer hos 
schizofreniker jämfört med medeltalet i befolk-
ningen (Lichtermann et al. 2001). Ledproteser 
(Visuri et al. 2010, Mäkelä et al. 2012) eller si-
likonimplantat (Pukkala et al. 2002a) ökar inte 
heller risken för cancer. 

Vanliga, vardagliga besvär som befolkningen i 
arbetsför ålder har, som återkommande huvud
värk, trötthet, diarré, svaghet eller anemi för-
knippad med menstruation, har oftast inget 
samband med cancer, även om de i sällsynta fall 
kan vara symtom på cancer. Epilepsi ökar inte 

cancerrisken, men epilepsi kan vara ett tecken på 
en latent hjärntumör (Lamminpää et al. 2002).

Läkemedel testas i kliniska undersökningar 
innan de tas i allmänt bruk. Forsknings- och 
utvecklingsarbetet avslutas även om det bara 
finns små tecken på att läkemedlet som utveck-
las kan förorsaka cancer. Läkemedel som säljs 
uppföljs noga och tillverkarna drar lätt tillbaka 
sina produkter från marknaden vid behov. Även 
om det är osannolikt att nya läkemedel eller lä-
kemedel som är i bruk idag innebär någon bety-
dande cancerrisk, har det forskats i cancerrisken 
t.ex. hos antibiotika och statiner även i Finland 
(Kilkkinen et al. 2008, Haukka et al. 2010). 
För närvarande pågår undersökningar om dia-
betesläkemedel och deras möjliga inverkan på 
cancerutvecklingen. Preliminära resultat tyder 
på att även om diabetespatienter har en ökad 
risk för cancer finns det inte något samband 
mellan diabetesläkemedel och cancer. 

En annan sak är läkemedel som används vid 
svåra sjukdomar och är mycket giftiga i sig. 
Till exempel strålbehandlingar och vissa läke-
medelsbehandlingar som används vid cancer-
vården kan höja risken för att senare insjukna i 
en ny cancersjukdom (Kumpulainen et al. 1998, 
Salminen et al. 1999, Metayer et al. 2000, Travis 
et al. 1999, 2002, 2003, Dores et al. 2002, Puk-
kala et al. 2002c, Gilbert et al. 2003, Worrillow 
et al. 2008, Jakobsson et al. 2011, Morton et al. 
2012). Det har dock uppskattats att nyttan av 
sådana behandlingar är mera betydande än de 
skadliga biverkningarna. 

Vid organtransplantationer är man tvungen att 
lamslå immunförsvaret för att det inte ska av-
stöta transplantatet. Eftersom immunförsvaret 
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skyddar mot cancer, är cancerrisken större än 
vanligt hos människor som fått t.ex. ett njur- 
eller levertransplantat (Birkeland et al. 1995, 
Åberg et al. 2008). Viruset som förorsakar HIV-
infektionen och aids lamslår immunförsvaret 
och ökar cancerrisken. I sådana sjukdomar där 
immunförsvaret förstörs, som t.ex. i reumasjuk-
domar (Kauppi et al. 1997, Hill et al. 2001), 
vissa tarm- och hudsjukdomar (Collin et al. 
1996) samt sjukdomar i stödorganen (Mäkitie 
et al. 1999), är cancerrisken förhöjd. 

Cancer är en del av många genetiska syndrom 
och i vissa sällsynta sjukdomar förekommer det 
flera tumörer i olika organ. I vissa ärftliga sjuk-
domar är cancerrisken ökad, även om cancer 
som sådan inte hör till syndromet. Till exempel 
Downs syndrom är förknippat med en ökad 
risk för leukemi (Patja et al. 2006).

Att insjukna i en cancersjukdom skyddar inte 
mot annan cancer, utan cancerpatienter kan ut-
veckla cancer precis på samma sätt som friska 
människor. Enligt uppgifter i Cancerregistret 
insjuknar ungefär var tionde som överlevt sin 
första cancer i en ny cancersjukdom (Sankila et 
al. 1995). Faktorer som förorsakat den första 
cancersjukdomen kan också öka risken för en 
annan cancerform: till exempel patienter som 
röker och lider av cancer i struphuvudet har en 
ökad risk för lungcancer (Teppo et al. 1985).

Orsaksandelar 
av olika riskfaktorer

Forskare har försökt relatera olika cancerrisker 
till varandra. Den mest kända uppskattningen 
av miljö- och andra faktorers andel i cancerris-
ken är Dolls och Petos uppfattning från år 1981, 

som påpekar att både rökning och kost är or
saken till var sin tredjedel av dödsfallen i cancer 
i USA (Doll och Peto 1981). Enligt en nordisk 
uppskattning (Olsen et al. 1997) förorsakar to-
bak endast ungefär 15 % av nya cancerfall i Fin-
land. Skillnaden förklaras bland annat med att 
lungcancer har en dålig prognos och dess pro-
portionella andel är större i cancerdödligheten 
än i cancerincidensen. Olika faktorers betydelse 
varierar också enligt de regionala och lokala om-
ständigheterna, hälsobeteendet hos befolkning-
en och den socioekonomiska situationen. 

Möjligheter att förebygga cancer  

Det är i princip möjligt att försöka förebygga 
cancer genom att förhindra uppkomsten av den 
händelsekedja som leder till cancersjukdomar, 
hjälpa kroppen att reparera tidiga förändringar 
eller behandla cancersjukdomarnas förstadier 
innan den egentliga sjukdomen har brutit ut. 

Möjligheterna att förebygga cancer baserar sig 
på att ändra olika miljöfaktorer och levnads-
vanor som påverkar risken för cancer. År 1980 
förutspåddes att det årliga antalet lungcancer-
fall hos män inom två decennier skulle minska 
från det dåtida 2 000 fall till några hundra, om 
alla finländare genast slutade röka (Hakulinen 
och Pukkala 1981). Rökningen upphörde inte 
helt, men den har minskat så mycket att den 
åldersstandardiserade incidensen av lungcancer 
har fallit till under hälften av 1970-talets topp-
siffror. Lungcancerincidensen förväntas minska 
ytterligare före år 2020 (se s. 65).

Finland var det första landet som lade till to-
baksröken på listan över cancerframkallande 
ämnen och nämnde i sin lagstiftning att to-
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baksröken förorsakar cancer. Tobakslagen från 
år 2010 syftar till att rökningen upphör i Fin-
land före år 2040. Om detta förverkligas, sker 
en stor förändring i incidensen av lungcancer 
och många andra cancersjukdomar.

Möjligheterna att minska andra riskfaktorer för 
cancer ser inte lika lovande ut. Till exempel de 
egenskaper i kosten som bidrar till cancerut-
veckling eller skyddar mot denna är fortfarande 
så pass obekanta att det är svårt att minska can-
cerrisken genom att ändra befolkningens mat-
vanor. Kunskapen om många andra riskfaktorer 
är också fortfarande bristfällig och inexakt. 

På senaste tiden har ännu fler börjat inse att 
cancer kan förebyggas genom att uppmuntra 
befolkningen att motionera mera. Till exempel 
de europeiska riktlinjerna för cancerförebyg-
gande (Boyle et al. 2003) nämner att det näst 
viktigaste vapnet i kriget mot cancer är att 
undvika övervikt och öka den dagliga motio-
nen. Det enda som är viktigare är att avhålla sig 
från rökning. World Cancer Research Fund och 
American Cancer Society publicerade i slutet av 
år 2007 rekommendationer som utarbetats av 
en stor internationell expertgrupp och som be-
handlar minskning av cancerrisken med hjälp 
av motion och kost. Rekommendationerna och 
deras motiveringar samt det breda bakgrunds-
materialet finns tillgängliga på nätet (www.
dietandcancerreport.org). Även andra närings-
rekommendationer går i samma riktning. 

Enligt rekommendationerna ska man hålla sig 
så smal som möjligt, inom gränserna för nor-
mal vikt, och motionera varje dag. Maten ska 
mest innehålla grönsaker. Maträtter som inne-
håller mycket energi ska undvikas, liksom rött 

kött och köttprodukter, alkohol, salt och mög-
liga produkter. Konstgjorda näringstillskott ska 
inte användas. 

Det krävs oftast en lång tid för cancern att ut-
vecklas. Ändringar i exponeringen som sker nu 
kommer att påverka morbiditeten främst efter 
2020-talet. Även om vi knappast kan förvänta 
att cancerincidensen förändras drastiskt inom 
de närmaste decennierna, kan dödligheten på-
verkas genom att utveckla metoder som hjälper 
till att konstatera cancer i tidigare skeden och 
att förbättra behandlingarna. Ett strålande ex-
empel av förebyggande arbete mot cancer är 
att med hjälp av cellprov systematiskt leta ef-
ter cellförändringar i livmoderhalsen och att 
behandla de här ändringarna. Det här arbetet 
har dramatiskt minskat förekomsten av livmo-
derhalscancer i bland annat Finland (se s. 52). 

Förutsättningarna att utföra epidemiologisk 
forskning kring riskfaktorerna för cancer är 
utmärkta i Finland. Ett fungerande personbe-
teckningssystem möjliggör att uppgifter från 
olika källor kan sammanföras pålitligt (Puk-
kala 2011). Dessutom tillåter lagstiftningen 
i Finland sammanläggning av uppgifter från 
olika register i undersökningar som anses gagna 
samhället och individer. Till exempel undersök-
ningar som har klarlagt cancerrisken hos olika 
näringsämnen och i boende- och arbetsmiljön 
samt undersökningar om ärftligheten av cancer 
och den sociala olikvärdigheten har baserat sig 
på att uppgifter från olika register har kombi-
nerats. Det är allt viktigare att säkerställa och 
utnyttja möjligheten till epidemiologisk forsk-
ning, när cancerforskningen avancerar allt dju-
pare till små detaljer, och det behövs samarbete 
mellan allt flera informationslämnare.
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I vårt land lever redan nu 250 000 människor 
som i något skede av sitt liv haft cancer. En del 
har blivit friska, en del har något handikapp el-
ler hinder som sjukdomen eller behandlingarna 
har förorsakat. Antalet cancerpatienter ökar 
hela tiden. 

År 2011 diagnostiserades mer än 30 000 nya 
cancerfall. Den vanligaste cancerformen hos 
kvinnor är bröstcancer och hos män prostata-
cancer. I bröstcancer insjuknade nästan 4 900 
kvinnor och i prostatacancer nästan 4 700 
män (bild 6). Sammanlagt konstaterades can-
cer i tarmen hos över 3 000 kvinnor och män. 
Magsäckscancer som på 1950-talet var den 
vanligaste cancertypen hos både män och kvin-
nor utgjorde endast 656 cancerfall. Uppgifter 
om antalet cancerfall samt cancerdödlighet, 
bl.a. enligt åldersgrupper och sjukvårdsdistrikt, 
finns på Cancerregistrets hemsida (www.cancer.
fi/syoparekisteri/se/statistik/cancerstatistik).

Varje år dör ungefär 11 700 finländare i cancer, 
dvs. cancer är dödsorsaken i vart femte dödsfall 
i Finland. Antalet cancerdödsfall har länge legat 
på samma nivå. Den cancertyp som förorsakar 
mest cancerdödsfall är lungcancer (bild 7).

Förändringar i cancerförekomsten 

Cancer är en sjukdom som blir vanligare med 
stigande ålder (bild 8). Även om antalet perso-
ner som årligen drabbas av cancer har tredubb-
lats på 50 år (bild 9), reflekterar ökningen inte 
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Bild

Antalet nya cancerfall hos män och kvinnor år 1953 och 2011. Cirkelns yta illustrerar förändringen 
i det totala antalet cancerfall.
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Bild

Antalet dödsfall förorsakade av cancer i Finland år 2011. 
7
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Bild

Cancerincidensen och cancerdödligheten 
i medeltal per 100 000 personer enligt ålders
grupper i Finland under åren 2005–2011.
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Bild

Utvecklingen av antalet nya cancerfall och 
cancerdödsfall i Finland under åren 1953–2011.
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förändringar i cancerrisken. Det som förorsakar 
ökning i antalet cancerfall är den större folk-
mängden i särskilt de äldre åldersgrupperna. 

Incidensen innebär antalet nya fall t.ex. per 
100 000 personer under ett år. För att cancer-
riskerna vid olika tidpunkter, i olika regioner 
och bland olika populationer ska vara jämför-
bara, måste de åldersstandardiseras. På det sät-
tet är det möjligt att jämföra cancerrisken även 
om det finns en skillnad i åldersstrukturen mel-
lan jämförelsegrupperna eller åldersstrukturen 
förändras under årens lopp. I bild 10 ser man 
den åldersstandardiserade förändringen i den 
sammanlagda incidensen av alla cancertyper 
och i cancerdödligheten. Om befolkningen inte 
åldrades skulle antalet cancerfall som diagnosti-
seras varje år förbli detsamma, med undantag 
av bröstcancerfall som hittats vid screening 
och prostatacancerfall som hittats med hjälp 
av PSA-test. På motsvarande sätt skulle anta-
let cancerdödsfall ha halverats jämfört med de 
dystraste åren. 

Incidensen av enskilda cancersjukdomar har 
förändrats mycket över tid. Den vanligaste 
cancerformen hos både män och kvinnor på 
1950-talet, magsäckscancern, har blivit ovan-
ligare under hela den tiden som cancerfall har 
registrerats (bild 11). Från och med 1950-talet 
blev lungcancer hos män allt vanligare, eftersom 
män hade börjat röka under krigstiden. Senare 
har rökningen och således även risken för lung-
cancer minskat bland män. Tidigare ökade ris-
ken för prostatacancer i jämn takt, men i början 
av 1990-talet blev det vanligare att göra PSA-
test. Detta medför tidigare upptäckt av många 
prostatacancerfall, vilket ökade antalet prostata-
cancerfall så pass drastiskt ända till år 2005 (bild 

11) att det avspeglas som en snabb ökning även 
i den totala cancerincidensen (bild 10).

När det gäller mer sällsynta cancertyper hos 
män, ökade t.ex. incidensen av urinblåscancer 
först och började minska därefter, när rökning 
blev ovanligare. Samma fenomen var synligt, 
dock inte lika starkt, i incidensen av cancer i 
bukspottkörteln som har en dålig prognos (bild 
12). Att insjukna i lymfom är förknippat med 
en nedsättning av immunsystemets funktion. 
Detta sker t.ex. när många svåra sjukdomar be-
handlas framgångsrikt. Det här fenomenet kan 
förklara, varför risken för att drabbas av lym-
fom ökar också på befolkningsnivå. Läppcancer 
har blivit ovanligare, vilket reflekterar att allt 
fler arbetar inomhus och exponeras allt mindre 
för solljus och tobak. 

Risken för bröstcancer hos kvinnor har kon-
tinuerligt ökat och bröstcancer är tydligt den 
vanligaste cancerformen hos kvinnor (bild 11). 
Bröstcancerincidensen steg med ungefär 10 pro-
cent år 1987, när riksomfattande mammografi
screening av bröstcancer började (se s. 54). Vid 
screening diagnostiseras årligen över 1 000 
bröstcancerfall, varav de flesta är symtomfria. 
En annan viktig orsak till att bröstcancer blivit 
vanligare är förknippad med hormonbehand-
lingarna i övergångsåldern (Jaakkola et al. 2009, 
Lyytinen et al. 2010). Långfristig hormonbe-
handling reducerades i början av 2000-talet, vil-
ket är synligt i den nedåtvända cancerinciden-
sen i Norge och Sverige, medan minskningen i 
Finland är mera modest (Hemminki et al. 2008).

Risken för cancer i livmoderkroppen har mins-
kat betydligt på 2000-talet (bild 11). Det som 
delvis förklarar detta fenomen är att nästan var 
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Bild

Den åldersstandardiserade incidensen av cancer och dödligheten förorsakad av cancer i Finland 
under åren 1953–2011.
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Bild

Den åldersstandardiserade incidensen av de vanligaste cancerformerna i Finland 
under åren 1953–2011.
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Bild

Åldersstandardiserad incidens av vissa cancertyper i Finland hos kvinnor under femårsperioder 
under åren 1957–2011. 
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Bild

Åldersstandardiserad incidens av vissa cancertyper i Finland hos män under femårsperioder 
under åren 1957–2011. 
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tredje 70-årig kvinna har genomgått hysterek-
tomi och har därigenom ingen risk för cancer i 
livmodern (Luoto et al. 2004). Orsakerna bak-
om förändringarna i äggstockscancerincidensen 
känner man däremot inte till (bild 13). I andra 
nordiska länder har risken för äggstockscancer 
minskat ännu mera än i Finland, vilket eventu-
ellt kan förknippas med att långvariga hormon-
behandlingar blivit mera sällsynta (Koskela-
Niska et al. 2013). Lungcancerincidensen har 
ökat hos kvinnor eftersom det blivit vanligare 
att kvinnorna röker.

Tumörer i centrala nervsystemet och särskilt 
godartade tumörer som utgår från hjärnhinnan, 
dvs. meningiom, har blivit vanligare hos kvin-
nor. Detta beror i sin tur på bildanalysmetoder-
nas utveckling, eftersom symtomfria tumörer i 
skallen diagnostiseras i samband med t.ex. un-
dersökningar som gäller störningar i hjärnans 
blodcirkulation. 

Hudmelanom hör till de cancertyper som blir 
allt vanligare hos både män och kvinnor. Detta 
är förknippat med resor till södern, solbad och 
upprepade brännskador som solljuset förorsakat. 
Hudmelanom förekommer mest hos tjänstemän 
som bor i städer och minst hos personer som har 
utearbete (Pukkala 1995), vilket antyder att det 
är särledes skadligt för personer som är ovana vid 
solen att bränna sig. Basalcell- och skivepitelcan-
cer förorsakas däremot av den totala mängden 
UV-strålning man fått under hela sitt liv.

Skillnader i morbiditeten  
hos män och kvinnor 
Av alla nya cancerfall som diagnostiserats år 
2011 hos kvinnor fanns 44 procent i antingen 

bröst eller könsorgan (bild 14). Prostatacancer 
utgör 31 procent av alla cancerfall hos män. Det 
finns tydliga skillnader mellan män och kvin-
nor även när det gäller cancertyper som inte är 
förknippade med kön. Vid cancer i struphuvu-
det är den åldersstandardiserade morbiditeten 
hos män tiofaldig jämfört med morbiditeten 
hos kvinnor. Vid lung- och läppcancer är skill-
naden nuförtiden trefaldig, medan den ännu på 
1960-talet var 15-faldig. Dessa fenomen förkla-
ras till största del av rökvanor som har utveck-
lats olika hos män och kvinnor under de senaste 
decennierna. 

Urinblåscancer är över fyra gånger och mag-
säckscancer nästan två gånger vanligare hos 
män än hos kvinnor, och även många andra 
cancertyper är något vanligare hos män. Cancer 
i sköldkörteln är däremot över tre gånger vanli-
gare hos kvinnor än hos män. 

Cancerinsjuknande och ålder

Cancersjukdomar är sjukdomar som typiskt fö-
rekommer hos gamla människor. Personer un-
der 40 år insjuknar sällan i cancer, men därefter 
ökar sannolikheten att drabbas av cancer snabbt 
med stigande ålder (bild 8). Vid några enstaka 
cancertyper skiljer sig förhållandet mellan inci-
dens och ålder från det genomsnittliga. 

Livmoderhalscancer var ännu under första 
hälften av 1960-talet vanligast i åldersgruppen 
50–54 år, och risken för livmoderhalscancer var 
relativt hög redan hos 40-åringar. Idag är inci-
densen störst hos kvinnor som fyllt 70 år. Tack 
vare massundersökningar har risken för liv
moderhalscancer minskat betydligt hos medel
ålders och yngre kvinnor. 
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Incidensen av vissa cancertyper enligt ålder under åren 2005–2009. Av bilden framgår även en ålders-
fördelning för livmoderhalscancer under åren 1958–1962 (innan systematisk screening inleddes) och 
en åldersfördelning för prostatacancer under åren 1985–1989 (innan PSA-screening blev vanlig).
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Lungcancer är vanligast hos människor som är 
omkring 80 år, men mycket ovanlig i ännu äld-
re åldersgrupper (bild 15). Rökningen ökar den 
totala dödligheten och därför finns det allt färre 
personer bland oss som rökt länge och är över 
80-åriga. Hos män i åldersgrupper över 50 år är 
prostatacancer den tydligt vanligaste cancerfor-
men. Däremot är den mycket ovanlig hos män 
under 45 år. Innan PSA-screening påbörjades 
diagnostiserades prostatacancer typiskt i ännu 
äldre åldersgrupper än idag (bild 15). 

Varje år insjuknar ungefär 150 barn under 15 
år i cancer i Finland. Cancerfallen hos barn 
motsvarar alltså ungefär en halv procent av alla 
cancerfall inom befolkningen. Cancer hos barn 
skiljer sig från cancer hos vuxna när det gäller 
bland annat cellbilden och den biologiska ut-
vecklingen. De vanligaste cancerformerna hos 
barn är leukemi och hjärntumörer, vilkas andel 

är sammanlagt över hälften av alla cancerfall 
hos barn under 15 år (tabell 2). Olika cancer-
former förekommer i stort sett lika mycket hos 
flickor och pojkar. Cancerförekomsten har inte 
förändrats betydligt under de senaste decen-
nierna.

Tumörincidensen i hjärnan och nervsystemet 
är relativt stor hos barn och ungdomar jämfört 
med något äldre åldersgrupper. En motsvaran-
de åldersfördelning är synlig även vid leukemi 
(bild 15). Testikelcancer och Hodgkins lymfom 
är typiska hos unga vuxna (bild 15).

Sannolikheten för att personen drabbas av can-
cer kan uppskattas på basen av incidenstal som 
räknats enligt åldersgrupper. Till exempel var 
femtonde kvinna insjuknar i bröstcancer före 
pensionsåldern, och under hela livstiden drab-
bas fler än var tionde (bild 16). Nästan var tred-

	A ntal fall 	A ndel av alla cancerfall (%)

Leukemi 	 53	 36

Hjärntumörer 	 34	 23

Lymfom 	 15	 10

Neuroblastom 	  9	  6

Mjukvävnadssarkom 	  8	  5

Njurtumörer 	  7	  5

Könscelltumörer 	  5	  3

Osteosarkom 	 4	  3

Levertumörer 	  3	  2

Retinoblastom 	  2	  1

Andra 	 8	  5

Sammanlagt 	 148	 100

Tabell

Genomsnittliga antal cancerfall hos barn under 15 år i Finland under åren 2005–2009.
2
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cancerincidensen under åren 2005–2009.
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je finländare får en cancerdiagnos innan hon 
eller han fyllt 85 år. 

Skillnader mellan generationerna 

Temporala förändringar i morbiditeten beror till 
en stor del på skillnader mellan generationerna 
i exponeringen för cancerriskfaktorer. Skillnader 
i sjukligheten mellan generationerna kan klar-
läggas genom att jämföra sjukligheten i samma 
ålder hos personer födda under olika tidsperio-
der. Till exempel, ju senare en person är född 
desto mindre är sannolikheten att insjukna i 
magsäckscancer. De som är födda år 1940 har 
en ungefär tio gånger mindre risk för att drabbas 
av magsäckscancer  i varje enskild ålder jämfört 
med personer födda år 1900 (bild 17).

Hudmelanom har hört till de cancertyper vars 
förekomst ökar snabbast. Kvinnor födda på 
1950-talet hade redan vid 30 års ålder en lika 
stor risk för att insjukna i hudmelanom som 
kvinnor födda omkring år 1900 hade vid 65 års 
ålder (bild 17).

Bland männen har rökning varit vanligast hos 
män födda på 1900- och 1910-talet och därför 
har lungcancerincidensen också varit högst hos 
män födda mellan år 1900 och 1924. Rökning 
har blivit vanligare hos kvinnor i varje ålders-
klass och därför har även lungcancerincidensen 
hos kvinnor varit konsekvent högre i senare års-
kullar. 

Regional variation 

I jämförelser mellan länderna i Europeiska uni-
onen ligger finländarnas risk att insjukna i olika 
cancerformer ofta nära medeltalet (bild 18). 

Förändringen i cancerincidensen bland finlän-
dare har reflekterat den stigande levnadsstan-
darden. Magsäckscancer var den vanligaste can-
cerformen i Finland på 1950-talet, men den har 
blivit mera sällsynt i hela västvärlden (bild 19). 
Jämför man tarmcancerincidensen inom Nor-
den, får man en bra bild på hurdan påverkan 
förändrade matvanor och levnadsstandard har 
(bild 19). Oljefyndigheten i Nordsjön har ska-
pat välfärd i Norge och norrmännen har ändrat 
på sina mat- och andra levnadsvanor, vilket har 
lett till att tarmcancerincidensen har ökat där 
mera än i Finland. 

Livmoderhalscancer minskade drastiskt när 
man införde regelbundna massundersökningar 
på 1960-talet (se s. 52). I samnordiska jämfö-
relser ser man tydligt, hur incidensen av livmo-
derhalscancer alltid varit högre i Danmark än i 
andra nordiska länder (bild 20). I andra nord-
iska länder började risken för livmoderhalscan-
cer minska tidigare än i Norge, där screeningen 
effektiverades först senare. 

I Norden minskar incidensen av hudmelanom 
ju längre norrut man kommer och hos personer 
som lever på samma breddgrad är förekomsten 
av hudmelanom ungefär densamma oberoende 
av land (bild 21). Lungcancerkartan för kvinnor 
(bild 22) avslöjar i sin tur att även om lungcan-
cer är en av de sjukdomar vars förekomst ökar 
snabbast, är Finland ändå långt ifrån de högsta 
siffrorna som i Norden förekommer i Danmark 
och i Island. I Island förekommer lungcancer 
lika ofta hos män och kvinnor.

Många kommuner är så pass små enheter till 
sin befolkningsmängd att det sällan är möjligt 
att dra pålitliga slutsatser om cancerincidens
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Incidensen av magsäckscancer hos män och hudmelanom hos kvinnor enligt födelseåret och åldern 
under åren 1955–2009.
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Den åldersstandardiserade incidensen av magsäckscancer hos män och tjock- och ändtarmscancer 
hos kvinnor i Norden under åren 1943–2009.
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tal i enskilda kommuner. I en genomsnittlig 
kommun med 10 000 invånare diagnostiseras 
vanligtvis endast ca 8 fall av både prostata
cancer och bröstcancer, som ändå är de vanli-
gaste cancertyperna i Finland. Man får mera 
pålitliga uppgifter om cancersjukligheten i 
olika regioner genom att förena uppgifterna 
från grannkommuner, såsom t.ex. på bilderna 
23 och 24. 

Cancerrisken hos kvinnor som bor i städer i 
Södra Finland har kontinuerligt varit ungefär 
1,5-faldig jämfört med kvinnor som bor i nord-
ost i Koillismaa, vilkas sjuklighet var den mins-
ta i hela landet (bild 24). Till exempel lung- och 
bröstcancer var vanligast hos kvinnor som bor i 
Helsingfors och dess omgivning. Den papillära 
formen av cancer i sköldkörteln vars prognos är 
god har diagnostiserats mest i Uleåborgstrakten 
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Den åldersstandardiserade incidensen av livmoderhalscancer i Norden under åren 1943–2009.
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under de senaste decennierna, vilket troligtvis 
beror på skillnader i hur protuberanser i sköld-
körteln undersöks i olika regioner.  

Skillnaderna i cancersjukligheten hos män mel-
lan olika regioner har varit små. På 1950-talet 
var incidensen något högre än genomsnittet i 
städerna i kustområdet och på 1960-talet även i 
andra städer, men på 1980-talet försvann dessa 
regionala skillnader fullständigt (Pukkala och 
Patama 2010). När prostatacancer blev van-
ligare på 1990-talet, ökade antalet cancerfall 
först i huvudstadsregionen och på senare år sär-
skilt i Tammerforstrakten (bild 23). Incidensen 
av enskilda cancerformer varierar geografiskt. I 
nordligaste Finland har den exceptionellt låga 
cancerincidensen hos samer en positiv inverkan 
på helhetssituationen. Speciellt hos enaresamer 
och nordsamer förekommer det betydligt min-
dre av nästan varje cancertyp än hos andra som 
bor i samma regioner (Soininen et al. 2002). 
Denna skillnad kan inte förklaras med kända 
skillnader i levnadsvanorna.

Geografiska skillnader i förekomsten av de fles-
ta cancertyper har gått i ungefär samma rikt-
ning, även om sjuklighetsnivån har förändrats 
i hela landet. Förändringar i de förorsakande 
faktorerna kan dock gradvis flytta cancersjuk-
lighetens regionala tyngdpunkt. Rökvanorna 
har utvecklats olika i olika delar av Finland och 
flyttat tyngdpunkten av lungcancer från Södra 
Finland till Kajanaland, där lungcancer var 
ovanligast ännu på 1950-talet. Prostatacancer 
i sin tur diagnostiserades på 1990-talet mest i 
Torneåtrakten, senare i huvudstadsregionen 
och i Tammerfors och på 2000-talet i Södra 
Österbotten. På Cancerregistrets hemsida 
(www.cancer.fi/syoparekisteri/se/statistik) finns 

animerade kartor som åskådliggör dessa för-
ändringar (se t.ex. astra.cancer.fi/cancermaps/
suomi5308).

De flesta cancerformerna är vanligare i städer 
än på landsbygden. Vid många cancertyper 
har skillnaden minskat under de senaste de-
cennierna, men incidensen av lungcancer hos 
kvinnor är fortfarande ungefär två gånger högre 
i större städer jämfört med mindre landskom-
muner. Läppcancer är den enda cancerformen 
som förekommer tydligt mera på landsbygden 
än i städer. Likartade skillnader kommer fram 
när kommunerna klassificeras t.ex. enligt den 
genomsnittliga inkomstnivån eller familjestor-
leken, eftersom inkomsterna i medeltal är lägre 
på landsbygden och familjerna där har flera 
barn än familjerna på industrialiserade orter 
(Teppo et al. 1980).

Hur livsmiljön påverkar cancersjukligheten kan 
undersökas genom att uppskatta kvaliteten hos 
jordgrunden, andningsluften eller dricksvatt-
net. Klassificeringen kan utföras när det står 
högklassig bakgrundsinformation om livsmil-
jön till förfogande. Det högtstående systemet 
för befolkningsregistrering i Finland möjliggör 
dylik forskning även i enheter som är mindre än 
kommunerna – till och med i rutor på kartan 
som har en storlek på 250 meter x 250 meter 
(Kokki et al. 2002).

Att jämföra regionala skillnader i sjukligheten 
och deras förändringar ger antydningar om 
potentiella orsaker till cancer. För att klarlägga 
orsakssamband noggrannare krävs dock under-
sökningar som jämför stora populationer som 
exponerats på olika sätt på basis av individuella 
uppgifter.
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Incidensen av hudmelanom hos män i Norden under åren 2004–2010.
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Incidensen av lungcancer hos kvinnor i Norden under åren 2004–2010.
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Bild

Den relativa variationen i förekomsten av vissa cancerformer hos män i Finland 
under åren 2000–2009. Medeltalet i hela Finland = 1,00.
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Bild

Den relativa variationen i förekomsten av vissa cancerformer hos kvinnor i Finland 
under åren 2000–2009. Medeltalet i hela Finland = 1,00.
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Screening betyder att i hela befolkningen syste-
matiskt leta efter en sjukdom eller någon annan 
egenskap som är skadlig för hälsan. Avsikten 
med screening är att hitta sjukdomen i ett så 
tidigt stadium som möjligt, så att den ännu ska 
kunna botas. Screening av cancer strävar efter 
att minska dödligheten i cancersjukdomar som 
kan hittas genom screeningundersökningar 
och ibland även sjukdomsincidensen. Det sist-
nämnda är möjligt, om utvecklingen av cancer 
kan hindras genom att behandla förstadier. 

I Finland är det kommunernas skyldighet att 
ordna avgiftsfri cancerscreening för sina in-
vånare. Detta stadgas i hälsovårdslagen och 
statsrådets förordning om screening. Enligt 
förordningen ska screening av livmoderhals-
cancer erbjudas till 30–60-åriga kvinnor minst 
vart femte år och screening av bröstcancer till 
50–69-åriga kvinnor ungefär vartannat år. För-
pliktelsen har utvidgats så att kvinnor över 60 år 
som är födda år 1947 eller senare också erbjuds 
screening av bröstcancer. Utöver dessa lagenliga 
screeningundersökningar har några kommuner 
även börjat med screening av tarmcancer. Den 
erbjuds vartannat år till män och kvinnor mel-
lan 60 och 69 år.

Screening av livmoderhalscancer 

Livmoderhalscancer är den cancertyp som bäst 
fyller villkoren för screening. Den har ett iden-
tifierbart förstadium som kan diagnostiseras 
med hjälp av ett prov från livmoderhalsen. När 

Screening av cancer

man har diagnostiserat förstadiet, kan det be-
handlas och förstadiet utvecklas inte vidare till 
cancer. 

Screening av livmoderhalscancer påbörjades i 
Finland redan i början av 1960-talet på Can-
cerföreningens initiativ. I enlighet med förord-
ningen om screening undersöks årligen ungefär 
250 000 30–60-åriga kvinnor. Varje kvinna 
som tillhör den respektive åldersgruppen får 
vart femte år en kallelse till undersökning. Att 
remittera vissa riskgrupper till regelbundna 
undersökningar med kortare än fem års mel-
lanrum gör cancerdiagnostiseringen ännu ef-
fektivare (Hakama och Pukkala 1977, Hakama 
et al. 1979).

Screening av livmoderhalscancer utförs med 
hjälp av cellprov. Sedan år 1999 har det också 
forskats i nya teknologier för screening, som 
t.ex. automationsassisterad Papnet-screening 
(Anttila et al. 2006) och HPV-test som indike-
rar förekomst av papillomviruset (Kotaniemi-
Talonen et al. 2005). Utöver dessa har man 
gjort experiment med prov som kvinnor som 
inte deltagit i massundersökningar tagit själva 
hemma hos sig (Virtanen et al. 2011).

Antalet livmoderhalscancerfall började minska 
drastiskt, när screening av livmoderhalscancer 
nådde närapå nuvarande proportioner i slutet 
av 1960-talet. I de årskullar som undersökts 
intensivast, bland 35–59-åriga kvinnor, föll det 
årliga antalet livmoderhalscancerfall från nästan 
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300 till ungefär 40. Däremot förblev fallanta-
len oförändrade eller till och med steg lite i de 
åldersgrupper som inte screenades (bild 25). 
Samma fenomen har setts även i andra nordiska 
länder efter att screening av livmoderhalscancer 
blivit en del av hälsovårdssystemet (bild 20). 
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Till följd av screeningen har livmoderhalscan-
cer blivit ovanligare och dödligheten som den 
förorsakar har minskat. Det årliga antalet nya 
sjukdomsfall och dödsfall i livmoderhalscan-
cer har minskat med en femtedel från utgångs-
nivån. Enligt uppskattningar undviks varje år 

Bild

Det årliga antalet nya cancerfall i livmoderhalsen under åren 1953–2009 enligt åldersgrupper.
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över 200 dödsfall i livmoderhalscancer tack 
vare screening.  

Screening av bröstcancer 

Bröstcancer har varit den vanligaste cancersjuk-
domen hos kvinnor i Finland sedan 1960-talet. 
Incidensen av bröstcancer börjar öka efter 40 
års ålder. Screening av bröstcancer baserar sig 
på mammografi, dvs. röntgenundersökning av 
brösten, där det tas röntgenbilder av brösten i 
en eller flera riktningar. Om röntgenfyndet är 
onormalt, får kvinnan en kallelse till komplet-
terande undersökningar. I dessa ingår ytterli-
gare röntgenbilder, ultraljudsundersökning och 
biopsi. Om cancer inte heller i dessa fortsatta 
undersökningar kan uteslutas, undersöks pa-
tienten på sjukhus, där det tas en provbit av 
brösten för att klarlägga tumörens art.

Finland var det första landet i hela världen att 
börja riksomfattande mammografiscreening i 
början av 1987 (Elovainio et al. 1989). Nästan 
90 procent av årskullarna som erbjuds screen-
ing deltar. Knappt tre procent av de kvinnor 
som varit på mammografi får en kallelse till 
fortsatta undersökningar, och ungefär en kvin-
na av trehundra får bröstcancerdiagnos. Det 
har påvisats att massundersökningarna minskar 
dödligheten i bröstcancer med ungefär en fjär-
dedel, vilket betyder att ett dödsfall har undvi-
kits med 10 000 undersökningar (Hakama et 
al. 1997). Screening av bröstcancer syns som en 
stark ökning i incidensen hos de åldersklasser 
som deltar i screeningen (bild 26).

Under de senaste åren har det forskats i scree
ningundersökningar som Cancerföreningens 
i Finland enheter utförde från 1990-talet till 
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Förändringar i bröstcancerpatienternas ålders-
fördelning som följdverkning av screening.
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2000-talets första år. Enheternas verksamhet 
var högklassig och fyllde de kvalitetskriterier 
som Europeiska unionen ställt. Dödligheten i 
bröstcancer hos kvinnor i åldersgruppen 50–69 
år som erbjöds screening var 22 procent mindre 
än utan screening. Dödligheten i bröstcancer 
minskade med 28 procent hos kvinnor som 
hade deltagit i screening (Hakama et al. 1997, 
Sarkeala et al. 2004, Sarkeala et al. 2005, Sar-
keala 2008). 

Screening av tarmcancer 

Tjock- och ändtarmscancer är den tredje van-
ligaste cancerformen hos finländare efter pro-
statacancer och bröstcancer. Det primära be-
handlingssättet är en operation. Om cancer 
begränsar sig till tarmväggen, blir patienten of-
tast frisk. Om sjukdomen redan hunnit sprida 
sig till lymfkörtlarna eller längre ut i kroppen, 
används dessutom cytostatika och möjligtvis 
strålbehandling. 

Hos cirka hälften av patienterna har sjukdomen 
spritt sig när de söker sig till läkaren och får 
diagnosen tarmcancer. Att diagnostisera tarm
cancer i ett tidigt skede är svårt, eftersom sym-
tomen i början är ofta diffusa eller saknas.

I randomiserade screeningundersökningar som 
utförts utanför Finland har man konstaterat 
att dödligheten i tarmcancer kan minskas med 
ungefär 16 procent med hjälp av screening 
(Hewitson 2007). Screening av tarmcancer sker 
med ett test som indikerar om det finns blod 
i avföringen. Provet tas hemma och returneras 
till forskningscentralen. Om provet innehåller 
blod, får patienten en kallelse till ytterligare 
undersökningar i hälsocentralen i sin hemkom-

mun. Två till tre personer av hundra har små 
mängder av blod i avföringen. I de flesta fallen 
förorsakas detta av någonting annat än cancer, 
som t.ex. hemorrojder, inflammation i tarmen 
eller godartade polyper. 

I Finland har screening av tarmcancer utförts 
sedan 2004 hos 60–69-åriga män och kvinnor i 
kommuner som varit villiga att starta ett scree
ningsprogram. År 2010 var ungefär 45 procent 
av alla 60–69-åringar i kommunerna med i 
screeningen. Programmet startas alltid med 
60–64-åringarna i kommunen och utvidgas se-
dan så att hela åldersgruppen 60–69 år är med i 
det efter fem år. I början utförs screening endast 
hos den ena hälften av åldersgruppen och den 
andra hälften fungerar som en jämförelsegrupp, 
eftersom förhållandet mellan för- och nackdelar 
som programmet medför ännu måste klarläggas 
bättre. 

I Finland har det konstaterats att screeningspro-
grammet för tarmcancer fungerar bra och att 
befolkningen deltar mycket aktivt. Ungefär 70 
procent av alla som fått en kallelse deltar i scre-
eningen (Malila et al. 2008, 2011). Screenings-
programmet har lyckats bra även när det gäl-
ler fortsatta undersökningar, eftersom det har 
varit möjligt att utföra endoskopi med snabb 
tidtabell. Cancer eller svåra förstadier har upp-
täckts hos var tionde patient som fått en remiss 
till endoskopi. Resultatet är i enlighet med för-
väntningarna. 

Screening av tarmcancer kan även utföras med 
endoskopiska undersökningar, men kostnader-
na blir höga och ingreppet kan förorsaka skada. 
Det forskas som bäst i både Europa och USA i 
hur väl endoskopi lämpar sig som screeningme-
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tod. Endoskopi används i Finland om personen 
har en förhöjd risk för att drabbas av tarmcan-
cer. Till den här gruppen hör t.ex. adenompa-
tienter och nära släktingar till patienter som har 
en genetisk benägenhet. 

Screening av prostatacancer 

Prostatacancer är nuförtiden den vanligaste can-
certypen hos män i Finland. Finland har delta-
git i den europeiska ERSPC-undersökningen, 
vars resultat kunde påvisa att dödligheten i pro-
statacancer kan minskas med upp till 20 pro-
cent med hjälp av PSA-screening (Schroder et al. 
2009). Dessa fynd baserar sig på observationer 
bland 162 000 män under en tidsperiod på nio 
år. I Finland deltog 80 000 män, varav 30 000 
genomgick en PSA-test i 55–71 års ålder 2–3 
gånger med fyra års mellanrum. Resten, 50 000 
män, fungerade som en jämförelsegrupp. Del-
tagarna bodde i närheten av Tammerfors och i 
huvudstadsregionen. Det egentliga screenings-
skedet tog slut i slutet av 2007. 

Med hjälp av screening diagnostiseras cancer i 
ett tidigt skede, då den ännu ska kunna botas. I 
gruppen som deltog i ERSPC-undersökningen 
hittades dock betydligt flera cancerfall än i jäm-

förelsegruppen. Resultatet kan tyda på att alla 
tumörer som hittats i ett tidigt skede inte skulle 
ha utvecklats till skadliga cancersjukdomar. Ut-
gående från resultaten som erhållits är det alltså 
inte klart om screeningen förorsakar mera nytta 
än skada. Den främsta nackdelen med scre-
ening av prostatacancer är diagnoser som inte 
skulle ha gjorts utan screening och som inte 
skulle ha förorsakat någon skada under patien-
tens levnadstid. Det går inte att urskilja vilka 
av de små, något elakartade tumörer i prostata 
som upptäcks vid screening som kan utvecklas 
till aggressiva cancertyper som utvecklas vidare. 

Screening av andra cancertyper 

Andra cancertyper för vilka screening har dis-
kuterats som en möjlighet är t.ex. muncancer 
särskilt i U-länderna, äggstockscancer, mag-
säckscancer och lungcancer. Det är inte ännu 
klart huruvida screeningen minskar dödlighe-
ten i dessa cancertyper på befolkningsnivån, 
men frågan utreds i randomiserade undersök-
ningar. En av dessa, en screeningundersökning 
av lungcancer bland rökare som baserar sig på 
spiraltomografi, publicerades år 2011 (The Na-
tional Lung Screening Trial Research Team 2011).



Behandlingar  |  57

Behandlingar

Vid behandling av cancer används kirurgiska 
ingrepp, strålbehandling, cellgifter eller cyto
statika, hormonbehandling och biologiska be-
handlingar (t.ex. behandling med antikroppar 
eller interferon). Ofta används en kombination 
av olika behandlingsformer för att nå det bästa 
möjliga resultatet. Mera information om can-
cerbehandlingar finns på adressen www.cancer.
fi/se.

Behandlingsmetoderna väljs t.ex. beroende på 
cancertypen och dess undertyp, cancersprid-
ningen, det allmänna hälsotillståndet hos pa-
tienten och patientens ålder. I valet deltar med-
icinska experter inom olika områden. Till de 
nyaste behandlingsformerna hör antikroppar 
och selektiva läkemedel, som påverkar endast 
tumören. De förorsakar mindre biverkningar 
än t.ex. cytostatika- och hormonbehandling-
arna. Varje patient får en individuell behand-
lingsplan, och därför kan det finnas skillnader 
mellan olika patienters behandling även om de 
lider av samma cancertyp. Några cancertyper 
kan framskrida så långsamt att de kan iakttas 
under en tid innan den egentliga behandlingen 
påbörjas. 

Efter att man först misstänkt och senare kon-
staterat att patienten har cancer, preciseras di-
agnosen och spridningsgraden. I dessa under-
sökningar används förutom laboratorieprov 

även t.ex. ultraljudundersökningar samt rönt-
gen- och magnetbilder. Patologer klarlägger 
in i minsta detalj förändringarna som skett på 
cellnivån, så att den behandlingskombination 
som fungerar bäst för respektive cancertyp kan 
slås fast. 

Till exempel bröstcancer behandlas genom 
att operera bort antingen bröstet eller endast 
tumören, varvid bröstet sparas. Ofta är man 
tvungen att även operera bort lymfkörtlarna i 
armhålan. Vanligen får bröstcancerpatienterna 
efter operationen strålbehandling och cytosta-
tikabehandlingar, vilkas syfte är att säkerställa 
att hela tumörvävnaden förstörs. Som tilläggs-
behandling ägnar sig en långvarig hormon-
behandling som hindrar återfall av cancern. I 
vissa situationer kan det opererade bröstet re-
konstrueras med hjälp av en silikonprotes eller 
patientens egen vävnad. Om cancern har spritt 
sig, kan symtomen ofta lindras med hjälp av yt-
terligare operationer eller strålbehandling. 

Kombinationen av läkemedel kan ändras, när 
en kombination börjar förlora sin effekt. Ifall 
cancern sprider sig och det är oundvikligt att 
patienten dör i sin cancersjukdom, koncentre-
rar vårdteamet sig på att lindra smärtorna och 
hålla patientens livskvalitet så god som möjligt. 
Behandlingar som cancerpatienten får i slutske-
det av sin sjukdom kallas för palliativ vård.
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Cancerbehandlingarna har gått mycket framåt 
under de senaste decennierna. Nuförtiden lever 
en stor del av cancerpatienterna ett normalt liv 
efter att de fått cancerdiagnosen och dör slutli-
gen av andra orsaker än cancer. 

Den relativa överlevnadssiffran används som en 
indirekt mätare på tillfrisknandet efter cancer. 
Den uppger, hur stor del av cancerpatienterna 
som lever en viss tid efter att ha fått cancerdi-
agnosen jämfört med den jämnåriga befolk-
ningen. Om den årliga relativa överlevnadssiff-
ran är under 100 procent, förorsakar cancern 
dödlighet hos patienterna. I allmänhet anses 
den statistiska gränsen vara fem år, även om det 
vid några cancertyper förekommer ytterst lite 
överdödlighet också efter fem år och i några fall 
uppnås det statistiska tillfrisknandet redan tidi-
gare (Dickman et al. 1999).

Hos finländare som insjuknat i cancer under 
åren 2007–2009 förutsägs de relativa överlev-
nadssiffrorna efter fem år vara 62 procent hos 
män och 65 procent hos kvinnor (tabell 3). Kal-
kylen beaktar varken godartad basalcellscancer 
eller förstadier av livmoderhalscancer, som i 
praktiken inte förorsakar någon överdödlighet. 
Den högre överlevnadssiffran hos kvinnor be-
ror till stor del på att den vanligaste cancertypen 
hos kvinnor, bröstcancer, har en betydligt bättre 
prognos än lungcancer som är vanlig hos män. 

Överlevnadssiffran efter fem år är 89 procent 
hos bröstcancerpatienter som insjuknat under 

åren 2007–2009. På motsvarande sätt är fem-
årsöverlevnadssiffran 93 procent hos prostata-
cancerpatienter, men detta är något missvisande 
på grund av att PSA-test även upptäcker godar-
tade prostatacancerfall. En stor del av prostata-
cancerfall som upptäcks med hjälp av PSA-prov 
är sådana som inte alls påverkar levnadstiden, 
utan patienterna dör av andra sjukdomar. Tack 
vare utvecklade behandlingar har de relativa 
överlevnadssiffrorna efter fem år blivit betydligt 
bättre vid testikelcancer. De ligger idag på 95 
procent (bild 27). Hudmelanom har ett dåligt 
rykte, men det upptäcks idag oftast som tunna, 
lokala tumörer och då blir patienten frisk med 
hjälp av en operation (tabell 3).

Cancerformer som var vanliga under tidigare 
decennier, mag- och lungcancer, har dåliga 
prognoser. När deras relativa andel minskar 
och prognosen av andra cancertyper blir bättre, 
förändras småningom cancersjukdomars rykte 
som dödliga sjukdomar. 

En del cancertyper är dock fortfarande mycket 
svåra att bota. Sådana cancertyper är t.ex. lever- 
och gallblåscancer samt cancer i bukspottkör-
teln. Endast tre procent av personer som drab-
bats av cancer i bukspottkörteln lever fem år 
efter cancerdiagnosen. Med hjälp av moderna 
behandlingar kan även en cancer som spritt sig 
tillfälligt hållas under kontroll och överlevnads-
siffrorna blir bättre, även om patienten till slut 
dör av sin cancersjukdom.

Överlevnad
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Cancerform	 Män	K vinnor

Testikelcancer	 96		

Prostatacancer 	 93		

Cancer i sköldkörteln 	 90	 93

Hodgkins lymfom 	 91	 92

Hudcancer, inte melanom 	 89	 91

Bröstcancer		  89

Hudmelanom	 83	 88

Cancer i livmoderkroppen 		  82

Livmoderhalscancer		  68

Urinblåscancer	 71	 62

Non-Hodgkins lymfom 	 64	 64

		

Alla cancertyper 	 62	 65

		

Ändtarmscancer	 62	 65

Cancer i centrala nervsystemet 	 57	 69

Njurcancer 	 61	 63

Tjocktarmscancer 	 60	 61

Leukemi 	 51	 48

Äggstockscancer 		  49

Myelom 	 33	 30

Magsäckscancer 	 23	 25

Cancer i matstrupen 	 10	 9

Lungcancer 	 8	 13

Gallblåscancer 	 9	 6

Levercancer 	 7	 3

Cancer i bukspottkörteln 	 3	 3

Faktorer som påverkar 
överlevnaden 

Överlevnadssiffrorna bland cancerpatienter va-
rierar betydligt beroende på hur vitt cancern 
har spritt sig när den diagnostiseras. Hos pa-
tienter som får en diagnos av en lokal cancer är 
prognosen bättre, eftersom det då ofta är möj-
ligt att operera bort hela tumören. Skillnaderna 
kan vara mycket stora. Till exempel var överlev-
nadssiffran hos män som fått diagnosen lokalt 
hudmelanom på 2000-talet 94 procent, medan 
den var endast 9 procent om hudmelanomet 
redan hade hunnit skicka metastaser. Även om 
magsäckscancer anses vara en cancertyp vars 
prognos i medeltal är relativt dålig, är överlev-
nadssiffran efter fem år hos magsäckscancerpa-
tienter över 60 procent om cancern varit lokal 
vid diagnostisering. 

Bröstcancer är ett exempel på sjukdomar där 
patienterna tack vare effektiva behandlingar 
lever länge trots att cancern spritt sig. Hos 
bröstcancerpatienter vilkas cancer är lokal var 
överlevnadssiffran på 2000-talet t.o.m. 98 pro-
cent. Om sjukdomen hade spritt sig endast till 
lymfkörtlarna i armhålan, var siffran 88 pro-
cent. Även om sjukdomen hade spritt sig ännu 
mera vid diagnostiseringen var överlevnadssiff-
ran bland patienterna 42 procent efter fem år. 

Unga patienter hämtar sig bättre från näs-
tan alla cancertyper än gamla. Ännu i början 
av 1970-talet var dock leukemi ett undantag. 
Överlevnadssiffran efter fem år var mindre än 
10 procent hos leukemipatienter under 15 år 
och drygt 20 procent hos leukemipatienter över 
45 år. Detta undantag förklaras av att den akuta 
formen med dålig prognos förekom mera hos 

Tabell

Förhandsbestämning av de relativa över
levnadssiffrorna (%) efter fem år hos patienter 
som insjuknat i olika cancerformer under 
åren 2007–2009 (%).

3
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Bild

Utvecklingen av relativa överlevnadssiffror efter fem år hos cancerpatienter under åren 1955–2009.
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barn än hos vuxna. Överlevnadssiffrorna hos 
barn som drabbats av leukemi har dock förbätt-
rats drastiskt under de senaste åren. Ända sedan 
1990-talet har fler än fyra av fem barnpatienter 
överlevt fem år efter att de fått diagnosen (bild 
27). Den genomsnittliga överlevnadssiffran 
hos alla cancerpatienter efter fem år stiger med 
nästan 10 procent inom en tidsperiod på tio år 
(bild 27).

Det finns vanligtvis ingen skillnad mellan över-
levnadssiffrorna hos kvinnor och män som li-
der av samma cancersjukdom. När det gäller 
hudmelanom har kvinnliga patienter en bättre 
prognos än män, vilket till en stor del förklaras 
av att de flesta melanomfall hos män befinner 
sig på bålen, där prognosen är sämre. Hos kvin-
nor däremot förekommer melanom oftast i ex-
tremiteterna. Den socioekonomiska ställningen 
påverkar också prognosen något. De som är 
välbärgade och högt utbildade återhämtar sig 
från nästan alla cancertyper något bättre än de 
som tillhör den lägsta socioekonomiska grup-
pen och har en låg utbildning (Auvinen et al. 
1995, Pokhrel et al. 2010).

Det finns stora skillnader mellan patienter som 
behandlats på olika sätt, men det går inte att 
utifrån detta dra entydiga slutsatser om vilka be-
handlingsmetoder som är att föredra. De mest 
omfattande behandlingarna som ger de bästa 
resultaten passar nämligen för patienter som 
med största sannolikhet kan botas. Det allmän-
na hälsotillståndet hos dessa patienter ska vara 
tillräckligt bra för att de ska tåla de ansträng-
ande behandlingarna. I bästa fall var den relativa 
överlevnaden vid lokal livmodercancer redan i 
slutet av 1960-talet 100 procent efter en omfat-
tande kirurgisk ingrepp (Hakulinen et al. 1981).

Överlevnadssiffrorna varierar stort mellan olika 
vårdanstalter och olika länder. Detta beror på 
att patienterna är olika. Tittar man på jämför-
bart material är överlevnadssiffrorna bland fin-
ländska patienter på högsta nivå i Europa – och 
samtidigt i hela världen (Sant et al. 2009).

Förlorade levnadsår 

När man uppskattar olika cancertypers bety-
delse ur folkhälsovetenskaplig synvinkel, är 
det viktigt att beakta levnadsåren som förlorats 
p.g.a. cancer i olika åldrar, inte enbart antalet 
cancerfall eller överlevnadssiffrorna bland can-
cerpatienter. Det är också relevant att livskva-
liteten består under alla levnadsår och detta 
borde beaktas när behandlingen planeras. 

I bilderna 28–29 skildras genomsnittsåldern för 
insjuknandet, sjukdomstiden och det beräkna-
de antalet förlorade levnadsår för olika cancer-
typer. Som jämförelsepunkt fungerar de kvarva-
rande levnadsåren hos jämnåriga befolkningen 
i medeltal. Genomsnittsåldern för insjuknandet 
varierar: hos män som insjuknat i testikelcancer 
är den under 35 år och hos kvinnor som insjuk-
nat i skivepitelcancer är den 77 år. 

De relativa överlevnadssiffrorna avslöjar inte, 
hur mycket cancerpatienternas liv förkortas 
p.g.a. cancern. Även om den relativa överlev-
nadssiffran efter fem år hos män som drabbats 
av hjärntumörer under åren 2002–2009 var 57 
procent och hos patienter som insjuknat i lung-
cancer 8 procent, förlorade de tämligen unga 
hjärntumörpatienterna i medeltal flera levnads-
år än de äldre lungcancerpatienterna. 
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Bild

Genomsnittsåldern för cancerdiagnos hos män och antalet förlorade levnadsår p.g.a. cancer. 
I bilden ingår cancerfall som diagnostiserats under åren 1998–2007.
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Bild

Genomsnittsåldern för cancerdiagnos hos kvinnor och antalet förlorade levnadsår p.g.a. cancer. 
I bilden ingår cancerfall som diagnostiserats under åren 1998–2007.
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Prognoser som gäller utvecklingen av cancer
incidensen är viktiga för planeringen av antalet 
sjukhusplatser, apparatur och personal som be-
hövs inom cancervården. Prognoserna är nyt-
tiga också i det avseendet att åtgärder med hjälp 
av dem kan riktas mot förebyggande och tidig 
diagnos av cancer och resultatet av olika cancer-
förebyggande metoder avgöras. 

Inom Finlands Cancerregister har man utarbe-
tat prognoser om cancerincidensen flera gånger 
och mycket erfarenhet har ackumulerats av 
olika metoders validitet. Enligt prognosen som 
gjordes år 2009 (Finnish Cancer Registry 2009) 
minskar den åldersstandardiserade cancer
incidensen hos män tydligt under kommande 
år och också cancerincidensen hos kvinnor 
minskar något (tabell 4). Även om den ålders-
standardiserade incidensen minskade enligt 
prognosen skulle antalet cancerdiagnoser vara 
3 000 fall högre år 2020 än år 2011. Enligt 
prognoserna får 17 700 finländska män och 
16 100 finländska kvinnor en cancerdiagnos år 
2020. Ökningen i antalet cancerfall beror på att 
den genomsnittliga livslängden i Finland ökar 
och de stora årskullarna börjar vara i den åldern 
där cancerincidensen är som störst. 

Cancerincidensen hos män påverkas mycket 
av prostatacancerns framtid. I den här boken 
har man valt en prognosmodell där det an-
tas att incidensen av prostatacancer förblir på 
samma nivå i alla åldersgrupper som under åren 
2007–2009 (bilderna 30). Hypotesen är att in-

Cancer i framtiden

cidensen av prostatacancer var störst under åren 
2004–2005 och den närmar sig igen den ut-
vecklingslinje som den följde innan PSA-testen 
blev mycket vanlig. En sådan utveckling har re-
dan observerats i t.ex. USA (Oliver et al. 2001) 
och Sverige (Engholm et al. 2011).

Enligt prognoserna får 17 700 finländska män 
och 16 100 finländska kvinnor en cancerdiag-
nos år 2020.

Den fortsatta utvecklingen vid de flesta can-
cerformerna överensstämmer med tidigare 
observerade tendenser (bilderna 30–31). 
Tarmcancern torde bli vanligare också i fort-
sättningen och är troligtvis den näst vanli-
gaste cancerformen både hos män och hos 
kvinnor från år 2015. Lungcancern hos män 
blir mera sällsynt, men den åldersstandardise-
rade incidensen av lungcancer uppskattas öka 
ännu något. Följaktligen skulle lungcancer 
diagnostiseras hos över 900 kvinnor år 2020, 
vilket är endast ungefär 600 mindre än hos 
män. 

Att antalet fall ökar betyder att cancern fordrar 
en allt större andel av hälsovårdsresurserna. 
Cancertyper som har en dålig prognos, som 
t.ex. lungcancer, magsäckscancer och cancer 
i matstrupen, blir mera sällsynta. Allt flera 
cancerpatienter kan botas. Behandlingarna ut-
vecklas, även om framstegen i de flesta fall är 
små. Med tanke på vårdresultaten är det väsent-
ligt även i framtiden att cancern diagnostiseras 
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MÄN

 	A ntal fall	Å ldersstan-
		  dardiserad
		  incidens 

2009		

	 Alla cancertyper 	 14 863	 304,9

1	 Prostatacancer 	 4 595	 89,5

2	 Lungcancer 	 1 676	 32,0

3	 Tjock- och ändtarmscancer 	 1 391	 27,5

4	 Hudcancer 	 1 344	 26,8

5	 Non-Hodgkins lymfom 	 650	 14,6

6	U rinblåscancer 	 708	 13,6

7	 Cancer i centrala nervsystemet 	409	 11,3

8	 Njurcancer 	 500	 10,4

9	 Cancer i bukspottkörteln 	 506	 9,9

10	Leukemi 	 360	 9,2

KVINNOR

	A ntal fall	Å ldersstan-
		  dardiserad
		  incidens 

2009		

	 Alla cancertyper 	 13 946	 254,3

1	 Bröstcancer	 4 469	 92,1

2	 Hudcancer 	 1 200	 18,8

3	 Tjock- och ändtarmscancer 	 1 255	 18,4

4	 Cancer i livmoderkroppen 	 808	 14,0

5	 Cancer i centrala nervsystemet 	591	 13,9

6	 Lungcancer 	 691	 11,0

7	 Non-Hodgkins lymfom 	 559	 9,7

8	 Äggstockscancer 	 435	 8,2

9	 Cancer i sköldkörteln 	 298	 8,2

10	Njurcancer 	 399	 6,9

	A ntal fall	Å ldersstan-
		  dardiserad
			  incidens 

2020		

	 Alla cancertyper 	 17 659	 282,3

1	 Prostatacancer	 5 872	 85,8

2	 Tjock- och ändtarmscancer 	 1 980	 30,7

3	 Hudcancer 	 1 844	 27,2

4	 Lungcancer 	 1 550	 22,3

5	 Non-Hodgkins lymfom	 774	 13,5

6	U rinblåscancer 	 715	 9,9

7	 Cancer i bukspottkörteln 	 698	 10,7

8	 Cancer i centrala nervsystemet 	493	 13,3

9	 Leukemi 	 432	 10,2

10	Njurcancer 	 385	 6,4

	A ntal fall	Å ldersstan-
		  dardiserad
			  incidens 

2020

	 Alla cancertyper 	 16 052	 252,1

1	 Bröstcancer 	 5 119	 90,2

2	 Tjock- och ändtarmscancer 	 1 528	 22,3

3	 Hudcancer 	 1 421	 18,5

4	 Cancer i centrala nervsystemet 	749	 16,2

5	 Cancer i livmoderkroppen 	 1 015	 13,6

6	 Lungcancer 	 908	 12,7

7	 Non-Hodgkins lymfom 	 655	 10,1

8	 Äggstockscancer 	 495	 8,6

9	 Cancer i bukspottkörteln 	 770	 8,3

10	Cancer i sköldkörteln 	 266	 7,0

Tabell

Den åldersstandardiserade incidensen av de vanligaste cancertyperna per 100 000 personer år 2009 
och prognosen för år 2020 (Finnish Cancer Registry 2009).

4
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Det årliga antalet nya cancerfall hos män under åren 1982–2009 och det beräknade antalet fall ända 
till år 2027. Prognosen för prostatacancer har gjorts skilt, andra prognoser är utarbetade med hjälp av 
NORDCAN- verktyget för tabellering (Engholm et al. 2011).
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Bild

Det årliga antalet nya cancerfall hos kvinnor under åren 1982–2009 och det beräknade antalet fall 
ända till år 2027. Prognosen för bröstcancer har gjorts skilt, andra prognoser är utarbetade med 
hjälp av NORDCAN- verktyget för tabellering (Engholm et al. 2011).
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•	 Lungcancer
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•	U rinblåscancer
•	 Non-Hodgkins lymfom
•	 Njurcancer
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Den åldersstandardiserade dödligheten i några cancertyper hos män under åren 1982–2009 och 
dödlighetsprognosen ända till år 2027. Prognosen är utarbetad med hjälp av NORDCAN-verktyget 
för tabellering (Engholm et al. 2011).
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Den åldersstandardiserade dödligheten i några cancertyper hos kvinnor under åren 1982–2009 och 
dödlighetsprognosen ända till år 2027. Prognosen är utarbetad med hjälp av NORDCAN-verktyget 
för tabellering (Engholm et al. 2011).
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i ett tillräckligt tidigt skede och att cancer
patienten genast får bästa möjliga vård.

De resultat som framförs i denna bok påvisar 
att cancersjukdomarna är starkt förknippade 
med individuella levnadsvanor, beteendemöns-
ter och särdrag i livsmiljön. Förekomsten av en 
del cancertyper kan förebyggas och utvecklings-
trender vid cancersjukdomar kan förändras. 

De centrala utmaningarna inom cancerforsk-
ningen har inte förändrats. Det är fortfarande 
viktigt att upptäcka olika orsaker till cancer och 
utveckla metoder som möjliggör tidig diagnos. 
Beslutsfattare inom samhället står inför utma-

ningen att göra levnadsförhållandena tryggare 
och uppmuntra befolkningen att ändra på sina 
levnadsvanor i en hälsosammare riktning. 

Cancersjukdomarna utgör en mycket vanlig 
sjukdomsgrupp som man kommit i kontakt 
med i varje släkt. Människorna dör ändå allt 
mera sällan i cancer (bilderna 32–33). I en gal-
lupundersökning som gjordes i maj 2006 tyckte 
ännu ungefär var fjärde finländare att cancer är 
en mycket skrämmande sjukdom, men i fram-
tiden förskräcker den sannolikt mindre. Redan 
nu är rädslan för cancer minst bland högutbil-
dade människor: kunskap om cancer minskar 
ångesten.
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Cancerförekomsten (incidens, mortalitet, 
prevalens) i hela Finland eller enligt sjuk-
vårdsdistrikt

Gå in på Cancerregistrets svenskspråkiga webbplats 
www.cancerregistret.fi och klicka på ”Statistik”. Välj 
”Cancerstatistik”. Välj sedan den region och tabell som 
du är intresserad av. Urvalet tabeller innehåller siffror 
som beskriver incidensen, mortaliteten och prevalen-
sen i både antal fall och relationstal klassificerade på 
olika sätt. Siffror i tabellen kan markeras och kopieras 
till exempel i Excel, där de kan användas till att skapa 
grafiska demonstrationer. Färdiga grafiska demon-
strationer finns tillgängliga i Statistik-delen bakom 
länken ”Grafik över cancerns utbredning” (www.cancer.
fi/syoparekisteri/se/statistik/grafik-over-cancerns-
utbredning), men dessa demonstrationer uppdateras 
inte systematiskt.

Cancerförekomsten 
på ett atypiskt sätt

Cancerregistret kan tabellera cancerfall på flera olika 
sätt som avviker från standarden. De kan grupperas 
enligt topografiska subtyper (t.ex. nedre magmun-
nen), morfologiska särdrag (t.ex. adenocarcinom), 
spridningsgrad (lokal, spridd till de närmaste lymfknu-
torna eller spridd till andra delar av kroppen) och 
metoden som använts vid konstatering av cancer 
(t.ex. mikroskopi), om det finns ett motiverat behov 
av detta. Tabelleringsbegäran ska skickas till adressen 
kirjaamo@cancer.fi. 

Cancerförekomsten 
enligt kommunerna

Cancerförekomsten kan av en särskild motiverad 
orsak delas upp per kommun, men när det gäller 
begränsade populationer, ska dock datasekretessen tas 
i betraktande. Även dessa tabelleringsbegäran skickas 
till adressen kirjaamo@cancer.fi.  

Om du vill jämföra cancersituationen i den egna 
hemtrakten med situationen i andra trakter, görs detta 
oftast lämpligen med hjälp av kartor. Cancerinforma-
tion i form av kartor finns tillgänglig i Statistik-delen 
på Cancerregistrets hemsida bakom länken ”Grafik 
över cancerns utbredning” (bl.a. ”Visualising spatial-
temporal variation of cancer incidence” och ”Small-area 
based map animations of cancer incidence in the Nordic 
countries, 1971–2010”).

Hur söker jag information om cancer på Internet?

Cancerförekomsten i Finland och 
övriga Norden i form av tabeller eller 
grafiska demonstrationer

Gå in på Nordiska cancerregistrens (ANCR) hemsida 
(www.ancr.nu) och välj ”NORDCAN – on the Web”. 
Välj språk genom att klicka på flaggan. Om du är nöjd 
med grundläggande data (mall på sidan intill), välj 
cancer och land under ”Faktablad Cancerstatistik” och 
klicka på GO. Om du behöver annan typ av tabel-
lering, sker detta behändigt genom länkarna under 
rubriken ”Online analys”. Grafiska demonstrationer 
skapas i några sekunder och kan enkelt överföras till 
en PowerPoint-presentation m.m. Det finns även ett 
verktyg tillgängligt på NORDCAN som användarna 
kan utnyttja till att göra prognoser om cancerföre-
komsten i framtiden.

Cancerförekomsten i andra länder

Uppskattningar om cancerincidensen och -mortali-
teten i hela världen finns i GLOBOCAN 2008 -da-
tabanken som upprätthålls av WHO:s Internationella 
center för cancerforskning (International Agency for 
Research on Cancer) och finns tillgänglig på globocan.
iarc.fr. Databanken används på ett liknande sätt som 
NORDCAN-databasen ovan. Information om cancer i 
USA finns på seer.cancer.gov.

Cancerförekomsten enligt yrke i Finland 
och övriga Norden

Tack vare den stora samnordiska NOCCA-forskning-
en (Nordic Occupational Cancer Study) finns det 
även rikligt med tabellerad data om antal cancerfall 
och risksiffror (Pukkala et al. 2009). Dessa hittar 
man genom länkarna på astra.cancer.fi/NOCCA. 
Engelskspråkiga tabeller finns under ”Table downloads 
(English)”. Uppgifterna kan tabelleras enligt cancer-
typ (drygt 80 alternativ) eller yrke (54 yrkesklasser). 
Word-tabellen kan editeras och sorteras som vanligt 
eller överföras t.ex. till Excel.

Prognosen hos cancerpatienter 
(överlevnadssiffrorna)

Cancerregistret beräknar överlevnadssiffror hos 
cancerpatienter minst vartannat år. Dessa siffror ingår i 
den tryckta engelskspråkiga årsstatistiken. Elektroniska 
versioner av statistiken öppnas på www.syoparekis-
teri.fi/tilastot/ genom att klicka på de motsvarande 
ikonerna. Samma information finns tillgänglig på 
svenska på www.cancer.fi/syoparekisteri/se/statistik 
bakom länken ”Nyaste överlevnadstal”. NORDCAN 
innehåller även tabeller med överlevnadssiffror hos 
cancerpatienter i alla nordiska länder.





Finlands Cancerregister 
Statistiskt och epidemiologiskt cancerforskningsinstitut 

Lilla Robertsgatan 9, 00130 Helsingfors
Tel. +358 (0)9 135 331
E-post: förnamn.efternamn@cancer.fi
www.cancer.fi/syoparekisteri/se/ 

Cancerföreningen i Finland 

Lilla Robertsgatan 9, 00130 Helsingfors
Tel. +358 (0)9 135 331
E-post: förnamn.efternamn@cancer.fi
www.cancer.fi/se/





A l lt  o m  c a n c e r

Lilla Robertsgatan 9, 00130 Helsingfors
www.cancer.fiCancerorganisationerna

Hur allmän är cancer i Finland nu och i framtiden? Hur har cancer­
sjukdomarna förändrats? Vad vet vi om riskfaktorerna för cancer? 
Hur kan man bäst förebygga cancer? Är det lönsamt att söka efter 
symtomfria cancerfall i hela befolkningen? Hur klarar cancerpatienterna 
av sin sjukdom?
 
Boken baserar sig på ett gediget material som samlats in från hundratals 
cancerstudier och material som samlats av Finlands cancerregister inom 
mer än 60 år. Cancer i Finland -böckerna har redan i längre än 30 år gett 
pålitlig och uppdaterad information om cancer som sjukdom i Finlands 
förhållanden. Boken passar för alla som är intresserade av cancer samt 
för yrkesutbildade och studerande inom hälsovården.
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