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Bakgrund
Bakgrund
Strålsäkerhetsmyndighetens vetenskapliga råd för UV-frågor ger myndig-
heten råd inom områden som rör sambandet mellan UV och biologiska 
e�ekter, vilket exempelvis har betydelse för förebyggande av hudcancer. 
Rådet ger också vägledning inför ställningstaganden i frågor där det krävs 
en vetenskaplig prövning av olika uppfattningar eller ståndpunkter. Rådet 
följer den vetenskapliga utvecklingen inom UV-området och sammanstäl-
ler kunskapsläget i en årlig rapport till Strålsäkerhetsmyndigheten. 

Syfte
Syftet med vetenskapliga rådets rapporter är att kartlägga det aktuella 
kunskapsläget om ultraviolett strålning och att lämna råd till Strålsäker-
hetsmyndigheten inom olika områden som är av betydelse för förebyg-
gande av hudcancer.

Resultat 
I denna rapport för år 2013 redovisas aktuella tidstrender för malignt 
melanom och övrig hudcancer, att överlevnad vid melanomsjukdom på-
verkas av utbildningsnivå och civilstånd, en genomgång av högriskgrup-
per för hudcancer, att både primär och sekundär prevention måste inte-
greras för att minska den ökande incidensen för melanom, att rådande 
skönhetsideal påverkar våra solvanor, behovet av ett globalt UV-index, 
samt en uppdatering om vitamin D och cancerrisk.

Hudcancerincidensen fortsätter att öka i den svenska befolkningen och 
under de senaste tio åren har ökningen accelererat. Ökningen för ma-
lignt melanom följs dessutom av en ökad mortalitet, vilket är allvarligt. 
Rådet bedömer att det är mycket viktigt att följa denna utveckling och 
att ökande insatser för att förbättra preventiva strategier, både primär 
och sekundär prevention, behövs för att bryta dessa negativa trender. 
Nyligen publicerade studier visar att den melanomspeci�ka överlev-
naden påverkas av utbildningsnivå och civilstånd. Patienter med lägre 
utbildningsgrad uppvisade en sämre överlevnad jämfört med dem med 
högre utbildning. Sämre överlevnad uppvisade även melanomdrabbade 
ensamstående män jämfört med dem som var sammanboende, denna 
skillnad sågs dock inte hos kvinnor. Rådet rekommenderar riktade 
preventionsstrategier mot grupper som, om de drabbas av melanomsjuk-
dom, har en sämre prognos.

Genom ökad kunskap om ärftliga riskfaktorer kan man identi�era 
individer med en medfödd förhöjd risk att drabbas av hudcancer. Idag 
�nns ett fåtal kända gener som förmedlar en hög risk för sjukdom och 
dessutom ett antal gener som ger en mindre riskökning. Identi�ering av 
högriskgrupper gör att man kan genomföra riktade, och förhoppningsvis 
mer e�ektiva, preventiva insatser mot dessa grupper. Rådet rekommen-
derar därför myndigheten att följa utvecklingen inom detta område.
För att bryta den negativa trenden med ökat antal melanom i den 
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svenska befolkningen är det nödvändigt med mer e�ektiva preventiva 
insatser. Dessa insatser bör involvera både primär prevention (förebyg-
gande arbete) och sekundär prevention (tidig upptäckt). Förebyggande 
arbete kan leda till minskad incidens på lång sikt medan tidig upptäckt 
kan minska både incidens och mortalitet på kort sikt. Både primär och 
sekundär prevention måste därför integreras för att ge tillräcklig e�ekt.

Studier visar att skönhetsideal påverkar våra solvanor. Den senaste forsk-
ningen visar att det brunbrända idealet fortfarande råder i Sverige och 
att det driver på ökad UV-exponering. Kampanjer för att minska UV-ex-
ponering bör därför även inkludera utseendefokuserade insatser. Rådet 
rekommenderar myndigheten att följa forskningen inom området och 
även reagera när det brunbrända skönhetsidealet används vid exempelvis 
marknadsföring.

Många svenskar får en betydande del av sin årliga UV-dos i utlandet. Det 
är viktigt att få en ökad spridning av UV-indexet samt öka förståelsen för 
vad olika värden av UV-index innebär. Rådet rekommenderar därför SSM 
att stödja SMHI:s arbete att framställa och presentera global UV-index 
information.

Debatten om att ökade nivåer av vitamin D skulle ha en skyddande e�ekt 
mot bl.a. cancersjukdomar, är fortfarande aktuell. Forskning inom om-
rådet visar dock inte ett entydigt resultat. Däremot är det vetenskapligt 
kartlagt att ökad UV-exponering ökar risken för hudcancer, som är den 
cancertyp som ökar snabbast i vårt land. Rådet rekommenderar därför 
att vitamin D-frågan fortsatt ska separeras från preventiva strategier gäl-
lande hudcancer.

Projekt information 
Kontaktperson SSM: Emil Bengtsson
Referens: SSM2014-2981
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Strålsäkerhetsmyndighetens ve-
tenskapliga råd för UV-frågor 

 
Statens strålskyddsinstitut, SSI, utsåg ett vetenskapligt råd för frågor om ultraviolett 

strålning 2002. I rådet ingår vetenskapliga experter inom områdena onkologi, der-

matologi, cancerbiologi, psykologi och meteorologi.  

 

Strålsäkerhetsmyndighetens vetenskapliga råd för UV-frågor ger myndigheten råd 

inom områden som rör sambandet mellan UV-strålning och biologiska effekter, 

vilket har betydelse för förebyggande av hudcancer. Rådet ger också vägledning 

inför ställningstaganden i frågor där det krävs en vetenskaplig prövning av olika 

uppfattningar eller ståndpunkter. 

Rådet följer den vetenskapliga utvecklingen inom UV-området och hudcancerpre-

vention och sammanställer kunskapsläget i en årlig rapport till Strålsäkerhetsmyn-

digheten. 

 

Rådet medlemmar under utarbetandet av denna rapport har varit: 

Professor Ulrik Ringborg 

CancerCentrum Karolinska, Stockholm (ordförande) 

Professor Berit Berne 

Hudkliniken, Akademiska sjukhuset, Uppsala  

Professor Yvonne Brandberg  

Institutionen för onkologi-patologi, Karolinska Institutet  

Professor Johan Hansson 

Radiumhemmet, Karolinska universitetssjukhuset, Solna 

Meteorolog Weine Josefsson 

SMHI, Norrköping  

Professor Bernt Lindelöf 

Hudkliniken, Karolinska universitetssjukhuset, Solna  

Professor Rune Toftgård 

Centrum för Biovetenskaper, Karolinska Institutet 

Med. Dr Veronica Höiom 

Institutionen för onkologi-patologi, Karolinska Institutet (sekreterare) 

 

Stockholm 2014 
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Epidemiologi vid hudtumörer – ak-
tuella trender 
Johan Hansson, Radiumhemmet, Karolinska universitetssjukhuset, Solna 

Veronica Höiom, Institutionen för onkologi-patologi, Karolinska Institutet 

 

”Cancerincidens i Sverige”, är en publikation som visar aktuell statistik avseende 

cancerincidens i Sverige. Den ges årligen ut av Socialstyrelsens Cancerregister. 

Hudtumörer är den cancerdiagnos som ökar mest i incidens i den svenska befolk-

ningen. Den genomsnittliga årliga ökningen, baserat på det senaste årtiondet, är 

5,9% för män och 5,7% för kvinnor för malignt hudmelanom samt 4,7% för män 

och 6,9% för kvinnor för skivepitelcancer i huden. Det föreligger en accelererad 

ökning av incidensen över tiden. Den genomsnittliga ökningen per år under de sen-

aste 20 åren har varit 3,7% för melanom (båda könen) samt 4,0% (för män) respek-

tive 5,3% (för kvinnor) för skivepitelcancer.  

 

Under 2012 registrerades 9001 fall av hudcancer i cancerregistret (exklusive basal-

cellscancer), varav 3343 var hudmelanom och 5658 var fall av skivepitelcancer i 

huden (1). Detta betyder att det höga antalet fall som rapporterades år 2011 kvarstår, 

med några fler fall av melanom och några färre skivepitelcancrar. Hudcancer (exklu-

sive basalcellscancer) utgör därmed 15,5 % av alla cancerfall och är i nuläget den 

näst vanligaste cancerformen hos både män och kvinnor (figur 1). 

 

Figur 1. De vanligaste cancerformerna hos män (överst) och kvinnor (under), (från 
”Cancer Incidence in Sweden 2012”. Socialstyrelsen 2014) 
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Trenden med ökande hudcancerincidens fortsätter således. Det föreligger indikat-

ioner incidensökningen av malignt är kopplad till en ökad mortalitet, vilket är syn-

nerligen allvarligt. Nedan följer en kort redogörelse för respektive tumörtyp.  

Malignt hudmelanom 

Under 2012 rapporterades 3343 nya fall av maligna hudmelanom i Sverige, varav 

1709 hos män och 1634 hos kvinnor (1). Dessutom diagnosticerades 1324 kvinnor 

och 1296 män med in situ melanom (icke invasiv tumör, ett förstadium till malignt 

hudmelanom), totalt 2620 registrerade in situ melanom. Hudmelanom utgör därmed 

6,1 % av de tumörer som rapporterats till cancerregistret under 2012 och är den 6:e 

vanligaste cancerformen hos män (6,0 % av alla tumörer) och den 5:e hos kvinnor 

(6,2 % av alla tumörer) (figur 1). Den kumulativa risken upp till 75 år att utveckla 

hudmelanom är 2,2% för män och 2,1% för kvinnor. Den ålderstandardiserade inci-

densen per 100 000 invånare är 36,4 för män respektive 32,1 för kvinnor, men kvin-

nor har en högre ålderspecifik incidens upp till 54 års ålder, medan männen har en 

högre ålderspecifik incidens från 60 år och uppåt. 

 

 

Figur 2. Ålderstandardiserad incidens för hudmelanom i Sverige under 1990-1992 
och 2010-2012. (från ”Cancer Incidence in Sweden 2012”. Socialstyrelsen 2014) 
 
Incidensen av hudmelanom uppvisar stora geografiska skillnader inom landet med 

3- 4 gångers skillnad mellan de län med den högsta respektive lägsta incidensen. 

Generellt ses de lägsta nivåerna i norra Sverige och de högsta på västkusten och i 

södra Sverige. Högst åldersstandardiserad incidens rapporterades i Hallands län för 

båda könen (54,2 per 100 000 invånare för män respektive 50,7 per 100 000 invå-

nare för kvinnor). Lägst incidens bland män rapporterades i Västerbotten (13,5 per 

100 000 invånare) och för kvinnor i Västernorrland (17,3 per 100 000 invånare).  

 

Malignt melanom är bland de vanligaste tumörsjukdomarna hos personer under 50 

års ålder både bland kvinnor och män. Skillnader i incidens föreligger mellan grup-

per med olika utbildningsnivåer. För båda könen är incidensen högre för de med 

eftergymnasial utbildning jämfört med med grundskola som högsta utbildning. För 
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gruppen med eftergymnasial utbildning fick 57 män och 49 kvinnor per 100 000 

invånare ett invasivt melanom jämfört med 33 män och 32 kvinnor per 100 000 

invånare med grundskola som högsta utbildning. 

 

Sedan svenska cancerregistret började sammanställa statistik för antalet fall av hud-

melanom i den svenska befolkningen har incidensen ökat drastiskt (figur 3). Den 

tendens till avplaning av incidensökningen som förelåg under den senare delen av 

1990-talet har försvunnit och istället har incidensen fortsatt att öka i snabb takt. 

Under de senaste 20 åren har incidensen ökat med 3,7% per år för båda könen. All-

varligt är att ökningen verkar accelerera - de senaste 10 åren har antalet nya fall av 

melanom ökat med 5,9% per år för män och 5,7% per år för kvinnor. Förutom 

skivepitelcancer i huden hos kvinnor (se nedan) är malignt hudmelanom den tumör-

diagnos som visat den största relativa incidensökningen under denna tidsperiod.  

 

 

Figur 3. Incidens och mortalitet för hudmelanom i Sverige mellan 1970 och 2012. 
(från ”Cancer Incidence in Sweden 2012”. Socialstyrelsen 2014) 
 

Det finns en svagt uppåtgående trend för mortaliteten i hudmelanom i Sverige sedan 

flera decennier (figur 4). I nuläget ligger nivån på 6,9 dödsfall för män per 100 000 

invånare år 2012 och 4,1 för kvinnor per 100 000 samma år (2). Jämfört med åren 

1996-1998 då dödstalen var 5,4 för män respektive 2,8 för kvinnor per 100 000 

invånare, låg motsvarande siffror på 6,6 och 3,8 per 100 000 invånare under åren 

2010-2012. En orsak till ökad mortalitet kan vara att man inte bara ser en ökning av 

tunna melanom med god prognos (T1 tumörer med tumörtjocklek till och med 1,0 

mm) (3) utan även fler mer avancerade melanom (T2-4 tumörer med tumörtjocklek 

överstigande 1,0 mm). Andelen tumörer med sårbildning, så kallad ulceration, vilket 

är en ogynnsam prognostisk markör, var högre under perioden 2000-2008 (11%) än 

under 1990-1999 (8%). För att motverka den ökande dödligheten i melanom är det 

av stor vikt att arbeta för förbättrad tidig diagnostik. På sikt kan prognosen för mela-

nompatiener med avancerad sjukdom också förbättras genom nya läkemedelsbe-

handlingar som i kliniska prövningar visat sig kunna öka överlevnaden vid metasta-

serande melanom, såsom anti-CTLA-4 antikroppar (4) och BRAF-hämmare (5). 
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Figur 4. Åldersstandardiserad dödlighet i malignt melanom 1987-2012 (dödstal per 
100 000), samtliga kvinnor, samtliga män samt åldern 15–74 år. (från Dödsorsaker 
2012. Socialstyrelsen 2013). 
 

Sammanfattningsvis: Antalet fall av hudmelanom ökar på ett oroväckande sätt i den 

svenska befolkningen. Bland yngre och medelålders individer är melanom en av de 

vanligaste cancerformerna. Under den senare delen av 1990-talet kunde man se en 

stabilisering av incidensen, vilken tyvärr var övergående och malignt melanom ökar 

återigen snabbt bland både män och kvinnor. Man kan även se en ökad andel av mer 

avancerade tumörer med sämre prognos, vilket leder till att 5-års överlevnaden ten-

derar att sjunka vilket i sin tur kan kopplas till  ökningen av melanomrelaterad död-

lighet i den svenska befolkningen. 

Skivepitelcancer i huden 

År 2012 rapporterades 5658 fall av invasiv skivepitelcancer i huden, varav 3251 

bland män och 2407 hos kvinnor (1). Detta gör skivepitelcancer i huden till den näst 

vanligaste cancerformen hos både män (11,3% av alla tumörer) och kvinnor (9,0% 

av alla tumörer) i den svenska befolkningen. Invasiv skivepitelcancer utgör därmed 

10,2% av alla tumörer registrerade i cancerregistret under 2012. Dessutom rapporte-

rades att 3579 män och 4286 kvinnor diagnosticerats med skivepitelcancer in situ 

(ett förstadium) under 2012. 

 

I likhet med malignt melanom visar invasiv skivepitelcancer stora geografiska skill-

nader i incidens. Högst åldersstandardiserad incidens för både män och kvinnor 

rapporterades liksom för hudmelanom från Halland (147,1 respektive 100,9 per 

100 000 invånare). Lägst incidens rapporterades från Norrbotten för män och Väs-

ternorrland för kvinnor (32,9 respektive 13,9 per 100 000 invånare). 
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För invasiv skivepitelcancer är den åldersstandardiserade incidensen betydligt högre 

hos män (79,2/100 000) jämfört med kvinnor (41,8/100 000) och de största incidens-

skillnaderna mellan könen föreligger hos patienter äldre än 70 år (figur 5). Orsak(er) 

till skillnad i incidens mellan könen är inte klarlagd(a).  

 

 

Figur 5. Ålderstandardiserad incidens för skivepitelcancer i huden i Sverige under 
1990-1992 och 2010-2012, (från ”Cancer Incidence in Sweden 2012”. Socialstyrel-
sen 2014) 
 

Skivepitelcancer är den tumörform som ökar snabbast i incidens för både män och 

kvinnor i den svenska befolkningen (figur 6). Under de senaste 20 åren har den år-

liga indicensökningen i genomsnitt varit 4,0% för män och 5,3% för kvinnor medan 

den senaste 10 års-perioden har visat på en årlig incidensökning motsvarande 4,7% 

hos män och 6,9% hos kvinnor. Incidensen för skivepitelcancer ökar med stigande 

ålder och är som högst hos män och kvinnor ≥85 år och är därmed betydligt mer 

åldersberoende än andra cancerformer. Detta betyder att en fortsatt ökning av skive-

pitelcancer hos äldre individer kan komma att leda till ett växande folkhälsoproblem 

eftersom den svenska befolkningen blir allt äldre. 

 

 

SSM 2014:37



 8 
 

Figur 6. Incidens för skivepitelcencer i Sverige mellan 1970 och 2012.  
(från ”Cancer Incidence in Sweden 2012”. Socialstyrelsen 2014) 

Basalcellscancer i huden 

Sedan 2004 har socialstyrelsen ett register över basalcellscancer (BCC) kopplat till 

cancerregistret. BCC, som är den vanligaste typen av hudcancer saknar förmåga att 

metastasera och har därför inte tidigare inkluderats i cancerregistret, som har varit 

inriktat på att samla uppgifter om tumörer med risk för spridning. År 2003 infördes 

emellertid en lag om rapporteringsskyldighet (SOFS, 2003:13) och därefter har alla 

landets patologi- och cytologiavdelningar rapporterat nya fall av BCC till cancerre-

gistret. 

 

Antalet fall som rapporteras till cancerregistret ökar för varje år, från år 2004 då det 

var 31 770 fall till det senaste rapporterade året, 2011, då det var 39 835 inrapporte-

rade fall av BCC. Troligtvis är dessa siffror en underskattning av antalet fall då rap-

porteringen enbart sker från patologavdelningar och ett okänt antal BCC behandlas 

utan att prov sändes till patologavdelning. Risken för att under livet drabbas av BCC 

är cirka 7,4%. Sjukdomen förekommer främst hos äldre och är relativt sällsynt före 

50 års ålder. Incidensen hos män är högre än hos kvinnor vid högre åldrar men totalt 

drabbas ungefär lika många kvinnor som män. Eftersom andelen äldre i befolkning-

en ökar kommer sannolikt även antalet fall av BCC att öka i framtiden. 

Sammanfattning 

Aktuella data visar att samtliga typer av hudcancer ökar i incidens i den svenska 

befolkningen. Situationen är särskild allvarlig när det gäller maligna hudmelanom 

som efter år 2000 visat en snabb incidensökning som även resulterar i en ökad mor-

talitet. För att bryta den ogynnsamma trenden inom detta område krävs både primära 

och sekundära preventiva insatser. 

Rekommendation från UV-rådet 

Rådet rekommenderar SSM att följa utvecklingen av elakartade hudtumörer. Epide-

miologisk uppföljning är betydelsefull för utvärdering av preventiva åtgärder. För att 

nå positiva effekter kommer det krävas ett heltäckande program som inkluderar både 

primär och sekundär prevention där sjukvården ansvarar för den sekundära prevent-

ionen. Myndigheten bör därför uppmärksamma sjukvårdsansvariga på det ökande 

problemet. 
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Sämre överlevnad i hudmelanom 
hos patienter med låg utbildning 
och bland ensamstående män i 
Sverige 
Hanna Eriksson, Onkologiska kliniken (tidigare på Hudkliniken), Karolinska Uni-

versitetssjukhuset Solna  

 

Det är väl känt att tidig upptäckt med operation av malignt hudmelanom (melanom) 

är avgörande för överlevnaden i sjukdomen (1,2). Trots omfattande preventiva insat-

ser ökar idag såväl förekomsten som dödligheten i melanom (1,3,4). I Sverige har 

tidigare studier visat en ökad risk för melanom i grupper med hög socioekonomisk 

status (SES), men överlevanden förefaller vara lägre i populationer med låg SES 

vilket överensstämmer med rapporter från övriga världen (5,6). Dessutom visar den 

årliga rapporten från Nationella kvalitetsregistret för malignt hudmelanom att tjocka 

melanom, som har sämst prognos och bidrar till huvuddelen av dödligheten i sjuk-

domen, fortsätter att öka främst hos äldre män (1). Ett fåtal tidigare internationella 

studier har visat att ensamstående/ogifta äldre individer med melanom har sämre 

prognos i sjukdomen (7-9). Dessa data indikerar att vissa grupper i befolkningen 

skulle kunna gynnas av riktade preventiva insatser. 

 

I två nyligen publicerade svenska studier baserade på data från Nationella kvalitets-

registret för malignt hudmelanom (kvalitetsregistret) studerades sambandet mellan 

prognosen i melanom och patientens utbildningsnivå respektive sammanboendesta-

tus mellan åren 1990-2007 (5,7). Under denna period registrerades 37739 melanom i 

kvalitetsregistret, varav 27235 patienter med ett första invasivt melanom som inklu-

derades i respektive studie. Patienterna följdes fram till melanomorsakad död, eller 

fram till tidpunkten för antingen ett nytt melanom, emigration eller studieperiodens 

slut. Kvalitetsregistret uppdateras årligen och innehåller detaljerad information av-

seende kliniska parametrar, histopatologi, kirurgi och uppföljning för alla registre-

rade fall. I studien länkandes data från kvalitetsregistret till flera nationella databaser 

på Statistiska centralbyrån och Socialstyrelsen för att bl.a. få uppgifter om utbild-

ningsnivå och sammanboendestatus på individnivå för respektive patient. Utbild-

ningsnivån vid diagnos användes för att beskriva SES och delades in i låg (≤9), 

medelhög (10-12 år) och hög (≥13 år). Patienterna delades in i sammaboende (levde 

tillsammans med en vuxen partner vid diagnos) och ensamstående (levde ensamma 

eller tillsammans med barn, vilket bedömts tillföra mindre hjälp för att tidigt upp-

täcka melanom och söka sjukvård). 

Syftet med studierna var att undersöka sambandet mellan utbildningsnivå respektive 

sammanboendestatus och stadium vid diagnos, melanomspecifik överlevnad samt 

tid mellan primär kirurgi och den andra utvidgade operationen av tumören.  
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Sambandet mellan melanomprognos och utbildnings-
nivå respektive sammanboendestatus 

I de båda studierna, som baserades på samma patientmaterial, var medianåldern 62 

år och nästan 51% av patienterna var kvinnor. Omkring 49% av fallen diagnostice-

rades med tidig sjukdom (49% i stadium I). Den 5-åriga melanomspecifika överlev-

naden var 88% vilken var högre bland kvinnor jämfört med män (91,5% jämfört 

med 85%). 

 

I den första studien avseende utbildningsnivå och melanomprognos, var medianupp-

följningstiden 6,9 år (t.o.m år 2010) (5). Totalt hade 34% av patienterna låg utbild-

ning, 37% medelhög utbildning och 24% hög utbildning, (information saknades i 

4,0% av fallen). Den relativa effekten av utbildningsnivån på den melanomspecifika 

överlevnaden undersöktes i en sk multivariat analys (Cox´s regressionsanalys) där 

man korrigerade för andra faktorer som också kan påverka prognosen i sjukdomen 

(kön, ålder, stadium vid diagnos, tumörlokalisation, histologisk typ, tumörulceration, 

tumörtjocklek, invasionsnivå enligt Clark, diagnosperiod och boende i stor-

stad/landsbygd). Samtliga analyser var även justerade för sjukvårdsregion för att 

korrigera för eventuella diagnostiska skillnader i Sverige under studieperioden. I de 

helt ojusterade analyserna fann man stora skillnader i överlevnad för patienter med 

låg och medelhög utbildning jämfört med högutbildade patienter. Patienter med låg 

utbildning hade dubbelt så hög risk att avlida p.g.a sitt melanom och motsvarande 

resultat för medelhög utbildning var 35%, vilket i de multivariata analyserna mots-

varar hazard ratio (HR) för låg utbildning: 2,02; 95% confidence interval (CI): 1,80-

2,26; HR för medelhög utbildning: 1,35; 95% CI: 1,20–1,51). I den fullständigt 

justerade analysen hade melanompatienter med låg utbildning fortfarande 13% 

högre risk att avlida i sin sjukdom jämfört med hög utbildning (HR: 1,13; 95% CI: 

1,01-1,27). Skillnaderna i risken att avlida p.g.a melanom kunde till största delen 

förklaras av att patienter med lägre utbildningsnivåer diagnosticerades med klart 

senare stadier i sjukdomen, framför allt med mer avancerad sjukdom (stadium III-IV 

jämfört med I) hos de lägst utbildade patienterna. Även mediantumörtjockleken 

ökade med sjunkande utbildningsnivå (0,8 mm för hög, 0,9 mm för medelhög och 

1,2 mm för låg utbildning, p<0,0001). 

 

I den andra studien som undersökte om prognosen i melanom påverkades av sam-

manboendestatus, var uppföljningstiden 8,4 år (tom år 2012) (6). Cirka 28% av pati-

enterna levde ensamma vid diagnosen och 69% levde med en partner. I 3% av fallen 

saknades uppgift om sammanboende. I denna studie analyserades män och kvinnor 

var för sig. Analysen av den relativa effekten av sammanboende på den melanom-

specifika överlevnaden visade att ensamstående män hade 48% högre risk att avlida 

i sin sjukdom jämfört med sammanboende män efter korrigering för ålder, utbild-

ningsnivå, diagnosperiod och tumörlokalisation (HR: 1,48; 95% CI: 1,33-1,65). 

Detta gällde inte för kvinnor. I den fullständigt justerade analysen, motsvarande 

analysen i den första studien, kvarstod en klart ökad risk för melanomrelaterad död 

för ensamstående män (HR: 1,31; 95% CI: 1,18-1,46). Den sämre överlevnaden för 

ensamstående män kunde till viss del förklaras av högre tumörstadier vid diagnos 

och detta visades även för tidigare tumörstadier (stadium II jämfört med I) för kvin-

nor >70 år. Tumörerna var även tjockare (median) vid diagnos för både ensamstå-

ende män och kvinnor: 1,2 mm för ensamstående män och 1,0 mm för sammanbo-
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ende män; 1,0 mm för ensamstående kvinnor och 0,8 mm för sammanboende kvin-

nor. 

 

I varken den första eller andra studien hittade man någon ökad risk för längre tid 

mellan den primära och den utvidgade operationen mellan utbildningsgrupper eller 

för ensamstående patienter. 

Diskussion 

De här svenska studierna visade att den melanomspecifika överlevnaden var betyd-

ligt lägre för:  

 patienter med låg utbildning (≤9år) i den första studien.(6) 

 ensamstående män i alla åldersgrupper oavsett utbildningsnivå i den 

andra studien (6).  

 

Det kan finnas flera förklaringar till resultaten. I dessa patientgrupper kan medve-

tenhet vara sämre om sjukdomen, man tar till sig hälsoinformation i lägre utsträck-

ning, kontrollerar sin hud/hudförändringar mer sällan och söker därmed vård senare 

(10). Studier har visat att patienten själv eller någon familjemedlem i flesta fallen 

(40-60%) upptäcker melanomen, vilket talar för vikten av god kännedom om mela-

nom och självundersökning av huden eller att ha uppmärksamma närstående. Studier 

från såväl Sverige, Australien och USA har visat att kvinnor och högutbildade re-

spektive gifta individer i högre uträckning undersöker sin hud, söker för kontroll av 

hudförändringar och att kvinnor även påverkar sina män att söka vård för att kon-

trollera hudförändringar, vilket skulle kunna förklara de skillnaderna i de svenska 

studierna (10). Det har tidigare även visats att patienter med låg utbildning under 

själva läkarbesöket får mer begränsad information om hur de bör undersöka huden 

och att de i lägre utsträckning känner till riskerna med solning och melanom. Den 

tydligt ökade risken för mer avancerad sjukdom och tjockare melanom redan vid 

diagnosen, med mest avancerade melanom vid diagnos hos patienter med lägst ut-

bildning i Sverige, är förstås oroande. Förutom skillnader på individnivå att ta till sig 

information och söka vård, så kan resultaten även visa på en skillnad i det svenska 

sjukvårdssystemet med t.ex. längre väntetider till vård och färre specialister på vissa 

platser i landet. Denna typ av information finns dock inte i kvalitetsregistret och 

kunde därför inte undersökas i detalj i de två studierna. Däremot talade inget i studi-

erna för att någon patientgrupp fick vänta längre på kirurgisk åtgärd när de väl fått 

kontakt med vården. 

Sammanfattningsvis, resultaten tyder på att förbättrade preventionsstrategier bland 

patienter med lägre utbildning och ensamstående män skulle kunna leda till tidigare 

upptäckt av melanom och förbättra överlevnaden i sjukdomen. 
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Rekommendation från UV-rådet 

Rådet rekommenderar riktade preventiva insatser mot grupper i befolkningen som 

drabbas av malignt melanom med dålig prognos. Strategier bör utvecklas för riktad 

och lättillgänglig information.  
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Identifiering av högriskgrupper  
Veronica Höiom, Institutionen för onkologi-patologi, Karolinska Institutet 

Johan Hansson, Radiumhemmet, Karolinska universitetssjukhuset, Solna 

Rune Toftgård, Centrum för Biovetenskaper, Karolinska Institutet 

Incidensen av malignt hudmelanom har ökat under de senaste årtiondena och det 

finns ett stort behov att förbättra möjligheterna för prevention och tidig diagnostik. 

Genom identifiering av högriskgrupper skulle man kunna skapa riktade preventiva 

insatser mot dessa grupper, vilka förhoppningsvis skulle bli mer effektiva. Det finns 

i nuläget flera kända riskfaktorer för hudcancer: pigmentrelaterade faktorer, dysplas-

tiska nevi/antal nevi, ärftliga faktorer och tidigare hudtumörer. En specifik högrisk-

grupp för hudcancer är transplanterade/immunosupprimerade patienter. Ungefär 

hälften av dessa patienter utvecklar en hudtumör, och det är speciellt risken att ut-

veckla en skivepitelcancer (SCC) som som är särskilt stor (standardiserat incidens 

ratio (SIR) för SCC är 121, att jämföra med all övrig cancer med SIR som är 2,4).  

Vissa orsaker bakom riskfaktorer för hudcancer är kända men  en stor del av gene-

tisk melanomrisk är fortfarande okänd och mer forskning inom detta område krävs. 

Kan dessutom ökad information om exempelvis premaligna hudförändringar såsom 

dysplastiska nevi öka möjligheterna till att identifiera högriskgrupper? 

 

Under senare tid har utvecklingen av nya teknologier för att analysera förändringar i 

vår arvsmassa gått snabbt framåt, vilket lett till identifiering av fler ärftliga faktorer 

bakom uppkomst och utveckling av melanom. Dessa inkluderar dels förändringar i 

vår arvsmassa som direkt kan kopplas till melanomuppkomst (d.v.s. mutationer i 

högriskgener), dels andra ärftliga varianter som inte direkt orsakar sjukdom men 

som påverkar en individs risk att insjukna, ofta i kombination med olika pigments-

faktorer. 

Genetiska förändringar som kan orsaka hudcancer 

Högriskgener 
Det finns förändringar, mutationer, i gener som har en direkt effekt på genens funkt-

ion och som förmedlar en kraftigt ökad risk att insjukna i melanom. Mutationer i 

dessa högriskgener är sällsynta i befolkningen och förekommer nästan uteslutande i 

familjer med flera fall av melanom hos nära släktingar. Detta betyder att individer 

tillhörande dessa familjer i betydligt större utsträckning riskerar att insjukna i mela-

nom jämfört med befolkningen i stort. CDKN2A som kodar för två viktiga cellcykel-

reglerande proteiner, p16 och p14/ARF, är den vanligaste högriskgenen för mela-

nom och mutationer i denna gen har påvisats i familjer med ärftligt melanom. Mutat-

ionsbärare har även en ökad risk att drabbas av annan cancer, främst cancer i 

bukspottkörteln. I en stor internationell studie av melanomfamiljer visade det sig att 

67% av alla som bar på en CDKN2A-mutation kommer någon gång under sin livstid 
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insjukna i melanom (7). Högst var risken i Australien där 91% kommer att drabbas, 

vilket tyder på att UV-strålning påverkar mutationernas genomslagskraft (pene-

trans). I Sverige har majoriteten av de som bär på en mutation i denna gen, en speci-

fik mutation (som orsakar en duplikation av aminosyran arginin i position 112 och 

som leder till icke-funktionella p16 och p14/ARF proteiner) som enbart identifierats 

hos svenska familjer (8). Liknande populations-specifika mutationer finns på Island 

och i Holland medan England och Australien delar sina vanligaste CDKN2A-

mutationer liksom Frankrike, Spanien och Italien (9). 

 

Det finns även ett fåtal familjer världen över med mutationer i genen CDK4, som 

också den är involverad i cellcykelreglering. Genom storskaliga sekvenseringsstu-

dier, där hela den kodande delen av arvsmassan (den del som fungerar som ”mall” åt 

proteiner) analyserats för ärftlig variation, 

 har mutationer också identifierats i genen BRCA1-associerat protein 1 (BAP1) i 

familjer med olika typer av cancer inklusive ögonmelanom och hudmelanom (10-

14). I skandinaviska familjer med flera fall av ögonmelanom är BAP1 mutationer 

vanligare och kopplade till en tidigare insjuknande-ålder jämfört med icke-

skandinaviska familjer (15). Nyligen identifierades en tidigare okänd mutation i 

promotor-regionen av genen telomeras revers transkriptas (TERT), och som segrege-

rade med melanom i en stor melanomfamilj (16). TERT är ett enzym som bygger 

upp telomererna som är strukturer som skyddar ändarna på våra kromosomer. Dessa 

blir kortare vid celldelning och när telomererna blir för korta slutar cellen att dela sig 

eller genomgår apoptos (programmerad celldöd). Vid cancer överuttrycks TERT och 

cellen kan dela sig okontrollerat. Den identifierade mutationen visade sig öka ut-

trycket av TERT och man identifierade även andra funktionella mutationer i denna 

genreglerande region som visat sig vara vanligt förekommande i melanomtumörer 

(16, 17). Samtliga av dessa TERT-mutationer bär på en så kallad UV-signatur, vilket 

tyder på att de orsakats av UV-exponering. Samma UV-inducerade mutationer vi-

sade sig även vara vanligt förekommande i basalcellscancer (BCC) och SCC-

tumörer (56 resp 50%) (18). En specifik högriskgrupp för BCC är de med den ärft-

liga sjukdomen Gorlins syndrom, eller ”basalcells naevus syndromet”. Drabbade 

patienter utvecklar multipla BCC redan i ung ålder. Denna sjukdom orsakas av mu-

tationer i, eller förlust av, tumör-suppressorgenen, PTCH1, som är viktig för en 

signaleringsmekanism i cellerna som kallas hedgehog-signalering och som är speci-

ellt betydelsefull under fosterstadiet. Nyligen visades att hedgehog-signalering även 

kan öka uttrycket av TERT i BCC.  

 

Resultat har nyligen presenterats som tyder på att nedärvda mutationer i POT1 ge-

nen, som är involverad i skyddet av telomerändar, är en högriskgen för melanom. 

POT1 mutationer som segregerar med melanom har identifierats i melanomfamiljer 

från Italien, Storbritannien, Australien och Nederländerna (19, 20). 

 

I nuläget pågår flera storskaliga sekvenseringsstudier av melanom och det är troligt 

att flera ovanliga högriskgener för melanom kommer att identifieras inom en snar 

framtid. Även om dessa kommer att vara ovanliga kommer de att vara värdefulla för  

identifiering av högriskindivider i mutationspositva familjer. 
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Lågriskgener 
Denna grupp inkluderar förändringar i gener som inte är direkt kopplade till sjuk-

domsutveckling men som istället påverkar en individs känslighet att drabbas av 

sjukdom. Bärare av denna typ av ärftlig variation har ofta en mindre ökad risk för 

sjukdom (från några procents riskökning upp till en dubblering av risken), men ef-

tersom det finns många bärare i befolkningen är de ändå av betydelse för den totala 

risken för hudcancer. Om individen som bär på ett sådant anlag kommer att insjukna 

eller inte beror bland annat på vilka andra riskfaktorer som personen i fråga bär på 

(andra ärftliga riskfaktorer) eller utsätter sig för (solexponering etc). Den mest kända 

lågriskgenen för melanom kodar för melanocortin-receptor 1 (MC1R) som sitter på 

de pigmentproducerande cellerna, melanocyterna. MC1R aktiveras vid UV-

exponering vilket leder till att melanocyterna börjar producera det skyddande 

brun/svarta melaninpigmentet. Det finns flera vanligt förekommande ärftliga varian-

ter av MC1R genen, som påverkar receptorns funktionalitet. Det finns exempelvis 

speciella genvarianter som visar ett starkt samband med röd hårfärg och ljus hy och 

som även kan kopplas till en ökad risk för melanom (21-24). Dock har man kunnat 

fastställa ett samband mellan MC1R-varianter och melanomrisk oberoende av pig-

mentsfaktorer, vilket tyder på att MC1R kan påverka melanomrisk på flera sätt. Det 

finns också studier som tyder på att MC1R har riskmodifierande egenskaper genom 

att påverka genomslagskraften hos CDKN2A mutationsbärare. I Australienska famil-

jer kunde man exempelvis se att individer som både bar på en CDKN2A mutation 

och en MC1R variant insjuknade tidigare och i högre utsträckning än om de enbart 

hade en CDKN2A-mutation (25).  

 

Man har också under senare tid identifierat ytterligare lågriskgener för melanom. De 

flesta har identifierats genom så kallade ”genome-wide association studies” 

(GWAS) där ett mycket stort antal genetiska markörer spridda över hela arvsmassan 

har analyserats för eventuella samband med ökad melanomrisk genom att jämföra 

stora grupper av patienter och kontrollindivider. Flera av de ärftliga varianter som 

detekterats i dessa studier har likt MC1R-genen även visat samband med olika pig-

mentfaktorer såsom hårfärg, ögonfärg, solkänslig hudtyp och fräknar. Dessa inklu-

derar varianter i eller i anslutning till generna ASIP, TYRP1, TYR, SLC45A2 och 

IRF4 (26-29). Majoriteten av dessa gener som visar samband med både pigmente-

ring och ökad melanomrisk visar också ett samband med ökad risk för BCC. Detta 

skulle kunna betyda en gemensam utvecklingsväg för melanom och BCC via pig-

mentsfaktorer. Andra gener som enbart visat på ett samband med pigmentfaktorer 

men inte med melanom inkluderar SLC24A4, SLC24A5, TPCN2, KITLG och 

HERC2 (30, 31). Förutom korrelationen mellan melanom och pigmentgener har man 

även observerat att ärftliga varianter av gener inblandade i cellcykel-reglering och 

celldöd, såsom ATM och CASP8 (32), ökar risken för melanom. Dessutom, i flera 

studier har man funnit ett signifikant samband mellan ärftliga varianter i regionen 

runt generna TERT och CLPTM1 och ökad risk för flera cancertyper såsom BCC, 

lung-, prostata-, livmoderhals- och bukspottkörtelcancer. När det gäller melanom har 

man istället funnit en skyddande effekt från genvarianter i denna region (33, 34). 

Man har även identifierat lågriskgener för BCC som inte är associerade med pig-

mentering eller melanom: genen för keratin 5 (KRT5) och ärftliga varianter i närhet-

en av genen KLF14 på kromosom 7q och generna CDKN2A/CDKN2B på kromosom 

9p (35).  
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Intermediära riskgener  
Dessa riskgener är inte lika vanliga i befolkningen som lågriskgenerna men mer 

förekommande än mutationer i högriskgener. Bärare av denna typ av sjukdomsanlag 

har ofta en betydande högre risk att drabbas av melanom (två till 10 gånger högre 

risk). Dessa intermediära riskgener förekommer oftare hos personer med en med-

född ökad risk för melanom (de med flera melanomtumörer och de som tillhör en 

familj med ärftlig benägenhet för melanom). Ett exempel är genen MITF som bland 

annat styr utveckling och mognad av melanocyterna samt pigmentproduktionen. En 

ärftlig variant av MITF-genen som påverkar uttrycket av MITF har visat sig öka 

risken för melanom 5 gånger. Dock är denna genvariant ovanlig, 1,5- 2% av mela-

nompatienterna medan <1% av friska kontroller visade sig bära på varianten i två 

stora studier (36, 37). 

Genetiska förändringar som kan orsaka dysplastiska 
nevi 

Förekomst av dysplastiska nevi (DN) är en stark och väl dokumenterad riskfaktor 

för melanom. Ungefär 20 % av alla melanom anses utvecklas från en DN, vilket 

innebär att en DN kan vara ett förstadium till melanom. Andelen DN som utvecklas 

till ett melanom är dock liten (<1 per 30,000 per år)(38). Att bära på DN är vanligt, i 

populationer från norra Europa är frekvensen cirka 10% (39). I en stor meta-analys 

hade individer med DN 10 gånger högre risk att drabbas av melanom jämfört med 

de utan DN (40), vilket visar att DN kan användas som en markör för att identifiera 

individer med förhöjd risk att få melanom. DN är vanligt förekommande i melanom-

familjer. Med hjälp av dessa familjer med flera fall av melanom och DN har famil-

järt atypiska multipla mole och melanom-syndrom ”Familial atypical multiple mole 

and melanoma ssyndrome” (FAMMM) och dysplastiskt nevus syndrom (DNS) 

identifierats. Initialt trodde man att melanom och DN orsakades av en och samma 

gen men vidare studier har visat att genetiken är betydligt mer komplex. DN har 

visat sig vara lika vanligt förekommande bland CDKN2A-muterade familjer som hos 

de familjer som saknar mutationer i denna gen (41). Samband mellan mutationssta-

tus och DN i familjer med en CDKN2A-mutation är lågt, vilket stödjer teorin att det 

finns andra gener som bidrar till uppkomst av DN i dessa familjer (42, 43).  

 

Förutom de GWAS som utförts på melanompatienter har det även publicerats ett 

antal studier som genomförts och relaterats till antal nevi. Härigenom har identifie-

rats flera känslighetsgener som ofta även har visat ett samband till ökad melanom-

risk, exempelvis generna MTAP (kromosom 9p21), IRF4 (kromosom 6p25-23), 

PLA2G6 (kromosom 22q13) och NID1 (kromosom 1q42)(26, 27, 44, 45).  

 

När det gäller förekomst av nevi generellt sett finns det belägg för en ärftlig kompo-

nent men när det gäller DN är informationen mer begränsad. Detta kan bero på oklar 

klassifiering när det gäller att skilja på banala nevi och DN. Kortare telomerer har 

visat samband både till en ökad risk för flera cancertyper och antal nevi men även en 

minskad risk för melanom  
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Sammanfattning 

Kunskap om ärftliga riskfaktorer kan användas för att identifiera individer som har 

en medfödd ökad risk att utveckla hudcancer och erbjuda program för prevention 

och tidig upptäckt. I nuläget är det främst högriskgener och gener som förmedlar en 

medelhög ökad risk som är lämpliga att användas för identifiering av högriskgrupper 

för riktad melanomprevention. Dessa kan kombineras med konventionella markörer 

såsom ljus hy och rött/blont hår. Många av de identifierade lågriskgenerna är i nulä-

get inte tillräckligt väldokumenterade eller medför mycket små överrisker för att ha 

en betydelse.  

Rekommendation från UV-rådet 

Rådet rekommenderar myndigheten att följa utvecklingen inom detta område då 

preventiva åtgärder kan ge större effekt om den riktas mot högriskgrupper. 
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Primär och sekundär prevention av 
malignt melanom måste integreras 
Berit Berne, Hudkliniken, Akademiska sjukhuset, Uppsala 

Förekomsten av malignt melanom ökar i stora delar av världen. Exposition för ultra-

violett (UV) ljus, både från solen och kosmetiska solarier, anses på goda grunder 

ligga bakom majoriteten av alla melanom. Avgörande för prognosen är att tumören 

upptäcks så tidigt, att den inte hunnit utvecklas till ett avancerat stadium med risk 

för spridning i kroppen. I en ny studie från Australien fann man en 20-årsöverlevnad 

på 96% hos patienter med tidigt diagnosticerade och avlägsnade tunna melanom 

(<0,75 mm tjocklek) (1). Chansen att bli botad är alltså god i dessa fall. 

Huvudorsaken till malignt melanom, UV-exposition, är till skillnad från orsakerna 

till många andra cancerformer känd. Därför bör utveckling av malignt melanom 

kunna förebyggas genom minskat solande (primär prevention) eller åtminstone upp-

täckas i tidigt stadium (sekundär prevention). Ett önskemål är också att bättre kunna 

identifiera högriskgrupper och rikta speciella preventiva åtgärder mot dem. 

Solen 

Effektivt skydd mot solens skadliga strålar skulle kunna förebygga ett stort antal 

maligna melanom, men det har visat sig svårt att nå fram till befolkningen med in-

formation om riskerna med solning. Att vara ”brun och vacker" har blivit ett skön-

hetsideal, och denna trend är svår att påverka, framför allt hos ungdomar, trots att 

risken att få hudcancer är känd av många.  

Kosmetiska solarier 

WHO:s expertgrupp för cancerforskning, IARC, har nyligen klassificerat kosmetiska 

solarier som cancerframkallande. De ingår i grupp 1 av carcinogener tillsammans 

med bland annat tobaksrökning (2). Risken är störst om man börjar använda solarier 

i unga år. I en systematisk genomgång av 27 studier har risken att få malignt mela-

nom beräknats till 1,59 gånger ökad om man börjat sola i solarium före 35 års ålder 

(3). I Sverige verkar Strålsäkerhetsmyndigheten för att införa en 18-årsgräns för 

användning av kosmetiska solarier, något som genomförts i flera övriga länder. För 

närvarande ligger ett lagförslag om detta på regeringens bord. 

 

Att sola utomhus och i kosmetiska solarier för att bli brun bör alltså betraktas som 

ett riskbeteende. Hur ska information till individer med detta riskbeteende utformas, 

och vilka kanaler är lämpligast och mest effektiva?  
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Primär prevention 

WHO:s rekommendationer 
WHO:s expertgrupp för cancerforskning, IARC, har utgivit rekommendationer för 

hur man skyddar sig mot solens skadliga strålar (4). De består av i följande ordning:  

kläder som täcker armar, ben och bål 

hatt som skyddar hela huvudet  

skugga  

undvikande av sol mitt på dagen, då den är som starkast  

solskyddsmedel 

 

Solskyddsmedel är alltså inte den första eller enda åtgärd som ska vidtas, utan det är 

ett komplement till övriga skyddsmetoder. 

Folkhälsokampanjer 
Australien är ett föregångsland för primär prevention av malignt melanom, och nyli-

gen rapporterades om goda resultat av deras långvariga folkhälsokampanjer (5). I en 

jämförande enkätstudie hade australiensare betydligt bättre kunskaper om prevention 

och använde mer solskyddande åtgärder än skottar (6).  

Vid en genomgång av Queenslands cancerregister 1982-2008 fann man en minsk-

ning av melanom under senare delen av perioden. Minskningen sågs på hudområden 

som skyddats för sol, såsom bål, axlar och överarmar, hos båda könen <40 år och 

hos män 40-59 år. För individer >60 år förekom fortfarande en ökning av melanom 

(5). Vid en motsvarande genomgång av cancerregistren i 39 länder på olika konti-

nenter 1953-2008 fann man liknande resultat. Melanomincidensen hade under se-

nare år stabiliserats eller minskat i flera länder inom åldersgruppen 25-44 år, till 

skillnad från hos individer födda fram till slutet av 40-talet, där man fortfarande såg 

en ökning (7).  

I många länder är man nu angelägna om att primär prevention av malignt melanom 

bör ingå i folkhälsostrategierna. 

Övrig information 
Det är viktigt att information ges tidigt till barn, föräldrar och personal på dagis, i 

förskolor och skolor. I en tysk studie genomgick föräldrar och personal på ett dagis 

utbildning och träning i att använda solskyddande åtgärder på barnen. Vid utvärde-

ring fann man betydligt förbättrade rutiner. Dock fungerade det inte att hålla barnen 

inomhus mitt på dagen då solen är som starkast, inte heller använde personalen 

skyddande kläder (8).  

Många artiklar från olika länder om information till barn och ungdomar i skolor har 

publicerats. Några slutsatser är att goda grundkunskaper hos lärare och elever är 

nödvändigt för att ha möjlighet att lyckas med det svåra steget att påverka beteendet; 

informationen bör ges på ett modernt och intresseväckande sätt; skolor bör har ett 

skriftligt dokument om solskyddande åtgärder och gärna certifiering som till exem-

pel ”Sun Smart School”. 
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I södra Californien intervjuades icke medicinsk personal på skönhetssalonger och 

kurorter om sina kunskaper om solning och hudcancer. Direkt efter intervjuerna 

hölls en 10 minuters muntlig information om ämnet. Efter en månad hade informat-

ionen till kunderna om cancerrisk vid användande av kosmetiska solarier ökat. Per-

sonalens egen användning av solarier och deras tidigare uppfattning om att solarier 

är utmärkta kosmetiska hjälpmedel hade minskat (9). 

Resandet till soliga länder ökar dramatiskt och därmed risken att bränna sig i solen. I 

Danmark har ett samarbete mellan Kraeftens Bekaempelse och resebyråbranschen 

inletts. Informationskampanjer med fokus på familjer med barn under 18 år bedrivs 

tre gånger per år under de perioder då resandet är mest frekvent. Från England rap-

porteras om sjuksköterskor i primärvården, som gör en riskanalys av resenären och 

ger råd anpassade till den (10).  

Läkare i primärvården är viktiga informationskällor för sina patienter. I en svensk 

studie visades att muntlig information om solskyddande åtgärder vid besök hos 

läkaren var överlägsen skriftlig information per brev. Efter 3 år hade de som infor-

merats muntligen förbättrat sitt solskyddsbeteende, medan de som fått brev levde 

oförändrat (11).  

Sekundär prevention 

Tidig upptäckt av malignt melanom bygger på undersökning av hela hudkostymen. 

Detta kan utföras av olika individer, men utbildning behövs. Ett relativt nytt begrepp 

som är lätt att förstå, och som även icke medicinskt utbildade individer kan lära sig 

använda är the ”Ugly Duckling” (UD) sign (12). De flesta pigmenterade förändring-

ar hos en individ liknar varandra, eftersom de befinner sig i samma utvecklingssta-

dium. ”Den fula ankungen” är en förändring som avviker utseendemässig från de 

övriga. I en utvärdering av metoden bedömdes databilder av tolv patienters ryggar, 

varav fem hade ett malignt melanom. Av de 34 bedömarna var åtta specialister på 

pigmenterade hudtumörer, 13 hudläkare, fem hudsjuksköterskor och åtta icke medi-

cinsk personal. Sensitiviten för UD vid denna melanomscreening var 0,9 för hela 

gruppen bedömare, och så hög som 0,85 för icke medicinsk personal (13). UD borde 

alltså kunna användas av de flesta undersökare, inklusive individen själv. 

Även foton av melanom kan vara till nytta. Swetter och medarbetare visade att hos 

individer som använde detta hjälpmedel och gjorde regelbundna självundersökning-

ar var melanomen vid upptäckten tunnare än hos övriga (14). 

Undersökning av huden sker oftast av läkare i primärvården eller av hudläkare. 

Många olika utbildningsprogram har skapats för primärvårdsläkare, men i en över-

siktsartikel från USA efterlyses bättre utvärdering av utbildningen och bättre upp-

följning av resultaten (15). I USA, liksom i många andra länder, varierar antalet 

hudläkare geografiskt. I områden där det fanns 0,001–1 hudläkare/100000 invånare 

fann man 35% minskning i dödlighet i malignt melanom, och där antalet var 1,001–

2 var minskningen 53% jämfört med områden som saknade tillgång till hudläkare 

(16). I Sverige är det idag generell brist på hudläkare, och de flesta finns i storstads-

områdena. 

Mycket har tidigare publicerats om positiva resultat av allmän screening i populat-

ioner. I en fall-kontroll studie från Queensland omfattande alla 20-75 åringar som 
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fått sitt första melanom diagnosticerat mellan januari 2000 och december 2003, fann 

man fler tunna melanom hos dem som hade genomgått en undersökning av hela 

hudkostymen hos läkare inom 3 år före diagnos jämfört med dem som inte under-

sökts (17). På senare tid har dock allmän screening ifrågasatts, och många anser att 

riktad screening är mera effektiv. I Schweiz, som har Europas högsta incidens av 

melanom, ändrades varken incidensen av tjocka melanom eller dödligheten efter 

allmän screening (18). Män >60 år har visats vara den grupp som har störst nytta av 

screening undersökning (14). 

Primär + sekundär prevention 

En kombination av primär och sekundär prevention krävs för att bryta den ökande 

trenden för malignt melanom. Ett exempel på det är den stora kampanjen ”Sola 

Sakta” som bedrevs i Sverige 1987. Rikligt med information spreds på olika sätt, 

och det fanns möjlighet att få sin hud undersökt av läkare som under sommaren 

fanns på populära semesterorter. Incidensen av melanom minskade 1995 och 1996, 

liksom dödligheten för kvinnor. Detta är hittills den enda svenska satsning som gett 

effekt.  

I en översiktsartikel från the Melanoma Prevention Working Group i USA konklu-

deras att trots att absoluta bevis från randomiserade kontrollerade studier avseende 

minskad dödlighet i malignt melanom efter riktade screening program inte finns 

tillgängliga, är beläggen starka nog att fortsätta denna verksamhet. Primär prevent-

ion visar lovande resultat, men kräver lång uppföljningstid i länder som utför detta 

kontinuerligt, såsom Australien (19). Detta synsätt stöds av vårt nationella vårdpro-

gram för malignt melanom utgivet av Regionala Cancercentrum I Samverkan, där 

man vill arbeta för tidig upptäckt på kort sikt, och med förebyggande information på 

lång sikt (20). 

Sammanfattning 

Förbättringsarbete inom primär och sekundär prevention är nödvändigt för att bryta 

den ökande incidensen av malignt melanom i Sverige. Primär prevention kan minska 

incidensen på lång sikt, medan sekundär prevention ger snabbare effekt genom att 

förstadier till malignt melanom identifieras och avlägsnas tidigt. Möjligheterna att 

identifiera högriskgrupper med förstadier till melanom ökar, och dessa individer 

behöver speciell prevention. Primär och sekundär prevention måste integreras för att 

bästa effekt ska uppnås. 

Rekommendation från UV-rådet 

SSM har en viktig roll att bedriva primär hudcancerprevention. Interaktion bör ske 

med ansvariga för tidig upptäckt, sekundärprevention. Denna bör 

 på sikt integreras med den primära preventionen.  
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Skönhetsidealet påverkar solvanor 
Yvonne Brandberg, Institutionen för onkologi-patologi, Karolinska Institutet 

 

Trots stora informationskampanjer och en hög kunskap i befolkningen om riskerna 

med UV-exponering, finns inga tecken på att svenskarna minskar sitt solande. Sam-

tidigt ökar förekomsten av malignt melanom och annan hudcancer. Kunskap är såle-

des inte en tillräcklig förutsättning för den beteendeförändring som behövs för att 

ändra denna trend. Solningsbeteende tycks styras av andra faktorer än kunskap om 

risker. Möjliga förklaringar till varför riskinformation sällan påverkar solrelaterat 

beteende gavs i Strålsäkerhetssmyndighetens rapport 2012 (1). En av de faktorer 

som antogs har betydelse var det rådande brunbrända skönhetsidealet. Nedan följer 

en kort beskrivning av forskningsläget gällandet sambandet mellan det brunbrända 

skönhetsidealet och solvanor. 

 

Forskningen avseende solvanor och intresse för utseende startade på 1990-talet. En 

rad studier har visat att många människor tycker att solbränd hud är attraktivt och att 

man solar för att förbättra utseendet (2-4) ). I särskild utsträckning gäller det svens-

kar (5). En enkätstudie bland 3 066 föräldrar i Stockholmsområdet visade att majori-

teten ansåg sig mer hälsosamma och attraktiva då de solat (6). Cirka 20% av föräld-

rarna ansåg också att små barn såg hälsosamma ut då de solat.  

 

I två aktuella examensuppsatser på läkarprogrammen på Karolinska Institutet har 

synen på solbränd hud studerats med hjälp av frågeformulär. Bland annat fick delta-

garna bedöma vilken hudton de bedömde som mest attraktiv respektive hälsosam på 

bilder av två ungdomar med succesivt mörkare hudton. Deltagarna uppmanades att 

markera vilken bild de ansåg att ungdomarna såg attraktivast respektive hälsosamm-

ast ut på. I den första examensuppsatsen ingick patienter på en hudmottagning i 

Stockholm (7). Jämfört med patienter som inte hade ett solbrunt hudtonsideal upp-

gav de med detta hudtonsideal i större utsträckning utomhusvistelse vid vackert 

väder, att de solade för att bli bruna, samt att de kände sig hälsosammare, snyggare 

och bättre när de var solbruna. I den andra uppsatsen ombads gymnasieelever (≥18 

år) att besvara samma frågor (8). Mer än 90% av eleverna ansåg att det är snyggt att 

vara solbrun. De kände sig också mer hälsosamma när de var solbruna, men var 

däremot inte lika säkra på om det faktiskt var hälsosamt. Var femte person sade sig 

även vara beredd att bränna sig för att uppnå en bra solbrun hudton. Båda dessa 

uppsatser, där data samlats in 2013, tyder alltså på en stark koppling mellan välmå-

ende och solbrunhet. 

 

Ett samband mellan utseendemotivation och solningsbeteende rapporterades från en 

amerikansk studie där 175 personer som solade på en strand ombads att besvara 

frågeformulär (9). Man fann att betydelsen av att vara solbränd, den tid man till-

bringade i solen och hur mycket de arbetade på att skaffa en solbrun hud hade sam-

band med i vilken grad deltagarna var motiverade att vara fysiskt attraktiva (10). 

Detta gällde i ännu högre utsträckning personer som uppvisade tecken på att ha ett 

tvångsmässigt beteende (”obsessive-compulsive”). I den svenska studien av försko-
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lebarn och deras föräldrar, tillbringade de föräldrar som tyckte att de var mer attrak-

tiva när de var solbrända mer tid i solen (6). Det gjorde även deras barn. 

 

En amerikansk studie av 1603 patienter på olika öppenvårdsmottagningar (ej hud) 

visade att de som var intresserade av att vara solbruna intresserade sig mycket för 

andra delar av sitt utseende jämfört med dem som inte var intresserade av att vara 

solbruna (11). I en kanadensisk intervjustudie av 36 äldre kvinnor i åldrarna 71 – 94 

år fann man att de flesta kvinnorna ansåg att solbrund hud var associerad med hälsa 

och skönhet (12). De som solade tonade ner sin egen risk jämfört med de som de 

ansåg ha en större risk, nämligen solarieanvändare och de som vill ha en mörkbrun 

solbränna. 

 

I en studie rapporterades att män uppfattar kvinnor med djupare solbränna som mer 

fysiskt attraktiva och smalare än både ljusa- och ”medelsolbrända” kvinnor (13). De 

uppfattade också kvinnor med djupare solbränna som hälsosammare än övriga grup-

per. Detta betraktas som ett av det starkaste motivet för kvinnor att söka en mörk 

solbränna. Interventioner för att förändra skönhetsidealet bör således också riktas 

mot män. 

 

Några studier har undersökt sambanden mellan media och solvanor. I en amerikansk 

studie av 576 collegestudenter fann man att de som tittade på ”reality TV beauty 

shows” (t.ex. ”America’sNext TopModel”) använde solarier och solade mer utom-

hus än de som inte tittade (14). I Australien telefonintervjuades 5,675 kvinnor i olika 

åldrar om sina attityder till solning och solningsbeteende (15). Man undersökte 

också i vilken utsträckning de läste skönhetsmagasin, där man hade graderat graden 

av solbränna på modellerna i de olika magasinen. Man fann ett samband mellan att 

läsa tidskrifter med brunare modeller och sannolikheten att ha positiva attityder till 

solning hos yngre kvinnor, samt med försöka skaffa en solbränna hos alla kvinnor. 

Slutsatsen i studien var att kvinnomagasin både speglar och promotar kvinnors so-

lande, och att man därmed motverkar kampanjer i syfte att minska UV-exponering. 

 

Genom att kombinera olika teorier om hälsobeteenden skapades en förklaringsmo-

dell för hur utseendeideal påverkar solrelaterat beteende (16), figur 1. Modellen 

visar att intentioner att sola medierar förhållandet mellan utseendeideal och solrela-

terat beteende. Man fann ett direkt samband mellan utseendeideal och intentioner att 

sola, liksom ett indirekt samband med solningsbeteende. Således påverkas intention-

er att sola starkt av utseendeidealet, vilket i sin tur påverkar hur mycket man solar. 

Man hade tidigare trott att solariesolning var mer relaterat till utseendeideal, men 

sambanden gällde både för solning utomhus och för solariesolning. Slutsatsen av 

studien var att man i högre utsträckning bör basera interventioner med syfte att 

minska solande på utseendebaserade metoder, t.ex. information om hur huden åld-

ras, samt från metoder hämtade från studier av påverkan på andra beteenden som 

styrs av utseendeideal, t.ex. anorexi. 
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Figur 1. Modell gällande samband mellan utseendeskäl och solrelaterat  
Beteende. Från Cafri et al.(16) 
 

Majoriteten av de utseendebaserade interventioner som publicerats har syftat till att 

utbilda individer om att UV-exponering innebär en ökad risk för hudcancer och 

malignt melanom. En översiktsartikel, inkluderande en meta-analys, omfattade 21 

studier av utseendebaserade interventioner i syfte att minska UV-exponering och 

öka användandet av solskydd (både intention och beteende för båda variablerna) 

(17). I majoriteten av studierna var deltagarna kvinnliga studenter i åldrarna 18-21 

år. De flesta studierna genomfördes i universitetsmiljö, men badstränder var den näst 

vanligaste studiemiljön. Samtliga interventioner fokuserade de negativa effekterna i 

termer av åldrande av UV-exponering, t.ex. genom att visa foton på ”solåldrad” hud. 

Broschyrer, videoband, diabilder och utbildningssessioner användes också. Alla 21 

studierna rapporterade att den utseendebaserade interventionen hade haft en signifi-

kant effekt på deltagarnas intentioner och beteende i solen och i solarier. Metaana-

lysen pekade på att de utseendebaserade interventionerna med UV-fotografier 

och/eller information om hudens åldrande hade en signifikant effekt genom ökad 

intention att skydda sig mot solen, högre upplevd sårbarhet för hudens åldrande och 

minskad framtida solarieanvändning, men att effekterna på intentionerna att ändra 

solbeteende inte var av betydelse. Slutsatsen av översiktsartikeln var att specifika 

interventioner, såsom UV-foton, arbetsböcker och presentationer som fokuserat på 

de negativa utseendeeffekterna av UV-exponering är effektiva för att skapa säkrare 

UV-exponering och solskyddsbeteende. Det kan också vara av betydelse att göra 

informationen personlig, såsom att visa effekterna på ett foto av individens egen 

hud. Ingen av studierna i artikeln var nordisk och effekterna av dylika interventioner 

i Sverige är således okända. 

 

Sammanfattningsvis tyder den senaste forskningen på att det brunbrända utseendei-

dealet fortfarande är rådande, samt att det är en stark faktor när det gäller att driva 

UV-exponering. Framtida kampanjer för att minska UV-exponering, både inom- och 

utomhus, bör således inriktas på att även inkludera utseendefokuserade intervention-
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er. Interventioner med fokus på de negativa effekterna av åldrande har i utländska 

studier visat lovande resultat. Metoder hämtade från behandling av andra utseende-

relaterade problem bör också testas. 

Rekommendation från UV-rådet 

SSM bör följa utvecklingen av forskningen gällande samband mellan utseendeideal 

och UV-exponering. Myndigheten bör också uppmärksamma och reagera på när 

media och andra aktörer använder det brunbrända skönhetsidealet för att stärka sin 

marknadsföring. 
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Ett globalt UV-index 

Weine Josefsson, SMHI 

Det finns ett behov av att sprida kännedom om UV-strålningens styrka. Sedan mit-

ten av 1990-talet har vi i Sverige haft ett så kallat UV-index med värden för Sverige. 

Det togs fram i samarbete med SSM (dåvarande SSI) och har sedan dess beräknats 

av SMHI. Ganska snart efter introduktionen av det svenska UV-indexet infördes ett 

internationellt harmoniserat UV-index (WHO, WMO och ICNIRP). Sverige över-

gick direkt till detta för att få internationellt jämförbara värden. Inte bara den fysika-

liska definitionen blev enhetlig utan även layout, färg och form harmoniserades. Det 

senare utfördes till stor del av WHO. 

 

Existensen av ett UV-index har sedan dess varit en bra utgångspunkt för att kunna 

informera allmänheten. Det finns emellertid två utmaningar nämligen att få en ökad 

spridning av UV-index och att skapa en förståelse och känsla hos enskilda individer 

för vad värdena betyder. När det gäller spridningen var inledningsvis intresset från 

media stort och UV-index fick då en god spridning med hjälp av främst tidningar. 

Intresset från media har dock avtagit och numera förekommer UV-index ganska 

sparsamt i tidningar. SMHI har sedan slutet av 1990-talet haft UV-index på sin 

webbplats, men det krävs ett aktivt val för att ta del av informationen. För att för-

bättra känslan hos allmänheten för vad ett visst värde på UV-index betyder kommer 

detta att ta sin tid. Det går att göra en jämförelse med de två temperaturskalor som är 

i bruk i världen. Är en person van vid Fahrenheit är det inte lätt att direkt koppla vad 

en temperatur angiven i Celsius har för betydelse för till exempel klädval.  

 

En utmaning är därför att göra UV-indexet mer känt och lättare tillgängligt. Med 

tiden kommer intresserade människor att få en känsla för vad olika värden innebär 

och därmed påverkas deras val av kläder och skydd för överdriven solexponering.  

 

Många svenskar får en betydande del av sin årliga UV-dos i utlandet. De borde där-

för vara intresserade av att kunna göra jämförelser av UV-index hemma och i utlan-

det. Ett steg på vägen är den app, som SSM har tagit fram till smarta telefoner, som 

beräknar säker tid i solen. Den kan användas globalt och fyller därmed ett viktigt 

behov. SMHIs modell för beräkning av UV-index har många år på nacken och täck-

er bara Sverige. Det är dags att inkludera hela världen. 

 

Arrangörer av solresor kanske drar sig för att oroa sina presumtiva kunder med in-

formation om hur hög UV-strålningen är på resmålet, men numera är många resor 

kultur- och vandringsresor där solbadande inte är det primära utan upplevelser av 

annat slag. Dessa resenärer vill knappast förstöra sin resa med en obehaglig sol-

bränna. 

Rekommendation från UV-rådet 

UV-rådet rekommenderar att SSM stödjer SMHI i arbetet att sammanställa och 

presentera global UV-index information.  
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Vitamin D och cancerrisk  
Veronica Höiom, Institutionen för onkologi-patologi, Karolinska Institutet 

 

Vitamin D är ett hormon som reglerar och är involverat i flera viktiga biologiska 

funktioner i kroppen, t.ex. kalkbalansen i vårt skelett och våra tänder, immunförsva-

ret, cellmognad, och inhibering av celldelning. Vitamin D finns i flera former. Till-

försel sker dels via maten, exempelvis via fet fisk och berikade mejeriprodukter, dels 

då vi utsätts för solexponering eftersom vitamin D bildas i huden vid UVB-strålning. 

Ofta är en kort UVB-exponeringstid tillräcklig, då maximala nivåer av syntetiserat 

vitamin nås efter en sub-minimal erytemdos. Därefter nås jämnvikt och syntetiserat 

vitamin bryts ner i samma takt som det bildas.  

 

Mängden vitamin D som syntetiseras i huden påverkas av flera faktorer, exempelvis:  

 Hudpigmentering -ljus hud syntetiserar vitamin D mer effektivt jäm-

fört med mörkare hudtyper 

 Lattitud –mer UVB strålning ökar vitamin D produktionen 

 Vikt – finns ett samband mellan högt BMI och lägre D-

vitaminnivåer 

 Ålder – med ökad ålder minskas hudens t förmåga att syntetisera vi-

tamin D 

 Genetisk variation –ärftliga varianter i gener inblandade i till exem-

pel metabolism, transport och nedbrytning av vitamin D tros också 

leda till skillnader mellan individer i vitamin D-nivåerna. 

 

Det finns starka bevis att UV-strålning är kopplad till uppkomst och utveckling av 

hudcancer, den cancerform som blir allt vanligare i den svenska befolkningen. Trots 

detta finns det vissa intresseorganisationer och forskare som uppmuntrar till en ökad 

UV-strålning, bland annat med syfte att öka D-vitaminnivåerna. Det har föreslagits 

att ett ökat intag av vitamin D kan minska risken för en rad olika sjukdomar såsom 

cancer och hjärt-kärlsjukdomar. Dock har flera vetenskapliga studier visat motsägel-

sefulla resultat och vitamin D:s eventuella roll i olika cancerformers uppkomst och 

utveckling är fortsatt oklar –beror en minskad cancerrisk på högre vitamin D-nivåer 

eller är höga vitamin D-nivåer en följd av en sund livsstil som i sig minskar risken 

för cancer?  

 

Tillfredställande nivåer av vitamin D bör komma från en bra kost som ska baseras 

på mat och dryck som naturligt innehåller vitamin D, alternativt är berikat på vita-

min D, eller genom intag av kosttillskott –inte genom ökad UV-exponering. Detta 

anser ”the American Academy of Dermatology” eftersom det anses bevisat att för 

mycket UV-exponering ökar risken att drabbas av hudcancer samt att det inte finns 

någon säker nivå när det gäller UV-exponering. Institute of Medicine (IOM) publi-

cerade 2010 en rapport om aktuella forskningsdata gällande samband mellan kal-

cium/ vitamin D-nivåer och diverse sjukdomar, inklusive olika cancerformer (1). 

Analysen visade att även om det inte kan uteslutas att vitamin D kan ha en positiv 
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effekt på cancerprevention, progression och överlevnad, finns det i nuläget inte till-

räcklig kunskap eftersom forskningsresultaten ofta har varit motsägelsefulla. Dessu-

tom är det i nuläget inte klarlagt vilka vitamin D-nivåer som behövs för preventiv 

effekt. De riktlinjer som angavs i IOMs rapport var att majoriteten av friska personer 

behöver ett intag på ca 600 IU av vitamin D dagligen. Doser upp till 4000 IU anses 

ofarliga men inte nödvändigtvis bättre (2,3) 

 

I en nyligen publicerad meta-analys av 16 studier, varav 13 analyserade cancer mor-

talitet och 5 cancer incidens, studerades sambandet mellan cancerincidens/mortalitet 

och en ökning av serumnivåer av 25(OH)D, som är en indikator på vitamin D-

nivåerna, med 50nM/L (4). Resultatet visade en moderat minskad cancerincidens vid 

en ökning av 25(OH)D-nivåerna med 50nM/L, men vid analys av män och kvinnor 

separat erhölls ingen statistiskt signifikant skillnad. Studierna av cancermortalitet 

var i hög grad heterogena, men man erhöll ett klart samband mellan höjda 25(OH)D-

nivåer och lägre cancermortalitet hos kvinnor men dock ej hos män (5). Flera studier 

har visat en association mellan vissa ärftliga varianter av vitamin D-receptorn 

(VDR) och risk för hudcancer och andra cancerformer (6). Man har även funnit ett 

samband mellan melanomspecifik överlevnad och en ärftlig variant i genen som 

kodar för ett vitamin D-bindande protein (7) samt ett samband mellan genetisk vari-

ation i dessa vitamin D-associerade gener och cirkulerande vitamin D-nivåer i krop-

pen. 

Rekommendation från UV-rådet 

Rådets fortsatta rekommendation är, baserad på rådande kunskapsläge, att vitamin 

D-frågan ej ska påverka aktuella preventiva strategier gällande hudcancer. 
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2014:37 Strålsäkerhetsmyndigheten har ett samlat 
ansvar för att samhället är strålsäkert. Vi 
arbetar för att uppnå strålsäkerhet inom 
en rad områden: kärnkraft, sjukvård samt 
kommersiella produkter och tjänster. Dessutom 
arbetar vi med skydd mot naturlig strålning och 
för att höja strålsäkerheten internationellt. 

Myndigheten verkar pådrivande och 
förebyggande för att skydda människor och 
miljö från oönskade effekter av strålning, nu 
och i framtiden. Vi ger ut föreskrifter och 
kontrollerar genom tillsyn att de efterlevs, 
vi stödjer forskning, utbildar, informerar och 
ger råd. Verksamheter med strålning kräver 
i många fall tillstånd från myndigheten. Vi 
har krisberedskap dygnet runt för att kunna 
begränsa effekterna av olyckor med strålning 
och av avsiktlig spridning av radioaktiva ämnen. 
Vi deltar i internationella samarbeten för att 
öka strålsäkerheten och fi nansierar projekt 
som syftar till att höja strålsäkerheten i vissa 
östeuropeiska länder.

Strålsäkerhetsmyndigheten sorterar under 
Miljödepartementet. Hos oss arbetar drygt 
315 personer med kompetens inom teknik, 
naturvetenskap, beteendevetenskap, juridik, 
ekonomi och kommunikation. Myndigheten är 
certifi erad inom kvalitet, miljö och arbetsmiljö.
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