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SSM perspektiv 

Bakgrund 
Strålsäkerhetsmyndighetens (SSM) vetenskapliga råd om ultraviolett 
(UV) strålning ger myndigheten råd inom områden som rör olika aspek-
ter i samband med ultraviolett strålning. I rådet ingår experter inom 
områdena onkologi, dermatologi, cancerbiologi, psykologi och meteor-
ologi. 

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 hud-
cancerprevention och sammanställer kunskapsläget i en årlig rapport till 
SSM. 

Resultat 
I denna rapport för år 2019 redovisas: 

• hur utvecklingen av teledermatoskopi kan förbättra möjligheten till 
tidig diagnostik av hudcancer 

• hur tillståndet för ozonlagret är idag och den förväntade utvecklingen 

• en uppdatering om vitamin D och cancerrisk 

• om man kan minska incidensen av melanom i framtiden genom ett 
förbättrat solskyddsbeteende hos barn 

• om en individualiserad ”app” riktad mot ungdomar kan användas 
för hudcancerprevention 

• aktuella trender inom epidemiologi för malignt melanom och övrig 
hudcancer inklusive merkelcellscancer. 

Utveckling av teledermatoskopi ingår i ett nationellt program med 
efektiva metoder för tidig diagnostik av hudcancer. Införandet av tel-
edermatoskopi inom primärvården visar på fera positiva utfall. Säkrare 
diagnostik och kortare väntetider ger ökad möjlighet till diagnostik i ett 
tidigt stadium -när prognosen är som mest gynnsam för patienterna. Det 
ger också minskade samhällskostnader genom exempelvis färre onödiga 
operationer av ofarliga hudförändringar. 

Ozonlagret avgör mängden UV- strålning som vi exponeras för. Under 
1960-2000-talet skedde en förtunning av ozonlagret på grund av 
utsläpp av ozon-nedbrytande ämnen. I det så kallade Montrealprotokol-
let förbjöds många av dessa ämnen. Man har därefter kunnat se att 
förtunningen av ozonlagret avstannat och även om man ännu inte kan se 
samma nivåer som på 1960-talet förväntas en återuppbyggnad. I Sverige 
har man kunnat se en positiv ökning i ozonskiktet på 0,17% per år.  

Exponeringen för UV-strålning är en källa till vitamin D-produktion i 
kroppen, men är också den största och mest välkända riskfaktorn för 
hudcancer. För varje år drabbas allt fer svenskar av hudcancer. Fort-
farande är det oklart om det fnns en koppling mellan för låga vitamin 
D-nivåer och en ökad risk att få cancer eller att avlida till följd av en 
cancersjukdom.  
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Förbättrat solskyddsbeteende hos barn kan minska antalet solrelaterade 
hudförändringar, vilket svenska forskare visat genom studier gjorda på 
barn 7-10 år gamla. Stark solexponering, särskild under barndomen, 
ökar antalet solrelaterade hudförändringar, vilket i sin tur kan innebära 
en ökad risk att utveckla malignt melanom senare i livet. Från 2002 till 
2012 såg man ett minskat antal hudförändringar hos svenska barn samt 
att barnen i större utsträckningen skyddades från solexponering. 

Många ungdomar tycker solbränna är attraktivt och solar därför i 
syfte att förbättra sitt utseende. För att använda ungas intresse för sitt 
utseende i hudcancerpreventivt syfte utvecklades appen ”Sunface” där 
man kan ta ett självporträtt (en selfe) med sin mobiltelefon som sedan 
ändras för att visa ens framtida utseende förutsatt ett visst solrelaterat 
beteende. Att visa hur ultraviolett strålning påverkar utseendet, t.ex. ger 
rynkig hy, kan vara en lovande metod för att nå fram och påverka svenska 
ungdomars beteende i solen.  

Hudcancer är den cancertyp som totalt ökar mest i incidens i Sverige 
och fera andra länder. Sett till de senaste 20 åren har den årliga öknin-
gen till och med accelererat i den svenska befolkningen. När det gäller 
melanom ses den största ökningen av tunna tumörer med god prognos 
men samtidigt ökar även antalet fall av avancerade melanom med dålig 
prognos. Även den mycket ovanliga och aggressiva hudcancerformen 
Merkelcellscarcinom, som ofta har en dålig prognos, visar på en kraftig 
ökning i Sverige. 

Strålsäkerhetsmyndigheten rekommenderas följande: 

–  fortsätta följa utvecklingen gällande teledermatoskopi som metod att 
förbättra sekundärprevention av hudcancer 

–  ozonlagret är avgörande för den mängd ultraviolett strålning som 
vi exponeras för. Strålsäkerhetsmyndigheten bör därför följa utvecklin-
gen internationellt och i Sverige. Det är mycket positivt att man nu ser 
tecken på att förtunningen avstannat och att en återuppbyggnad väntas. 
Aktuella preventiva strategier påverkas inte. 

–  fortsatta preventiva åtgärder riktade mot barn upp till 12 år och mot 
vuxna kring barn för att minska risken för hudcancer i framtiden. 

–  att följa utvecklingen av den här typen av interventionsmetoder 
för hudcancerprevention. Där teknologi (app) används för att påverka 
beteende och visar påverkan av ultraviolett strålning. 

–  att följa utvecklingen av samtliga former av hudtumörer och arbeta 
vidare med preventionsåtgärder som påverkar både incidens och mor-
talitet. Rådet rekommenderar ökade insatser inom både primär och 
sekundär prevention. Myndigheten bör uppmärksamma sjukvårdsans-
variga på det ökande problemet och behovet av ökade preventiva insatser. 
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Relevans 
Strålsäkerhetsmyndigheten arbetar förebyggande med att minimera 
riskerna med exponering av UV-strålning och för att minska antalet 
hudcancerfall orsakade av UV-strålning. Bland annat genom att ge råd 
och informera om strålning, dess egenskaper och om strålskydd. Resulta-
tet från rådet bidrar till det fortsatta arbetet och utvecklingen av strate-
gin för förebyggande arbete gällande hudcancerprevention. Rapporten 
och rekommendationerna från det vetenskapliga rådet är en viktig del i 
SSM:s omvärldsbevakning och fortsatta insatser. 

Behov av vidare forskning 
Antalet hudcancerfall ökar hos den svenska befolkningen. Ultraviolett 
strålning från solen och från solarier är den främsta yttre riskfaktorn för 
hudcancer enligt Världshälsoorganisationen WHO:s organ för cancer-
forskning. För att fortsätta med strategin för det förebyggande arbetet är 
det viktigt för Strålsäkerhetsmyndigheten att fortsatt följa forskningen 
inom medicin, beteende och meteorologi. 

Projektinformation 
Kontaktperson SSM: Ida Gisslander   
Referens: SSM2020-513 / 7030329-00 
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1. Tidig diagnostik av hudcancer 
i primärvården, med stöd av
fjärrdiagnostik av hudspecia-
lister genom teledermatoskopi
- en ny strategi för förbättrad 
sekundärprevention

Jan Lapins, Karolinska Universitetssjukhuset, Solna. 

Sammanfattning 

Svenska Melanomregistret (SweMR) är ett nationellt kvalitetsregister gällande malignt 

melanom. I SweMR’s årsrapport 2019 presenteras statistik för var patienter har sin första 

vårdkontakt när de söker för malignt hudmelanom. Majoriteten söker på en vårdcentral 

och 70 % av de misstänkta hudförändringarna opereras bort i den öppna vården. I årsrap-

porten dras slutsatsen att insatser för tidig upptäckt således bör riktas mot den öppna vår-

den [1]. 

Under det senaste decenniet har en snabb utveckling skett och spridning av kunskaperna 

om dermatoskopi har förbättrat hudspecialisternas träffsäkerhet vid tidig diagnostik av 

melanom. Tillsammans med en ökad medvetenhet hos allmänheten och i vården, och i 

och med ökad diagnostisk aktivitet, har andelen tunna melanom med god prognos ökat. 

När en patient som misstänker malignt melanom för första gången träffar en hudspecialist 

som är tränad i dermatoskopi har denna i regel redan undersökts av en primärvårdsspecia-

list som remitterat patienten till en hudspecialist p g a att misstanken har förstärkts. För 

att få ett fullt genomslag av fördelarna med dermatoskopi vid tidig diagnos av melanom 

krävs därför att metoden implementeras där patienten först söker vård vid misstanke, dvs. 

i primärvården. Detta kan förverkligas med hjälp av teledermatoskopi. 

Primär och sekundär prevention vid malignt hudmelanom 
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Primär prevention genom skydd mot skadlig solexponering är viktigt för att förhindra att 

solorsakad hudcancer utvecklas. Trots satsningar på råd avseende solvanor, solskydd och 

egenkontroller av huden uppskattar man att förekomsten av melanom i Sverige kommer 

att fortsätta öka under en lång tid framöver [2]. Såväl tidig upptäckt som snabb diagnostik 

är avgörande för överlevnaden i melanom och andra hudcancerformer. 

Totalt 4500 maligna melanom och nästan lika många in situ-melanom diagnosticeras årli-

gen bland svenska befolkningens 10 miljoner invånare som är bärare av cirka 500 miljo-

ner nevus (födelsemärken) [3]. För att identifiera dessa opereras årligen stora mängder 

nevus bort, liksom andra typer av godartade pigmenterade förändringar såsom seborro-

iska keratoser och lentigo solaris (åldersvårtor/leverfläckar). I Sverige utförs varje år op-

erationer på mer än 150 000 bruna fläckar (födelsemärken) på mer än 100 000 individer 

för att ställa diagnos på maligna melanom och in situ-melanom. [4]. Dessutom söker 

långt många fler patienter för misstänkta pigmentfläckar som inte behöver opereras bort. 

Patienter med misstänkta hudförändringar söker oftast först i primärvården och undersöks 

då av allmänläkarspecialister. De gör en bedömning och avgör om ytterligare undersök-

ningar eller vävnadsprov behövs, alternativt remitterar till hudspecialist. Eftersom det inte 

finns tillräckligt många hudspecialister för att alla misstänkta förändringar skall kunna 

undersökas på denna vårdnivå är vården av hudcancerpatienter i hög grad beroende av 

den första bedömningen i primärvården. De vanligaste solrelaterade, UV-orsakade 

hudcancerformerna såsom malignt melanom, skivepitelcancer och basalcellscancer, men 

även mer ovanliga hudcancertyper såsom Merkelcellcancer, atypiskt fibroxantom och 

hudsarkom, kan diagnosticeras genom information om förändring och symptom tillsam-

mans med kliniskt utseende och dermatoskopisk morfologi. 

Nationellt program för införande av ett teledermatoskopiskt ar-

betssätt i alla regioner i Sverige 

Regeringen genomförde under våren och sommaren 2017 ett ”Rådslag om framtidens 

cancervård” för att få underlag för utvecklingen av regeringens arbete med cancervården. 

Det beslutades att RCC i samverkan skulle ta fram ett underlag med en analys av vad som 

skulle krävas för att införa ett nationellt program med effektiva metoder för tidig dia-

gnostik av hudcancer, t.ex. teledermatoskopi, i alla landsting, samt lämna ett eller flera 

förslag på program om hur det skulle kunna införas av landstingen. RCC i samverkan har 
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genomfört en nulägesanalys och en workshop. Där drogs slutsatsen att teledermatoskopi 

är den mest effektiva metoden och arbetet har därför fokuserat på den. I dokumentet pre-

senteras ett förslag till gemensamma riktlinjer för vad som ska klassas som effektiv an-

vändning av teledermatoskopi för tidig diagnostik av hudcancer, samt vilka åtgärder som 

kan underlätta ett införande av detta arbetssätt. Rapporten ”Tidig upptäckt av hudcancer 

med teledermatoskopi, Förslag till fortsatt utveckling” gavs ut av ”RCC i samverkan” de-

cember 2018 [5]. I nationella vårdprogrammet för melanom rekommenderas att primär-

vården tar stöd av teledermatoskopiska konsultationer om det finns tillgängligt i regionen 

[8]. 

Dermatoskopi och teledermatoskopi 

Dermatoskopi är en metod där man med hjälp av ett handburet instrument som läggs mot 

huden möjliggör förstoring med genomlysning för undersökning av strukturer en liten bit 

ned under hudens yttre lager. Detta innebär att man kan uppfatta diagnostiska känne-

tecken i en misstänkt förändring som inte kan ses med blotta ögat. Med dermatoskopi för-

bättras den diagnostiska precisionen avsevärt för en tränad användare. Exempel på der-

matoskopibilder av hudcancer kan ses på ”Regionalt Cancer Centrum (RCC) i samver-

kans” hemsida [6]. 

Med stöd av fjärrdiagnostik där digitala fotografier överförs elektroniskt mellan vårdgi-

vare möjliggörs undersökning och bedömning av särskilt utbildade hudspecialister. Pati-

enten får ett expertutlåtande rörande en eller flera misstänkta förändringar redan efter 

första besöket i primärvården. Arbetssättet kallas allmänt för Telemedicin, Teledermato-

logi vid hudssjukdomar, och när dermatoskopibilder dessutom används, Telederma-

toskopi. Vid användning av mobiltelefoni kallas arbetssättet för Mobil Teledermatoskopi. 

Med teledermatoskopi kan hudspecialisten, utan att träffa patienten, bedöma misstänkt 

hudcancer via en sådan konsultation på distans. 

Primärvårdsspecialisten fotograferar den misstänkta förändringen med en systemkamera 

eller en mobilkamera genom ett dermatoskop. Därefter laddas bilderna ner till en databas. 

Hudspecialister som är tränade i hudcancerdiagnostik tar del av bakgrundsinformationen 

och granskar bilderna, samråder samt skriver ett utlåtande med rekommendation om 

handläggning. Rekommendationen överförs elektroniskt till remitterande specialist i all-

mänmedicin. 
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Teledermatoskopi har utvecklats ur bildöverföring genom telekommunikation och inter-

net. Detta har visserligen kunnat göras i decennier, men klinisk användning har under se-

nare tid möjliggjorts och förfinats med hjälp av elektronisk överföring med snabbare da-

torer, större överföringshastighet, stor lagringskapacitet och högupplösta bildskärmar med 

mycket hög kvalitet. Dessutom har mobiltelefoner med allt bättre kameror förenklat in-

samlingen av bilder och bakgrundsinformation i samband med undersökningen av patien-

ten. 

För att kunna användas på en löpande mottagning måste metoden vara tekniskt enkel och 

snabb att genomföra. Det får bara ta några minuter att ta bilder och skicka remissen till 

den granskande enheten.  Den viktigaste delen av sjukhistorien skall alltid komma med 

genom att bakgrundsinformationen fylls in i en standardiseras i mall. 

Det nya arbetssättet teledermatoskopi används och är under utveckling i flera regioner (fi-

gur 1) [5,7]. Utmaningen för regionerna ligger nu i att etablera en organisation för drift 

och förvaltning av systemen, samt att säkerställa både patientsäkerhet och IT-säkerhet 

med det nya arbetssättet. Ytterligare en utmaning är att hantera den kapacitetsökning det 

innebär att brett införa ett nytt arbetssätt över flera vårdnivåer. För att vården ska vara 

jämlik behöver alla vårdcentraler etablera arbetssättet. 

Fördelar av teledermatoskopisk konsultation 

I upplysningskampanjer för tidig diagnos av hudcancer uppmanas befolkningen att utan 

fördröjning söka läkare för misstänkta hudförändringar. På vårdcentralen söker därför 

många patienter som är oroliga för hudförändringar, men de flesta av dessa visar sig vara 

godartade. De maligna tumörerna måste därför sorteras fram bland långt många fler 

godartade förändringar. 

Utan tillgång till dermatoskopisk undersökning blir den kliniska diagnosen mer osäker. 

Detta kan leda till att maligna förändringar förbises eller underskattas. Framför allt blir 

det nödvändigt att operera bort många fler godartade förändringar för att inte missa en 

hudcancer. Detta kan medföra onödiga operationer med ökade kostnader för samhället 

och obehag för patienten, fler remisser till hudläkare som får längre väntetider, men också 

ökad belastning på patologilaboratoriernas begränsade resurser, med längre svarstider för 

maligna tumörer till följd. Samhällskostnaderna är höga och redan 2008 gjordes beräk-

ningar som visade att en 50-procentig minskning av antalet borttagna godartade födelse-

märken skulle innebära besparingar med cirka 30 miljoner kronor årligen enbart i Stock-

holmsregionen [4]. 
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I samband med den teledermatoskopiska konsultationen får primärvårdsläkare inom några 

dagar en beskrivande analys och tolkning av den inskickade förändringen från en expert 

och därmed en snabb återkoppling på den egna bedömningen. Utbildningsvärdet är stort 

och intresset för utbildning i dermatoskopi hos allmänläkare kan också på sikt bidra till 

ett förbättrat primärt omhändertagande av patienter med hudcancer på vårdcentralerna. 

Utbildning och träning av granskare och primärvårdsspecialister pågår i alla regioner. 

Detta kommer att utgöra den hittills, utan jämförelse, största samlade utbildningsinsatsen 

i tidig diagnostik av melanom och dermatoskopi i Sverige. De i teledermatoskopi mest er-

farna primärvårdsspecialisterna konsulteras redan idag av läkarkollegor på den egna vård-

centralen och utgör en viktig resurs för fortsatt kunskapsspridning. 
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Figur 1. Exempel på utveckling och utvärdering av användning av teledermatoskopi:
Regionalt Cancercentrum Stockholm-Gotlands projekt i samarbete mellan primärvård 
och Karolinska Universitetssjukhuset, Södersjukhuset och Danderyds sjukhus. Ett steg-
vist införande av mobil teledermatoskopi i Stockholm med utprövning och validering av 
det nya arbetssättet. Teledermatoskopi används just nu på 50 vårdcentraler. Det på-
gående valideringsprojektet i region Stockholm har visat att arbetssättet bidrar till be-
tydligt kortare ledtider och då endast patienter med stark misstanke om melanom behö-
ver kallas tillbaka för åtgärd blir det även lättare för vårdcentralerna att prioritera snabba 
tider. 

Rekommendation från UV-rådet 

Rådet rekommenderar SSM att fortsätta följa utvecklingen gällande teledermatoskopi 

som metod att förbättra sekundärprevention av hudcancer 
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2. Ozonlagret – tillstånd idag och 
förväntad utveckling 

Sandra Andersson, SMHI 

Ozonlagret är mycket viktigt för att begränsa mängden skadlig UV-strålning som når 

marken. Även moln och partiklar i atmosfären bidrar tidvis till att kraftigt reducera strål-

ningen, men varierar mycket under korta tidsförlopp. Vi är därmed helt beroende av att 

det finns ett skyddade ozonskikt. 

Det mesta av ozonet i atmosfären finns i stratosfären, som är den del av atmosfären som 

sträcker sig från ca 10-15 km höjd upp till ca 50 km. Ozonet är där centrerat kring ca 25 

km höjd, vilket vi benämner ozonlagret eller ozonskiktet. En ändring i andelen ozon ger 

en motsvarande ändring i UV strålning vid marken. 

Från början av 1960-talet fram till omkring 2000-talet förtunnades ozonlagret till följd av 

utsläpp av freoner och andra klor- eller bromhaltiga ämnen. Dessa bidrog till förstärkt 

nedbrytning av ozon.  Globalt uppgick förtunningen som mest till ca 5 % under tidigt 

1990-tal. I Montrealprotokollet, som instiftades 1987, förbjöds många av de ozonfarliga 

substanserna, vilket har lett till att halterna av dessa i stratosfären minskat. Men hur står 

det till med ozonlagret idag, och vad väntar vi oss för utveckling i framtiden?  I det här av 

avsnittet presenteras framförallt slutsatser från 2018 års vetenskapliga sammanställning 

om ozonnedbrytningen från WMO/UNEP (World Meteorological Organization / United 

Nations Environment Programme) (1). Det avslutas med en överblick av data från 

svenska mätningar av ozon och UV-strålning i Norrköping. 

. 

Ozonlagret idag 

Nedgången i globalt ozon har idag avstannat, men eftersom de naturliga årliga variation-

erna i ozon är stora tar det lång tid att säkerställa att det finns en uppåtgående trend. Mät-

ningar tyder på en ökning som ligger mellan 0,3% och 1,2% per årtionde under perioden 

1997-2017, även om det ännu inte är en statistiskt signifikant uppgång (2). 

Dagens nivåer (baserat på år 2014 - 2017) är därmed fortfarande lägre än under perioden 
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1964-1980, som här representerar tillståndet innan ozonförtunningarna. Bortsett från po-

larområdena är det globala ozonlagret (60S-60N) förtunnat med ca 2,2%. Uppdelat på

norra och södra hemisfärens mittlatituder (35o-60 o N/S), ligger förtunningen på omkring

3% och 5,5%. Den större avvikelsen på södra halvklotet hänger samman med det ozonhål 

som uppträder över Antarktis varje vår. 

I tropikerna har ozonförlusterna på grund av ozonnedbrytande utsläpp totalt sett varit små 

eftersom sådana processer är av liten betydelse där. Det syns inga tydliga trender i tro-

piskt ozon, och nedgångar i koncentrationerna har främst kopplats samman med vulkan-

utbrott. Från dessa bildas stratosfäriska partiklar som påskyndar ozonnedbrytning.  Fram-

förallt ses en tydlig nedgång i ozon efter utbrottet i Pinatubo 1991, som är det största vul-

kanutbrottet i modern tid, både i tropikerna och globalt. 

Figur 1. Utveckling av den globala (60o S – 60 o N) totalkolumnen av ozon (bild från ES-2 i (1)).

Mätdata syns i rött. Den svarta linjen visar historiska och framtida modellsimuleringar av ozon (sce-

nario RCP 6.0), tillsammans med osäkerhetsintervall i grått. I simuleringarna antas att Montrealpro-

tokollet efterföljs. Den svarta pilen indikerar återgången till 1980 års värden. 

Ozon över polerna däremot drivs till stor del av halterna av antropogent (dvs orsakad av 

oss människor) klor och brom. Den årliga omfattningen av ozonnedbrytningen bestäms 

också av de meteorologiska förhållandena. Varje år uppkommer fortfarande ett ozonhål 

över Antarktis under södra halvklotets vår, då det råder förutsättningar för snabb nedbryt-

ning av ozon och därmed en kraftig förtunning. Dessa förutsättningar innefattar att en iso-

lerad luftmassa med mycket kall luft uppstår innanför den så kallade polära virveln. I den 

bildas polära stratosfäriska moln som, i kombination med ozonnedbrytande ämnen, ger 

förutsättning för en kraftig nedbrytning när solen återvänder hit. I Arktis är det mer säll-

synt att sådana förhållanden är stabila nog att hålla i sig till vårsolen kommer i slutet av 

februari eller början av mars. 
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Nedbrytning av ozon både på Arktis och Antarktis skulle ha varit mycket större idag utan 

införandet av Montreal protokollet. Även i Arktis skulle mindre ozonhål varit vanligt fö-

rekommande, och under år med stabilt låga stratosfäriska temperaturer, så som under vå-

ren 2011, hade djupa ozonhål etablerats (3). 

Ozonhålet 2019/2020 över Antarktis var det minsta man hittills noterat, (det uppgick som 

mest till ca 16.4 millioner km2, knappt 80% av det normala) vilket främst berodde på 

ovanligt varma stratosfäriska temperaturer (4). 

Vad påverkar utvecklingen av ozonlagret? 

Utvecklingen av ozonlagret beror dels på naturliga variationer, framförallt kopplade till 

storskalig cirkulation och variationer i solstrålningen, och dels på mänsklig påverkan ge-

nom utsläpp av ozonnedbrytande ämnen och på utsläpp av växthusgaser (främst CO2,

CH4 och N2O). I 2018 års UV-rådsrapport beskrevs kopplingen mellan emissioner av 

växthusgaser och ozon i stratosfären i mer detalj (5). Kortfattat kan utsläpp av växthusga-

ser påverka balansen mellan den ständigt pågående produktionen och nedbrytningen av 

ozon i stratosfären, dels genom att ingå i dessa kemiska reaktioner, och dels genom att 

uppvärmningen i den underliggande delen av atmosfären leder till att stratosfären kyls av, 

där det senare minskar nedbrytningen av ozon. Klimatförändringen leder också till för-

ändrad cirkulation i stratosfären, och därmed en omfördelning av ozon. Cirkulationen 

transporterar ozon från tropikerna, där det huvudsakligen bildas, mot polerna. 

De observerade trenderna i stratosfäriskt ozon skiljer också mellan olika höjdnivåer, vil-

ket delvis är kopplat till ovanstående. Framför allt i övre stratosfären tyder mätningar på 

en ökning av ozonhalterna efter år 2000 med mellan 1 - 3 % per årtionde (2). Ökningen är 

statistiskt signifikant på norra halvklotets mittlatituder. Med hjälp av modellsimuleringar 

har man kunnat härleda hälften av den observerade uppgången till minskningar i ozon-

nedbrytande substanser sedan slutet på 1990 talet. Resterande del svarar mot en minskad 

nedbrytningstakt till följd av en avkylning av den övre stratosfären, som resultat av 

ökande halter av växthusgaser. I lägre stratosfären ser ozonet istället ut att minska, fram-

förallt i tropikerna, men förändringarna är inte signifikanta. 
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Förväntad utveckling  

Utvecklingen av ozonskiktet framöver går att studera med hjälp av klimatmodeller. Re-

sultatet beror i stor utsträckning på vilket utsläppscenario för växthusgaser som används, 

och baseras på flertalet modellsimuleringar. Med ett ”medelhögt” utsläppscenario be-

nämnt RCP 6.0 (Representative Concentration Pathways, se t.ex. (6)) visar resultaten på 

en återgång av globalt ozon till 1960 års nivåer runt år 2050. För norra halvklotets mittla-

tituder sker återgången något tidigare, kring år 2035. Efter återgången är utvecklingen av 

ozonlagret framförallt beroende av halterna av växthusgaser. Förändrad transport av ozon 

leder också troligt till en omfördelning med mindre ozon i tropikerna, och en ökning mot 

polartrakterna. 

För ozon över Antarktis väntas en återhämtning kring år 2060, eftersom det inte markant 

påverkas av ökande nivåer av växthusgaser. Över Arktis väntas en återgång redan runt 

2030, utsläpp av växthusgaser påskyndar denna återgång. Efter år 2150 kommer halter av 

växthusgaser vara den främsta drivkraften för förändringar i arktiskt ozon. Trenden i ozon 

över Arktis påverkar också oss i Skandinavien i varierande utsträckning. 

Svenska mätningar av ozon och UV-strålning 

Svenska mätningar av ozon görs i Norrköping (sedan 1988, figur 2) och i Vindeln (sedan 

1991) av SMHI på uppdrag av Naturvårdsverket. Tidigare mättes ozon i Uppsala (1951-

1966). I dessa mätningar syns inga signifikanta trender i ozonkoncentrationerna. Den år-

liga variabiliteten i mätningarna är stor, vilket är typiskt för höga latituder. I Norrköping 

finns också mätningar av CIE-viktad UV-strålning sedan 1983 (figur 2). Dessa mätningar 

visar på en positiv trend på 0,17% per år över hela perioden. Ökningen är troligen främst 

kopplad till en minskning i mängden atmosfärspartiklar och moln eftersom mätningar vi-

sar att även den totala solinstrålningen och solskenstiden samtidigt har ökat. 
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Figur 2. Tidsserier av CIE-viktad UV-strålning och ozon uppmätta i Norrköping av SMHI, med stöd 

från Naturvårdsverket och Strålsäkerhetsmyndigheten (5). 

Rekommendation från UV-rådet 

Ozonlagret är avgörande för den mängd UV strålning som vi exponeras för. Strålsäker-

hetsmyndigheten bör därför följa utvecklingen internationellt och i Sverige. Det är 

mycket positivt att man nu ser tecken på att förtunningen avstannat och att en återupp-

byggnad väntas. Aktuella preventiva strategier påverkas inte. 
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3. Vitamin D och cancerrisk 
Veronica Höiom, Institutionen för onkologi-patologi, Karolinska Institutet 

Vitamin D är ett livsviktigt vitamin som vi kan få i oss via kosten eller genom att vistas i 

solljus. Vitamin D bildas i huden när vi utsätts för solstrålning, och kallas därför ”sol-

skensvitaminet”. Vitamin D är helt nödvändigt för ett starkt skelett och friska tänder. 

Rakitis eller ”engelska sjukan” är ett sjukdomstillstånd med mjukt och missformat skelett, 

och som uppkommer vid långvarig brist av vitamin D. Muskelfunktion och ett starkt im-

munförsvar är andra viktiga funktioner som är beroende av vitamin D. Den aktiva formen 

av vitamin D kan både stimulera och bromsa immunförsvaret. I analyser på laboratorier 

har man visat att aktivt vitamin D kan ha cancerförebyggande egenskaper genom att ha 

förmågan att bromsa cellens förmåga att dela sig och istället stimulera till cellmognad. 

Då vi exponeras för solens UVB-strålar syntetiseras vitamin D i huden. Tiden som be-

hövs för att täcka dagsbehovet är ca 15 - 30 minuters solljus om dagen under sommar-

halvåret. Längre exponering än så är inte nödvändigt eftersom maximala nivåer av synte-

tiserat vitamin nås efter en viss dos av UV-strålning och därefter bryts syntetiserat vita-

min ner i samma takt som det bildas. I Sverige är det under månaderna april-september 

som solen står högt nog för att tillräckligt med UVB-strålning ska nå fram och stimulera 

vitamin D syntesen. Vitamin D kan till viss del lagras i kroppen så att det som bildats un-

der sommarhalvåret kan täcka en del av behovet under senare del av året. Vitamin D får 

vi också i oss genom vår kost eller kosttillskott. Livsmedel som är rika på vitamin D är 

exempelvis fet fisk, ägg och mejeriprodukter berikade för vitamin D. 

Det finns stor variation mellan olika individer i hur mycket vitamin D som kan produce-

ras i huden. Personer med en ljus hudtyp syntetiserar vitamin D mer effektivt än personer 

med mörkare hudtyper. Även ålder påverkar då en åldrande hud är mindre effektiv i att 

syntetisera vitamin än en yngre hud. Kroppsvikt har också betydelse då ett högt BMI kan 

kopplas till generellt lägre vitamin D-nivåer. Det finns dessutom ärftliga faktorer, genom 

att det finns nedärvd variation i gener som kontrollerar metabolism, transport och ned-

brytning av vitamin D. Det finns exempelvis t ex en ärftlig variation i generna som kodar 

för för vitamin D-receptorn (VDR) och ”vitamin D-binding protein” som påverkar vita-

min D-nivåerna i kroppen. 
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Nivåerna av vitamin D påverkas också av vilken latitud man befinner sig på eftersom vi-

tamin D syntesen kräver solljus med en viss våglängd. Under sen vår, sommar och tidig

höst strålar solen tillräckligt starkt på svenska breddgrader att för vitamin D skall kunna 

produceras i huden. Studier har visat att det finns speciella grupper i populationen som 

har svårt att komma upp i tillräckliga nivåer av vitamin D. För dem det kan finnas en häl-

sovinst i att rekommendera D-vitaminrik kost och tillskott av vitamin D. Eftersom Sve-

rige är ett avlångt land varierar styrkan på solens strålar beroende på om man befinner sig

i södra eller norra Sverige. Dock visade en studie på svenskar boende i norra Sverige 

(Västerbotten och Norrbotten) att majoriteten av individerna i studien hade tillräckliga ni-

våer av vitamin D under perioden januari till maj. Det fanns dock vissa grupper, exempel-

vis unga män där ca 40% hade för låga vitamin D nivåer (1). En annan studie från norra 

Sverige visade att knappt en tredjedel av personer från Afrika och Mellanöstern hade ade-

kvata eller optimala nivåer (2). Finns också flera studier gjorda på barn från norra och 

södra Sverige under sommar-och vinterhalvåret (3,4). Det man kan se i dessa studier var 

att barn med mörkare hud hade generellt lägre nivåer av vitamin D och hade därmed en 

större risk för vitamin D-brist jämfört med ljushyade barn. Man kunde också se fler barn 

med låga vitamin D-nivåer i södra Sverige jämfört med norra Sverige, troligtvis beroende 

på ett högre intag av vitamin D-berikade produkter i norr. Överlag var dock intaget inte 

tillräckligt högt för att nå adekvata vitamin D-nivåer och författarna förespråkar därför en 

rekommendation av vitamin D-tillskott till alla barn under vinterhalvåret (3,4). Ljuskäns-

liga patienter som behöver skydda sig för solen är en annan grupp som kan riskera att ha 

för låga vitamin D-nivåer (5). 

Kan man förebygga cancer genom att höja sina nivåer av vitamin D? 

En mängd genetiska och epidemiologiska studier med syfte att bestämma korrelation 

mellan cancerrisk och vitamin D-nivåer har publicerats. Resultaten hittills har inte varit 

entydiga. För vissa cancerformer, som t ex tjocktarmscancer (koloncancer), finns det flera 

studier som visar på ett starkt samband mellan vitamin D-status och cancerrisk (6,7), me-

dan andra studier visar ett svagare samband (8). Sambandet mellan vitamin D-nivåer och 

överlevnad vid tjocktarmscancer (9,10) verkar dock vara större än sambandet med risken 

att insjukna. I en stor randomiserad studie med över 25,000 deltagare undersöktes om till-

skott av vitamin-D påverkade incidensen av bland annat invasiv (malign) cancer och can-

cer-relaterad död. Varken cancerincidens (all cancer, bröst-, prostata- och kolorektalcan-
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cer) eller dödlighet skiljde sig åt mellan de som fått placebo jämfört med de som fått vita-

min D-tillskott (11). Liknande resultat sågs i en stor studie ”Vitamin D Assessment 

(ViDA) study” från Nya Zeeland. Där fann man inte någon påverkan på risken att in-

sjukna i cancer efter vitamin-D tillskott (12). I en meta-analys av randomiserade studier 

på vitamin D-tillskott och placebo, publicerad 2019, fann man inte heller någon skillnad i 

antalet cancerfall mellan placebo och vitamin D-tillskott. Däremot hade gruppen som fått 

placebo en högre risk för cancer-relaterad dödlighet (13). 

Gällande bröst- och prostatacancer, de vanligaste cancerformerna i vårt land hos kvinnor 

respektive män, har man inte sett något klart samband mellan låga vitamin D-nivåer och 

generell ökad cancerrisk (14,15). I en omfattande populationsbaserad studie från Dan-

mark som inkluderade över 217 000 individer som fick sina vitamin D-nivåer analyserade 

kunde man se att höga vitamin D-nivåer var signifikant associerade med en högre inci-

dens av prostatacancer.  Höga vitamin D-nivåer hade dessutom samband med risken för 

hudcancer (både melanom och annan hudcancer), samt hematologisk cancer (16). Den 

enda cancerformen där höga vitamin D-nivåer verkade skyddande var lungcancer. För ex-

empelvis bröst-, kolorektal- och äggstockscancer såg man ingen association till vare sig

höga eller låga nivåer av vitamin-D (16). När det gäller vitamin-D och överlevnad vid 

bröstcancer finns också flera studier, men med motsägelsefulla resultat. I en rapport med 

över 2500 kvinnor med invasiv bröstcancer kunde man se att de med sämst överlevnad 

var de med antingen de lägsta vitamin D-nivåerna eller de med de högsta vitamin D-nivå-

erna (17). I en del studier har man funnit en viss koppling mellan låga vitamin D-nivåer 

och ökad mortalitet, även om man inte visat ett direkt samband med ökad cancerrisk. I en 

meta-analys av 13 prospektiva studier gällande vitamin D och dödlighet vid cancersjuk-

dom kunde man inte bekräfta något samband (18). 

Effekten av vitamin D är omdebatterat även gällande risken för hudcancer med motsägel-

sefulla data i olika fallkontrollstudier (19). I en stor meta-analys från 2014 fann man ett 

positivt samband, dvs höga vitamin D-nivåer ökade risken för hudcancer förutom för ma-

lignt melanom (20). I den stora danska studien nämnd ovan, kunde höga vitamin D-nivåer 

kopplas till en signifikant ökad risk för alla hudcancertyper (16). I en annan mindre studie 

från 2018 kunde man se att patienter med en basalcellscancer eller skivepitelcancer hade 

högre nivåer av vitamin-D jämfört med kontrollgruppen även om nivåerna generellt var 

låga i båda grupperna (21). 
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En del studier har funnit en koppling mellan låga vitamin D-nivåer och sämre överlevnad 

snarare än ett samband med ökad risk att insjukna. Man har här också kunnat se en viss 

koppling mellan tjockare melanom vid diagnos, vilket i sin tur kan korrelera med en 

sämre överlevnad (22,23). En nyligen publicerad studie från England visade att låga vita-

min D-nivåer liksom rökning, var oberoende riskfaktorer till tjockare melanom och sämre 

överlevnad (24). Men även här finns motsägelsefulla data. 

I en studie av över 1000 patienter fann man inte något samband mellan vitamin D-nivåer 

vid diagnos och melanomspecifik överlevnad. Dock kunde man se att variationer i vita-

min D-nivåer under uppföljning efter diagnos var en oberoende prognostisk faktor (25). 

Genetiska faktorer har också visat sig ha en inverkan. Man har exempelvis påvisat olika 

nivåer av ett protein som binder upp vitamin D, VD-binding protein (DBP), beroende på 

vilken typ av tumör man har (26). I studien fann man att patienter med ett invasivt väx-

ande melanom hade lägre mängd DBP jämfört med patienter med melanom utan invasivt 

växtsätt (in situ-melanom som är ett förstadium till malignt melanom). Man kunde också 

visa att båda grupperna hade liknande nivåer av vitamin D (både total och fritt cirkule-

rande mängd vitamin D) (26). 

Många studier är observationsstudier som undersöker samband, vilket medför flera pro-

blem. Till exempel är många riskfaktorer för sjukdom såsom fetma och inaktiv livsstil 

kopplade till både låga vitamin D-nivåer och ohälsa. Socioekonomiska faktorer har sam-

band med solrelaterat beteende och prognos vid melanom. Det kan även finnas ett omvänt 

orsakssamband, dvs. sjukdom i sig leder till minskad solexponering och därmed lägre vi-

tamin-D nivåer. Dessutom tenderar positiva resultat, d v s att man finner samband, att 

publiceras oftare än negativa data. 

Vilka nivåer som skulle behövas för en eventuell förebyggande effekt är okänt. Optimala 

nivåer av vitamin D 25(OH) anses ligga på 75 - 250 nmol/L. Vitamin D-brist föreligger 

troligen vid nivåer <25nmol/L av vitamin D 25(OH). Bevis för att förbättrad vitamin D-

status faktiskt skulle minska den verkliga risken för en rad olika sjukdomar inklusive can-

cer är i nuläget otillräcklig. 

Eftersom det inte finns någon ”säker” nivå när det gäller UV-exponering och risk att 

drabbas av hudcancer kan ökad UV-exponering i syfte att höja sin vitamin D-nivå inte re-

kommenderas. UV-exponering påverkar våra celler och i vilken grad våra gener uttrycks. 
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I en studie på frivilliga friska personer kunde man se att exponering av UV i hög grad på-

verkar uttrycket av gener som exempelvis reglerar celldöd (apoptos) och immunförsvaret 

(25), faktorer som kan bidra till cancerutveckling. Ju längre och desto kraftigare expone-

ringsdos desto mer påverkan. I denna studie nådde förändringen av genuttrycket sin topp 

vid ca 6 timmar och först efter 24 timmar började det avta mot mer normala nivåer. 

Malignt melanom och annan hudcancer är de cancerformer som ökar snabbast i incidens 

enligt årlig statistik från Socialstyrelsen. Vill man förbättra sina vitamin D-nivåer görs det 

säkrast genom kost som naturligt innehåller vitamin D, eller är berikade med detta vita-

min. 

Rekommendation från UV-rådet 
Rådets fortsatta rekommendation är att vitamin D-frågan inte ska påverka 
aktuella preventiva strategier gällande hudcancer. 
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4. Minskad incidens av hudmela-
nom i framtiden med anled-
ning av förbättrat solskyddsbe-
teende hos svenska barn? -
En uppföljning från 2002 till
2012 

Ylva Rodvall, Karolinska Institutet 

Mellan år 2002 och 2007 noterades betydande förbättringar i solskyddsbeteendet och be-

tydligt färre vanliga solrelaterade hudförändringar (förvärvade pigmentnevi) hos 7-åriga 

barn i södra Sverige (1). Syftet med den här uppföljande studien var att undersöka om det 

förbättrade solskyddsbeteendet och trenden av färre hudförändringar också kunde obser-

veras vid 10 års ålder. Dessutom jämfördes förändringen av antalet hudförändringar mel-

lan 7 och 10 års ålder i två grupper av barn under två tidsperioder (2). 

Vanliga melanocytiska pigmentnevi är godartade ansamlingar av melanocyter, s.k. ”fö-

delsemärken”. Stark solexposition, särskilt under barndomen, ger utveckling av ett ökat 

antal sådana hudförändringar, vilket ökar risken för att utveckla malignt hudmelanom. 

Faktorer, såsom hudtyp, hårfärg, ögonfärg, semester på badorter utomlands samt bränn-

skador i solen, ökar risken både för att utveckla pigmentnevi och malignt melanom (3 -

5). Svenska barn till föräldrar som tyckte om att sola hade fler pigmentnevi än de som 

hade föräldrar som inte tyckte om att sola (6). I en metaanalys fann man en ökad risk för 

malignt melanom med ökat antal gånger man bränt sig på grund av sol under hela livet 

(7). Förekomsten av pigmentnevi är högre i södra Sverige, liksom incidensen av malignt 

hudmelanom (8). Eftersom utvecklingen av pigmentnevi påverkas av UV-exponering kan 

antalet nevi användas som en markör för risken att utveckla malignt melanom. Utveckl-

ingen av pigmentnevi redan vid 7-års ålder har visat samband med utveckling av malignt 

melanom senare i livet (9). 
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Material och metod 

Alla barn i de aktuella åldersgrupperna i Falkenberg inbjöds att delta i studien. Föräld-

rarna besvarade ett frågeformulär om solvanor. Barnen undersöktes i sin egen skola. De 

hade mer än en möjlighet att delta i undersökningen som genomfördes i samarbete med 

skolhälsovården. Barnen undersöktes genom att deras pigmentnevi räknades med en stan-

dardiserad metod. Nevi med en diameter >2 mm räknades, och samma metod och samma 

undersökare har använts vid alla mätningarna för att minimera risken för mätfel. Två 

olika grupper skapades. I Grupp I ingick barn som undersökts 2002 vid 7 års ålder och 

2005 vid 10 års ålder. I Grupp II ingick barn som undersöktes 2009 vid 7 års ålder och 

2012 vid 10 års ålder (Tabell 1). 

Tabell 1. Studiepopulationer för studier genomförda i Falkenberg 2002 - 2012 

Grupp I Grupp II 

Undersökningsår 2002 2005 2009 2012 

Barnens ålder vid 

undersökningarna 

7 10 7 10 

Antal barn
(svarsfrekvens %) 

396 (81) 400 (77) 294 (71) 235 (62) 

Föräldrarenkät Ja Ja Ja Nej 

Klinisk undersökning Ja Ja Ja Ja 

Föräldraenkäten innehöll bland annat frågor om hudtyp, barnets solvanor, solskydd, resor 

och om barnet bränt sig i solen. Räkning av nevi genomfördes i samtliga studier från 

2002 till 2012 av en specialutbildad forskningssjuksköterska. Pigmentnevi definierades 

som upphöjda eller platta bruna förändringar, >2 mm i huden enligt ett särskilt IARC-pro-

tokoll (10). Förändringarnas storlek mättes med ett plexiglas. Kroppsytan (Body Surface 

Area, BSA) beräknades utifrån längd och vikt för varje barn. Resultatet från enkäterna 

och den kliniska undersökningen har rapporterats tidigare (1, 6, 9). 

Resultat 

Det fanns inga statistiskt signifikanta skillnader mellan de två grupper med avseende på 

ögon- eller hårfärg, hudtyp, kön, storlek av kroppsyta (BSA), vikt eller längd, varken vid 

7 eller vid 10 års ålder. Resultatet visade att barnen i Grupp II som undersöktes vid de se-

nare tillfällena hade mindre antal nevi per kvadratmeter kroppsyta, både vid 7 och 10 års 
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ålder än barnen i Grupp I (Tabell 2). Antalet pigmentnevi per m2 BSA för barnen ökade 

från 7 till 10 år i båda grupperna. Ökningen var dock större i Grupp I mellan 2002 och 

2005 jämfört med Grupp II mellan 2009 och 2012. 

Solskyddsbeteendet mättes vid 7 års ålder i båda grupperna (Tabell 3). Jämförelser mellan 

de båda grupperna visade en ökning i Grupp II avseende "ofta användning av solskydds-

medel", "stannar ofta i skugga" och "stannar ofta inomhus" jämfört med Grupp I. Det 

fanns inga skillnader mellan grupperna för ”ofta användning av t-shirt”. 

Bortfallet i studien ökade något med barnens ålder och över tid, en tendens som också 

rapporterats från Australien (4). 

Tabell 2. Antalet pigmentnevi per kroppsyta (BSA) i Grupp I och II, samt medelvärde och 95 % kon-

fidensintervall vid respektive ålder, och förändring mellan 7 och 10 års ålder 

Grupp I Grupp II 

Antal barn med data från både 7 och 

10 års mätning 

347 191 

7 år 

(2002) 

10 år 

(2005) 

7 år 

(2009) 

10 år 

(2012) 

Antal pigmentnevi per m2 BSA 13.2 

(12.3-14.1) 

15.9 

(14.7-17.2) 

10.3 

(9.3-11.2) 

11.4 

(10.1-

12.7) 

Förändring mellan 7 och 10 års ålder inom respektive grupp 

Antal av alla pigmentnevi per m2 

BSA 

2.8 (2.1-3.5) 0.9 (0.2-1.5) 
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Tabell 3. Solskyddsbeteende vid 7 års ålder i kohort I och II rapporterat av föräldrarna i en enkät. 

Använder sol-

skyddsmedel 

Använder t-shirt Stannar i skuggan Stannar inomhus 

År 

Grupp

I 

2002 

Grupp

II 

2009 

Grupp 

I 

2002 

Grupp

II 

2009 

Grupp

I 

2002 

Grupp

II 

2009 

Grupp

I 

2002 

Gruppt 

II 

2009 

% % % % % % % % 

Aldrig 5 1 2 4 19 11 35 14 

Sällan 6 5 6 9 35 28 27 24 

Ibland 24 14 47 42 39 49 31 43 

Ofta 65 80 45 45 7 13 7 19 

p-

värde 

<0.0001 0.3213 0.0001 <0.0001 

Diskussion 

Studien visar att antal pigmentnevi per kroppsyta minskade över tid då vi jämförde två 

årskullar 7- och 10 åringar födda 1995 respektive 2002. Föräldrarna i den senare gruppen 

uppgav också att barnen skyddades i högre utsträckning än i den första. Resultaten tyder 

på en minskning av solexponering över tid, vilket kan vara ett resultat av ökade kun-

skaper hos föräldrar om att skydda barnen i solen. 

En minskning av antalet pigmentnevi har, liksom i vår studie, påvisats bland barn och 

ungdomar i Australien (11). Minskningen kan vara ett resultat av det förebyggande arbe-

tet som myndigheter har genomfört, men det har också diskuterats om nedgången kan 

vara en följd av att barn numera tillbringar mer tid inomhus (12). Nationella undersök-

ningar har dokumenterat trender med ökad skärmtid, mindre tid för utomhuslekar och 

färre barn som går eller cyklar till skolan. Sammantaget borde detta leda till mindre solex-

ponering än för tidigare generationer. En svensk studie visade också en ökad skärmtid 

och ökad tid inomhus mellan 2001 och 2010 (13). 
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Minskningen av solexponering som visats i den här studien är sannolikt inte bara bero-

ende av föräldrarnas ökade solskyddsåtgärder. En förbättring av solskyddsbeteende har i 

viss utsträckning också genomförts i förskolor och på skolor. Informationen i svenska 

medier och från Strålsäkerhetsmyndigheten om riskerna med för stark UV-exponering

torde också ha bidragit till de positiva resultaten. 

Slutsats 

De viktigaste fynden från dessa studier var en signifikant minskning av pigmentnevi över 

tid samt ett förbättrat solskyddsbeteende. Resultaten stöder tidigare fynd att utvecklingen 

av pigmentnevi är relaterad till nivån på solexponering under barndomen. Eftersom UV-

exponering under denna period i livet betraktas som en viktig riskfaktor för malignt hud-

melanom i vuxen ålder kommer detta förhoppningsvis att bidra till en minskad incidens 

av denna sjukdom i framtiden. En förutsättning är att förändringen i attityd och sol-

skyddsbeteende måste fortsätta hos både föräldrar och barn såväl som i samhället i stort. 

Rekommendation från UV-rådet 
Rådets rekommenderar fortsatta preventiva åtgärder riktade mot barn upp till 12 år och 

mot vuxna kring barn för att minska risken för hudcancer i framtiden. 
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5. Hudcancerprevention i skolan 
med hjälp av en individuali-
serad ”app” 

Yvonne Brandberg, Karolinska Insitutet 

Att utseende är viktigt för ungas självkänsla har länge varit känt. I en tysk studie av näs-

tan 3000 ungdomar i åldern 10 -19 år (47% flickor) undersöktes om detta gäller även i 

nutidens förändrade sociala sammanhang [1]. Resultatet visade att utseende hade det 

överlägset starkaste sambandet med självkänsla i en analys där akademisk framgång, 

vissa skolresultat (tyska och matematik) samt relationer till föräldrar, lärare och klass-

kamrater också undersöktes. Utseendet var mer betydelsefullt för flickors än för pojkars 

självkänsla. 

Många ungdomar solar i syfte att förbättra sitt utseende och bli mer attraktiva. Tre studier 

av gymnasieungdomar i Sverige, vilka redovisades i SSM’s UV-vetenskapliga råds rap-

port 2016, visade att de allra flesta anser att solbrunhet är attraktivt [2]. I samtliga tre stu-

dier angav över 90 % att ”Det är snyggt att vara solbrun” och över 80 % att ”Jag känner 

mig snyggare när jag är solbrun”. Att attraktivitet är ett viktigt motiv för att sola, både ut-

omhus och i solarier, stöds också av en tidigare svensk studie där 4020 ungdomar i åld-

rarna 13, 15 och 17 år ingick [3].  Den främsta orsaken till att sola var att öka sin attrakti-

vitet. Ungdomarna trodde också att det var huvudskälet till att andra ungdomar solade. In-

ternationella studier har, i linje med våra studier, visat att attraktivitet har stor betydelse 

för solrelaterat beteende [4 - 8]. 

Det finns en stor brist på nya innovativa strategier som använder aktuell teknologi baserat 

på teorier för beteendeförändring. Studier gällande interventioner när man använder 

”Photoaging”, speciellt med självporträtt (selfies) som ändras för att visa personens fram-

tida utseende, har visat vissa effekter i olika beteendeförändringssammanhang, t.ex., gäl-

lande rökning, viktnedgång och på senare år också gällande UV-prevention. ”Photoa-

ging” innebär att man tar ett vanligt foto med en mobiltelefon av t.ex. sitt ansikte. Sedan 

visas en omskapad bild i appen som föreställer hur personen kan komma att se ut i framti-

den, förutsatt ett visst solrelaterat beteende. När det gäller användning i hudcancerpre-

ventionssammanhang visar bilderna hur UV-strålning påverkar utseendet, t.ex. rynkor, 
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solskador i huden och förstadier till hudcancer vid olika exponeringar för solen. 

Figur 1. Effektbild: Åldrande av huden under fem år med användning av solskydd (Brinker et al., 

BMJ Open 2018;8:e018299). 
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Figur 2. Effektbild: Åldrande av huden under fem år med soln

solskydd (Brinker et al., BMJ Open 2018;8:e018299). 

ing varje vecka utan användning av 

För att ta tillvara tillgängligheten av mobiltelefoner kombinerat med ungas intresse för ut-

seende utvecklades en mobilapp, the ”Sunface” app i Tyskland [9,10]. Appen finns att 

ladda ner gratis (Sunface app). Användaren tar en selfie. Ett foto skapas gällande hur per-

sonen kan tänkas se ut i framtiden baserat på hur personen skattat avseende Fitzpatricks 

hudtyper och det individuella UV-skyddsbeteendet. Resultatet visas i appen i form av en 

bild på hur personen beräknas se ut om ett antal år baserat på angivet solrelaterat bete-

ende. Det finns tre beteendealternativ: ”Sun protection”, (Figure 1), ”No sun protection” 

och ”Weekely tanning” (Figur 2). Råd ges också enligt guidelines, samt ABCDE-råden 

(”Asymmetry”, ”Border irregularity”, ”Color variety”, ”Diameter” och ”Evolution”) för 
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upptäckt av hudcancer. Genom funktionen ”Dela” kan personens följare få se resultatet. 

Åldersalgoritmerna baseras på publikationer som visar skador av såväl utomhus- som in-

omhussolande. 

För att testa hur appen skulle bli mottagen ibland ungdomar gjordes en undersökning i 

Tyskland omfattande 25 personer (44 % kvinnor) mellan 19 och 25 år [9]. Åttioåtta pro-

cent sa att de tänkte ladda ner appen och 92 % angav att de trodde att appen skulle ha pot-

ential att förändra deras solrelaterade beteenden. Slutsatsen var att appen skulle kunna an-

vändas för hudcancerprevention i målgruppen, det vill säga unga användare av smarta te-

lefoner. 

För att testa appen i målgruppen genomfördes en ytterligare pilotstudie bland ungdomar 

[10]. Totalt ingick 205 tyska skolungdomar (46% flickor) i åldern 13 till 19 år. Hälften av 

deltagarna hade hudtyp 1 och 2. Ungdomarna fick före studien ett brev i vilket de ombads 

ladda ner appen. Först använde en frivillig student appen, och den förändrade selfien pro-

jicerades av en projektor på en stor skärm som hela klassen kunde se. Sen fick alla delta 

och flera bilder kunde visas samtidigt på skärmen. De olika funktionerna på appen de-

monstrerades. Ungdomarna fick efteråt besvara frågeformulär om synpunkter på appen.  

Formuläret hade tidigare använts i liknande studier och också pilottestats. Pojkarna tyckte 

i högre utsträckning än flickorna att bilderna var realistiska. Över 60% trodde att de 

skulle minska sin UV-exponering efter att ha använt appen, fler bland dem som hade hud-

typ 1 eller 2 jämfört med dem som hade hudtyp 3 eller 4. De tillfrågades också om kom-

pisarna hade tyckt att de var snyggare med solskyddsmedel och utan att ha solat solarium, 

vilket majoriteten angav gällande båda frågorna, också här fler med hudtyp 1 till 2. Majo-

riteten tyckte att det var kul att använda appen, fler pojkar än flickor. Cirka 40% angav att 

de skulle använda appen igen, och nära 30% skulle visa den för en annan person efter 

skolan. Slutsatsen var att metoden skulle kunna användas för att förändra förutsättning-

arna för hudcancerprevention och öka grupptrycket mot bättre solrelaterat beteende.   

En randomiserad studie genomförs nu med syfte att undersöka 1) om implementering av 

appen i skolor i sydöstra Brasilien är effektivt för att uppmuntra daglig användning av 

solskyddsmedel, 2) om interventionen är lika effektiv för båda könen, 3) om den är effek-

tiv för de mest känsliga hudtyperna, samt 4) i vilken utsträckning interventionen föränd-

rar attityderna i enlighet med ”Theory of planned behavior” [11]. Sydöstra Brasilien är ett 
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område med stark solstrålning som har en hög andel med europeiskt ursprung i befolk-

ningen. Brasilien har också en hög melanomincidens. Huvudutfallsmått i den rando-mise-

rade studien, som fortfarande pågår, är om det finns skillnader mellan interventions-grup-

pen i förändring av användning av solskyddsmedel vid sex månaders uppföljning. 

I en första artikel från studien undersöktes om interventionen kunde implementeras i Bra-

silien med samma resultat som i Tyskland [12]. Interventionen genomfördes på samma 

sätt som i de tyska skolorna. Medicinstudenter ledde interventionen i klasserna, två per 

klass med cirka 24 elever i varje. Två skolor med elever 13-19 år involverades. Totalt 356 

elever ingick i studien (60% flickor). Eleverna fyllde efter interventionen i ett frågefor-

mulär med frågor om 1) huruvida interventionen ledde till att de i högre utsträckning an-

vände solskydd vid solexponering), 2) huruvida interventionen motiverade undvikande av 

solarier, 3) uppfattning om hur klasskamraterna reagerade angående attraktivitet (2 frå-

gor), 3) om interventionen var kul, samt 4) uppfattning om huruvida effekterna på appen 

var realistiska. Svaren gavs på en 5-gradig Likertskala (från ”Strongly disagree” till 

”Strongly agree”). Cirka 45 % hade hudtyp 1 eller 2. Resultatet visade att 86% tyckte att 

den modellerade selfien var realistisk. Yngre deltagare (13-16 år) och de med hudtyp 1-2 

bedömde selfierna som mindre realistiska än de äldre deltagarna (17-19 år) och de med 

hudtyp 3-4. Man fann inga skillnader mellan könen. Mer än 90 % angav att appen hade 

motiverat dem att skydda sig i solen och att undvika solarier. Flickorna kände sig mer 

motiverade av appen än pojkarna. Nästan 80 % angav att de upplevde att klasskamraterna 

tyckte att de var mer attraktiva när de använde solskydd. Motsvarande siffra för undvi-

kande av solarier var 59 %. Nästan 100 % (98,9 %) tyckte att interventionen var kul. Lika 

många tyckte att det hade lärt sig nya saker gällande hudcancerprevention. Interventionen 

i Brasilien verkade ännu mer effektiv när det gällde att öka intentionen att skydda sig för 

UV-strålning än när det genomfördes i Tyskland. Nu pågår den randomiserade studien 

enligt protokollet [11].

Appen tycks lovande och skulle kunna vara en metod för att påverka svenska ungdomars 

solrelaterade beteende. 

Rekommendation från UV-rådet 

Strålsäkerhetsmyndigheten uppmanas att följa utvecklingen av den här typen av inter-

ventionsmetoder för hudcancerprevention. 
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6. Epidemiologi vid hudtumörer –
aktuella trender 

Veronica Höiom, Karolinska Institutet 

Tumörer i huden, såsom malignt hudmelanom, skivepitelcancer och basalcellscancer, är de 

cancerdiagnoser som ökar snabbast i incidens i den svenska befolkningen, en ökning som 

dessutom visat sig accelerera med tiden (se figur 1). Totalt står hudtumörer (exklusive ba-

salcellscancer) för cirka 19 % av alla maligna tumörer som diagnosticerades under 2018 

enligt aktuell cancerstatistik från Socialstyrelsen (1). En allt äldre befolkning, utökad scre-

ening, förbättrade diagnostiska tekniker och en förändrad exponering för riskfaktorer kan 

vara några förklaringar till den ökande incidensen. 

Figur 1. En skattad årlig genomsnittlig procentuell förändring av incidensen under 1997, 2007 och 

2016, baserad på den åldersstandardiserade incidensen. Data från Statistik om nyupptäckta cancer-

fall 2016, Socialstyrelsen 2017 

Jämfört med året innan diagnosticerades 2018 över 1 000 fler maligna hudtumörer vilket 

motsvarade en ca ökning på 9 %, 7 % fler maligna melanom och drygt 10% fler av övriga 

maligna hudtumörer. Ökad incidens kan ses hos både män och kvinnor (1). Bland de icke 

maligna tumörerna (in situ), som rapporteras separat från de maligna tumörerna, är ök-
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ningen liknande den för de maligna tumörerna, ca 9 % eller 1 500 fler in situ-tumörer dia-

gnosticerades 2018 jämfört med 2017. Därmed är hudcancer fortsatt den näst vanligaste 

cancersjukdomen i Sverige hos både män och kvinnor (figur 2). 

Figur 2. De vanligaste cancerformerna hos män (överst) och kvinnor (under). (Källa cancerregistret, 

från ”Statistik om nyupptäckta cancerfall 2018”. Socialstyrelsen 2019) 

Risken att insjukna i melanom eller annan hudcancer är inte samma över hela landet. För-

utom geografiska skillnader som är väl etablerade, visar senare forskning att incidensen har 

samband med socioekonomisk status såsom utbildningsnivå. Högre utbildningsnivå ökar 

risken att drabbas av både melanom och annan hudcancer (figur 3). Liknande samband ses 

för prostata- och bröstcancer, medan lungcancer visar motsatt mönster. Incidensen för 

tjocktarmscancer verkar däremot inte påverkas av utbildningsnivå. 
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Figur 3. Fall per 100 000 efter utbildningsnivå och kön, 35 - 74 år, åldersstandardiserad incidens, 

femårsmedelvärde (2014 - 2018). (Källa cancerregistret, från ”Statistik om nyupptäckta cancerfall 

2019”. Socialstyrelsen 2019) 

Nedan följer en kort redogörelse för respektive tumörtyp. 

Malignt hudmelanom 

Under 2018 diagnosticerades 4 195 individer med malignt melanom. För de allra flesta var 

det deras första melanom. Dessutom rapporterades över 5000 ej maligna (in situ) tumörer. 

Totalt antal hudtumörer, maligna/ej maligna tumörer, samt diagnosticerade individer redo-

visas i detalj i tabell 1. 

Tabell 1. Antal inrapporterade hudtumörer till cancerregistret år 2017 

Kön Totalt antal tumörer In situ tumörer Maligna tumörer Antal individer 

(maligna tumörer) 

Malignt

Melanom 

Kvinnor 4 581 2 497 2 084 2 034 

Män 5 017 2 744 2 273 2 161 

Hudcancer 

exkl MM 

Kvinnor 10 331 6 806 3 525 3 218 

Män 10 791 5 959 4 832 4 304 

För både män och kvinnor utgör hudmelanom 6,4 % av de maligna tumörer som rapporte-

rats till Cancerregistret. Det är därmed den sjätte vanligaste cancerformen hos män och den 
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femte vanligaste hos kvinnor (figur 2). Den kumulativa livstidsrisken upp till 75 år att ut-

veckla hudmelanom är 2,4 % för män och 2,5 % för kvinnor. För melanom är den ålders-

standardiserade incidensen per 100 000 invånare på liknande nivåer för både män och kvin-

nor; 44 för män respektive 38 för kvinnor (figur 5). 
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1996-1998 2016-2018 Källa: Cancerregistret, Socialstyrelsen 

1996-1998 2016-2018 Källa: Cancerregistret, Socialstyrelsen 

Figur 4. Malignt melanom - tumörer per 100 000 invånare och år fördelat på kön och ålder, treårs-

medelvärden, för kvinnor respektive män från ”Statistik om nyupptäckt cancer 2018”. Socialstyrelsen 

2019) 

Incidensen av hudmelanom i den svenska befolkningen har ökat dramatiskt ända sedan 

det svenska Cancerregistret började sammanställa statistik (figur 4-5). Under den senare 

delen av 1990-talet sågs en period av stabilisering av incidensen, men under 2000-talet 
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har hudmelanom återigen ökat snabbt bland både män och kvinnor. För alla cancertyper 

tillsammans ligger incidensökningen under de senaste 20 åren för både män och kvinnor 

på 2,4%. För melanom har incidensen ökat med nästan det dubbla, 4,7 % hos män och 4,6 

% hos kvinnor. Efter skivepitelcancer i huden är malignt hudmelanom den tumördiagnos 

som visat den snabbaste relativa incidensökningen under denna tidsperiod. 

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 

Per 100 000 Kvinnor och män, 1970-2018 

50 
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Tumörer, män Döda, män Tumörer, kvinnor Döda, kvinnor 

Figur 5. Incidens och mortalitet för malignt melanom i Sverige mellan 1970 och 2018, från ” Statistik 

om nyupptäckt cancer 2018”. Socialstyrelsen 2019). 

Som nämnts tidigare är incidensen för melanom inte lika över hela Sverige. En faktor som 

påtagligt inverkar på incidensen är den geografiska lokalisationen. Under 2018 sågs den 

högsta noteringen för både män och kvinnor i Östergötland (69,5 respektive 54,8 fall per 

100,000 invånare). Lägst notering för männen hade Dalarnas län (23,2 fall per 100 000 

invånare) medan Norrbottens län hade lägst siffror för kvinnorna (21,3 fall per 100,000 

invånare). 
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Figur 6. Fördelning av tumörtjocklek uppdelat på kön och diagnosperiod 1990 - 2018. Från Hudme-

lanom - Nationell kvalitetsregisterrapport 1990 - 2018. 

De allra flesta som avlider på grund av hudcancer gör det på grund av ett melanom. Död-

ligheten för melanom har legat stabilt under flera år. Under 2018 låg nivån på sex dödsfall 

bland män och fyra bland kvinnor per 100 000 invånare (2). Totalt avled 290 män och 191 

kvinnor till följd av sin melanomsjukdom under 2018. En orsak till den stabiliserade död-

ligheten är sannolikt de nya behandlingarna som började införas 2011. Bland yngre och 

medelålders personer som avlider på grund av en tumörsjukdom är malignt melanom en 

inte helt ovanlig dödsorsak. I åldersgruppen 15 - 44 år står melanom för 5,4 % av alla 

maligna tumörassocierade dödsfall, att jämföras bland äldre åldersgrupper där motsvarande 

siffror var 2,8 % (45 - 64 år), 2,0 % (65 - 74 år) samt 1,8 % (75 år och äldre). 

Enligt statistik från det Nationella kvalitetsregistret för melanom ökar insjuknandeåldern 

för melanom. År 2018 var medianåldern vid insjuknande i melanom 70 år för män och 66 

år för kvinnor, vilket är betydligt högre än under 1990 då insjuknandeåldern var 62 år för 

män och 57 för kvinnor (figur 7). Detta kan dels bero på att vi blir allt äldre men också på 
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minskade preventiva insatser och att äldre personer söker vård i ett senare skede. 

Figur 7. Medianålder över tid för melanompatienter vid diagnos samt ökning i medellivslängd för 

kvinnor och män för respektive år. Från SweMR – Svenska melanomregistret. Nationell årsrapport 

för melanom. Diagnosår 1990 –2018. 

Äldre melanompatienter tenderar att ha en sämre överlevnad än yngre patienter. En ökning 

i insjuknandeålder kan därmed även påverka dödligheten i melanom framöver (2). Äldre 

individer är också den patientgrupp som har störst andel tjocka melanom (>4mm) som i sig 

har den sämsta prognosen (figur 8). 

Figur 8. Fördelning av tumörtjocklek uppdelat på kön och ålder, 2014-2018. Från SweMR 
– Svenska melanomregistret. Nationell årsrapport för melanom. Diagnosår 1990 –2018. 
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In situ-tumörer är den grupp tumörer som ökat mest, proportionellt sett. I slutet av 1990-

talet var ungefär var fjärde melanomtumör ett in situ melanom jämfört med nu när nästan 

hälften av tumörerna är in situ melanom. Även när det gäller de maligna tumörerna är det 

de tunna melanomen (<1mm) som står för den största ökningen. Andelen tjocka 

melanom (>4mm) har legat ganska stabilt och till och med minskat något (figur 9), men 

incidensen i tjocka melanom ökar också. 

Figur 9. Fördelning av tumörtjocklek uppdelat på kön och diagnosperiod, 1990-2018. Från SweMR 

– Svenska melanomregistret. Nationell årsrapport för melanom. Diagnosår 1990 –2018. 

Skivepitelcancer i huden 

Hudcancer, exklusive melanom, består framför allt av skivepitelcancer, som är den näst 

vanligaste cancerformen hos både män (13,6 % av alla tumörer) och kvinnor (10,8 % av 

alla tumörer) i den svenska befolkningen (figur 2). Antalet rapporterade fall av hudcan-

cer, andel maligna tumörer och antal diagnosticerade individer finns beskrivet i detalj i 

tabell 1. Det är vanligt att man får skivepitelcancer vid mer än ett tillfälle. Exempelvis di-

agnosticerades 73 % av männen och 79 % av kvinnorna med sin första hudtumör, att jäm-

föra med melanom där betydligt fler (>92 %) fick sitt första melanom. Den kumulativa 

livstidsrisken upp till 75 år att utveckla en skivepitelcancer ligger på 2,6 % för män och 

1,8 % för kvinnor. De allra flesta patienterna får dock skivepitelcancer efter 75 års ålder. 
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Figur 10. Hudcancer - tumörer per 100 000 invånare och år fördelat på kön och ålder, treårsmedel-

värden, för kvinnor respektive män från ” Statistik om nyupptäckt cancer 2018”. Socialstyrelsen 2019) 

För malign skivepitelcancer är den åldersstandardiserade incidensen betydligt högre hos 

män (101,3/100 000) jämfört med hos kvinnor (51,1/100 000), även om skillnaderna ver-

kar minska med tiden då incidensökning är större hos kvinnor än män (se nedan). De 

största incidensskillnaderna mellan könen ses efter 75 års ålder (figur 10 - 11). 

Skivepitelcancer är den tumörform som har den snabbaste incidensökningen i den 

svenska befolkningen (figur 1 och figur 11). Under de senaste 20 åren har den årliga ök-

ningen i incidens legat i genomsnitt på 4,5 % för män och hela 6 % för kvinnor. Skivepi-

telcancer är mer åldersberoende än andra cancerformer, och incidensökningen är som 
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högst hos män och kvinnor över 85 år. Eftersom den svenska befolkningen blir allt äldre 

kommer en fortsatt ökning av skivepitelcancer hos äldre sannolikt innebära ett växande 

folkhälsoproblem (1). 

Även för skivepitelcancer finns stora geografiska skillnader gällande incidensen. Liksom 

tidigare år visar Hallands län högst antal fall för båda könen (147 män respektive 118,4 

kvinnor per 100 000 invånare). Lägst incidens ser man i norra Sverige. Jämtlands län vi-

sar på lägst incidens för männen (38,4 per 100 000 invånare) och Norrbottens län för 

kvinnorna (27,7 per 100 000 invånare). 

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 
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Figur 11. Incidens för skivepitelcencer i Sverige mellan 1970 och 2018, från ” Statistik om nyupptäckt 

cancer 2018”. Socialstyrelsen 2019). 

Basalcellscancer i huden
Basalcellscancer (BCC) är den vanligaste formen av hudcancer och den utvecklas från cel-

ler i hudens yttre lager (epidermis). Den är en långsamt-växande hudtumör som ytterst säl-

lan metastaserar och prognosen är därmed mycket god. De allra flesta botas genom lokal 

kirurgi. De flesta BCC-tumörer, 70 - 90%, uppkommer på kroniskt solexponerad hud 

såsom huvud-halsregionen. Eftersom den anses som en förhållandevis godartad tumör bör-

jade Cancerregistret registrera BCC fall först år 2003 då lagen om rapporteringsskyldighet 

infördes. Även om alla nya fall av BCC skall rapporteras till registret finns det troligen ett 
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betydande mörkertal av BCC - fall eftersom ett okänt antal av dem behandlas utan att prov 

sändes till patolog. 

Liknande annan hudcancer visar antalet fall av BCC som r apporteras till cancerregistreten 

kontinuerlig årlig ökning. Jämfört med å r 2004 inrapporterades 43% fler BCC till registret 

under 2018 . Totalt diagnos ticerades 5 5 598 tumörer jämnt fördelat mellan könen, 49 % av 

patienternavar kvinnor. Det är inte ovanligt med patienter som har fler än en tumör. 

Figur 1 2 . Basalcellscancer (BCC) - tumörer per 100 000 invånare och år fördelat på kön och ålder, 

data från ” Statistik om nyupptäckt cancer 2018 ”. Socialstyrelsen 201 9 ) 

R isken för att under livet drabbas av basalcellscancer är cirka 1 7 % . Sjukdomen förekom-

mer främst hos äldre och är relativt sällsynt före 50 års ålder. Medelåldern är strax över 70 

år. Tot alt sett d rabbas lika många kvinnor som män av BCC men kvinnor drabbas generellt 

sett oftare före 65 års ålder. Därefter diagnosticeras fler män än kvinnor (sett till antal fall 

per 100,000 invånare) (figur 12 ) . Antalet BCC kommer troligtvis att fortsätta att öka i takt 

med att vår befolkning blir allt äldre . 

Sammanfattning 

Med data från Nationella kvalitetsregistret för hudmelanom och Socialstyrelsens rapporter 

från Cancerregistret görs årliga analyser av incidenstrender. Tyvärr finns en fortsatt trend 

att s amtliga typer av hudcancer öka r i incidens i den svenska befolkningen . Drygt 500 per-

soner peråravlider till följd av hudcancer, främst hudmelanom. Ökade preventiva insatser 

är av största vikt för att kunna vända den na negativa utvecklingen. 
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Rekommendation från UV-rådet 

Strålsäkerhetsmyndigheten bör fortsätta att följa utvecklingen av samtliga former av hud-

tumörer och arbeta vidare med preventionsåtgärder som påverkar både incidens och mor-

talitet. Rådet rekommenderar ökade insatser inom både primär och sekundär prevention. 

Myndigheten bör uppmärksamma sjukvårdsansvariga på det ökande problemet och beho-

vet av ökade preventiva insatser. 

Referenser 

1. Statistik om nyupptäckta cancerfall 2018. Board of Health and Welfare, 2019. 

2. SweMR – Svenska melanomregistret. Nationell årsrapport för melanom. Diag-

nosår 1990 –2018. 2019. 

3. Dödsorsaker 2018. Causes of death 2018. Board of Health and Welfare, 2019. 
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7. Merkelcellscancer 
Veronica Höiom, Karolinska Insitutet 

Merkelcellskarcinom (MCC) är en sällsynt, men aggressiv form, av hudcancer som drab-

bar färre än 50 patienter i Sverige årligen. MCC utvecklas från merkelceller, neuroendo-

krina celler som ligger i den basala delen av överhuden, ofta i närhet till nervändar. De 

fungerar som känselceller för lätt beröring och är associerade med sensoriska nerver som 

leder impulserna vidare till centrala nervsystemet. MCC uppkommer som en snabbväx-

ande röd- eller rosafärgad knuta. I de flesta fall känner patienterna inga symtom i form av 

smärta eller andra besvär. Det är därför inte sällan som diagnosen ställs i ett sent skede. 

MCC har stor tendens att metastasera både i huden, till lymfkörtlar och till inre organ. 

Många patienter med MCC återfaller i sjukdom och den är därmed även kopplad till hög

dödlighet. 

För att bättre förstå incidensen av MCC i Sverige genomfördes en studie som publicera-

des 2016. Den inkluderade alla de merkelcellskarcinom som rapporterats till Socialstyrel-

sens cancerregister i Sverige under åren 1993 – 2012 (1). Under perioden insjuknade 594 

patienter (606 tumörer), några fler kvinnor än män, i MCC med en medianålder på 81 år 

under denna tidsperiod. Noterbart är att incidensen för MCC (per 100 000 invånare och 

år) gick från 0,09 år 1993 till 0,20 år 2012, en ökning på över 100%. 

En majoritet av alla MCC tumörer uppkommer på solexponerade hudområden, framför-

allt huvud-halsområdet (ca 50 % av tumörerna), samma mönster som ses vid exempelvis 

basalcellscancer och skivepitelcancer (1,2). Många patienter med MCC har också en tidi-

gare historia av annan hudcancer. Andra riskfaktorer för MCC är ljus hudtyp – så gott 

som alla patienter som drabbas är av kaukasiskt ursprung, och immunsuppression. Exem-

pelvis har patienter med kronisk lymfatisk leukemi en 30 - 50 gånger ökad risk att ut-

veckla MCC. Organtransplanterade patienter som får immunosuppression har en 10 

gånger ökad risk jämfört med den generella befolkningen. Det finns även en klar kopp-

ling mellan uppkomst av MCC och ett integrerat DNA virus, merkelcellspolyomavirus 

(MCPyV), vilket först rapporterades 2008 (Feng etlal 2008). Ungefär 80 % av de svenska 

patienterna med MCC är positiva för viruset (MCPyV+) (1). Det har visat sig att i länder 

med låg UV-exponering är majoriteten av MCC tumörerna positiva för viruset 
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(MCPyV+) medan i länder med hög UV-exponering är färre tumörer MCPyV+. Där kän-

netecknas istället tumören av DNA-mutationer som anses vara orsakade av UV-expone-

ring (en så kallad UV-signatur) (2). Det verkar dock inte skilja sig kliniskt, histopatolo-

giskt eller prognostiskt mellan patienter med MCPyV-positiva respektive virusnegativa 

tumörer. Däremot kan man se en skillnad på gen-nivå, där MCPyV+ tumörer har gene-

rellt få tumör-associerade mutationer (”low mutational-load”) medan MCPyV- tumörer 

har många mutationer (high mutational-load), 25 - 90 gånger så många mutationer som 

MCPyV+ tumörer (2). 

Även om den exakta betydelsen av UV-strålning inte är klarlagd är sambandet mellan 

MCC och UV-strålning väl dokumenterad. UV-index har visat sig vara positivt förknip-

pat med förekomsten av MCC i USA (3). MCC uppkommer främst hos ljushyade patien-

ter och sällan hos individer med mörkare hudpigmentering. MCC uppkommer främst hos 

äldre på kroniskt solskadad hud och många MCC patienter har haft en annan hudcancer 

tidigare. Det finns även en ökad risk för MCC om man behandlats med UVA-fototerapi 

(ex vid behandling av psoriasis) (4). DNA-mutationer som är karakteristiska för UV-ska-

dor är dessutom frekventa hos MCPyV- tumörer. Även om denna UV-signatur inte ses 

hos MCPyV+ tumörer skulle det även här kunna finnas en koppling mellan UV-expone-

ring och tumöruppkomst genom att UV-strålning trycker ner immunförsvaret. Det är klar-

lagt att immunsupprimerade patienter har en i hög grad ökad risk för MCC (5). 

Den primära behandlingen av MCC är kirurgi inklusive portvaktskörtelbiopsi och efter-

följande strålbehandling. Vid spridd sjukdom är prognosen dålig – mindre än en femtedel 

av alla patienter lever efter 5 år. Dock har man på senare år fått lovande resultat från im-

munterapi med checkpointhämmare (PD-L1 och PD1- hämmare). Exempelvis finns flera 

kliniska studier som visar att över 50% av patienterna med metastaserande MCC svarar 

på behandling med PDL1- eller PD-1 hämmare (6-7). Introduktion av nya behandlingar 

kommer förhoppningsvis leda till en förbättrad överlevnad för denna patientgrupp. 

Rekommendation från UV-rådet 

Merkelcellscancer är en ovanlig form av hudcancer men eftersom den är kopplad till UV-

exponering, ofta är aggressiv i sin natur samt ökar i incidens i den svenska befolkningen

rekommenderar rådet myndigheten att följa incidensen framöver på samma sätt som 

övrig hudcancer och informera befolkningen om vikten att följa de 

solrekommendationer som ges. 
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