OVERSIKTSARTIKKEL

Solarier, vitamin D og hudkreft

Sammendrag

Bakgrunn. Enkelte forskere har fore-
slatt at folk ber ga i solarium for

& oppna tilstrekkelige vitamin D-nivaer
og slik forebygge sykdom.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa ikke-systematiske sgk i Pub-
Med og ISI, forfatternes erfaring med
epidemiologisk forskning og med sola-
rietilsyn.

Resultater. Vitamin D-mangel er en
etablert risikofaktor for rakitt hos barn
og osteomalasi hos voksne og kan gi
gkt risiko for osteoporose og brudd.
Det foreligger flere studier som viser
at vitamin D har gunstig effekt béde pa
insidens og prognose ogsa for andre
sykdommer, inkludert kreft. P& dette
omradet kan endelig konklusjon ikke
trekkes fgr det foreligger flere studier
med konsistente funn, inkludert rando-
miserte, kontrollerte studier der dette
er mulig. Soleksponering, var viktigste
vitamin D-kilde, er ogsé en risikofaktor
for hudkreft. Moderat eksponering gir
vanligvis tilstrekkelig vitamin D-pro-
duksjon om sommeren. Ved lite sol-
eksponering er vitamin D-inntaket fra
kosten avgjgrende. Bruken av solarier
synes a gke. UV-B- og UV-A-stralingen
fra solarier er gjennomsnittlig hen-
holdsvis 1,5 0g 3,5 ganger sterkere enn
sommersol i Oslo. Solariebruk er ogsa
en risikofaktor for hudkreft, og er fra
2009 klassifisert som karsinogent. Det
foreligger sveert fa studier om helse-
effekter av solariebruk, og positive
effekter er per i dag ikke dokumentert.

Fortolkning. Anbefalingen om restriktiv
bruk av solarier bgr opprettholdes.

Vitamin D er nedvendig for god beinhelse
(1). I flere studier er lav ultrafiolett (UV) eks-
ponering, lavt vitamin D-inntak og déarlig
vitamin D-status forbundet med okt risiko for
en rekke sykdommer som multippel sklero-
se, diabetes, revmatoid artritt, hypertensjon,
koronar hjertesykdom og kreft (1-7). @kolo-
giske studier har knyttet geografisk variasjon
i kreftrisiko og kreftdedelighet til variasjon i
vitamin D-niva pga. forskjeller i solekspone-
ring (3). Det er ogsé funnet at arstiden dia-
gnosen ble satt — en indikator for solekspone-
ring og vitamin D-produksjon i huden — er en
prognostisk faktor ved kreft og hjerte- og
karsykdom (1-3, 8).

Bruk av solarium gir ekt risiko for ma-
lignt melanom (9), og solariebruk er fra
sommeren 2009 klassifisert som karsino-
gent av det internasjonale kreftforsknings-
senteret i Lyon (International Agency for
Research on Cancer, IARC) (10). Som i
andre land har Statens stralevern og Kreft-
foreningen i Norge en restriktiv holdning til
solariebruk. Kreftforeningen har i samar-
beid med en gruppe fagpersoner utarbeidet
fire solvettregler, der regel nr. 4 er: «Unngé
solarium — det oker risikoen for foflekkreft»
(11). Eksponering for kunstig UV-straling i
solarier gir vitamin D-produksjon i huden,
og det er derfor foreslatt at den restriktive
holdningen til solarier ber revurderes (2,
12). Hovedformalet med denne artikkelen er
a oppsummere kunnskapen om bruk av sola-
rier og & vurdere om gjeldende anbefalinger
ber endres.

Materiale og metode

Denne artikkelen er basert pa ikke-systema-
tisk seok i litteraturdatabasene PubMed og
IST for artikler til og med 21.12. 2009 og
eget litteraturarkiv, dessuten vére erfaringer
med tilsyn av solarier og med epidemiolo-
gisk forskning om risikofaktorer for hud-
kreft og om vitamin D som potensielt kreft-
hemmende faktor. Vi drefter eksponering i
forhold til forebygging og prognose for flere
sykdommer, og vi har vurdert et stort antall
artikler. For 4 begrense omfanget refererer vi

ukjente konfunderende variabler kan uteluk-
kes. For livsstilsvariabler er ikke dette alltid
mulig (13, 15). Det kreves da konsistente
funn fra et vesentlig antall studier, inkludert
prospektive observasjonsstudier og, der det
er relevant, randomiserte, kontrollerte stu-
dier av tilstrekkelig storrelse, varighet og
kvalitet (15). I tillegg ma sammenhengen
vere biologisk plausibel. Siden solariebruk
er klassifisert som karsinogent, er det av
etiske grunner problematisk ut fra kontrol-
lerte, randomiserte studier a vise at det fore-
bygger eller gir okt risiko for sykdom eller
ded. Rad til befolkningen ma gis pa bak-
grunn av bade randomiserte, kontrollerte
studier med ekt inntak av vitamin D gjen-
nom kosten og konsistente funn fra observa-
sjonsstudier av eksponering for UV-straling
og vitamin D-inntak fra kost.

Bruk av solarier

Hoyfjellssolen kom i salg i Norge i 1937, og
det forste apparatet for hele kroppen kom i
1972 (16). Kosmetiske solarier, for det mes-
te solsenger, ble vanlig her i landet fra rundt
1980.

Hoyfjellssolene ga betydelig mer UV-B-
straling (280—315 nm) enn naturlig sollys,
mens UV-A-strélingen (315-400 nm) var
lavere. I tillegg kunne det veere UV-C-stra-
ling (100—280 nm), som man ikke utsettes
for fra naturlig sollys fordi denne stoppes av
stratosfaeren. Risiko for forbrenning og be-
kymring for hudkreftrisiko knyttet til UV-B-
stréling forte i 1980-arene til at andelen UV-
A-straling i solariene okte. UV-A-striling
ble ikke ansett & utgjore tilsvarende risiko
som UV-B-straling. Fremdeles avga sola-
riene noe UV-B-straling, da dette er nedven-
dig for & oppné en mer varig brunfarge. UV-
A-straling har hovedsakelig en umiddelbar
bruningseffekt, men fargen forsvinner raskt.
Fra 1990-arene har lysstoffrerene i solariene
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hovedsakelig avgitt en kombinasjon av UV-
A- og UV-B-stréling som i sterre grad etter-
likner tropisk sol (16).

Stralingsnivaet i norske solarier er fra
1983 regulert ved forskrift (16). Hoyeste til-
latte niva tilsvarer ca. 1,5 ganger UV-B- og
nesten fem ganger UV-A-nivdene for som-
mersol i Oslo (tab 1). Alle solariemodeller
skal godkjennes av Statens stralevern. Til-
syn av solarier som er tilgjengelig i norske
virksomheter (solstudioer, treningssentre
o.l.) har vist at mange av dem har vert ut-
styrt med sterkere solarierer enn godkjen-
ningene tilsier. Det er som oftest UV-B-stréa-
lingen som har veert for hey (tab 1) (16). Ved
tilsyn i 1998—-99, 2003 og 2008 var hen-
holdsvis 28 %, 59 % og 50 % av solariene ut-
styrt med solarierer i henhold til godkjen-
ningen (16, 17). UV-B-strdlingen var i gjen-
nomsnitt 1,5 ganger sterkere enn sommersol
i Oslo og UV-A-stralingen 3,5 ganger ster-
kere, men det var stor variasjon mellom so-
lariene (16). Alle norske solarier skal ha an-
befalinger om solingstider tilpasset styrken
av UV-stralingen de avgir (16), men slike
anbefalinger er ikke korrekte nér det brukes
andre ror i solariet. Tilsynene viste at de
fleste solarier (81 %) var ubetjente (16, 17),
og at anbefalingene om solingstider var kor-
rekte for kun fire av ti (17).

Det foreligger fa studier om solariebruk i
Norge. I en norsk-svensk kohortstudie om
bruken for 1991-92 anga henholdsvis 20 %,
49 % og 58 % at de hadde vert i solarium i
da de var i alderen 20—29 ar, 30—39 ar og
40-49 ar (18). I en landsrepresentativ inter-
vjuundersekelse fra 2004 anga 18 % av beg-
ge kjonn over 15 ar at de hadde brukt sola-
rium i lopet av det siste aret (19). Ut fra en
nettbasert intervjuundersekelse i 2009 fant
man at solariebruken starter tidlig i tenarene,
0g 52 %1 aldersgruppen 15—24 ar anga at de
hadde vert i solarium i lopet av det siste aret,
16 % av disse mer enn ti ganger (20). Et be-
tydelig antall hadde solt seg sa huden var
blitt rad eller solbrent (19, 20).

Forekomst av hudkreft

Norge er et av landene med heyest fore-
komst av malignt melanom i forhold til fol-
ketallet (21). Dette er den alvorligste formen
for hudkreft og en av de hyppigste kreftfor-
mene blant unge voksne her i landet (22).
Forekomsten av plateepitelkarsinom i hud er
lik forekomsten av malignt melanom hos
mennene, men noe lavere hos kvinnene. Dg-
deligheten er mye lavere enn for malignt
melanom (22). Registreringen av basalcelle-
karsinom, den vanligste og minst alvorlige
formen for hudkreft, er ikke komplett i
Norge. I Sverige foreligger det data fra og
med 2004 som viser at dette er den vanligste
av alle kreftformer. Hver femte svenske risi-
kerer a fa basalcellekarsinom (23).

I Norge er forekomsten av malignt mela-
nom 7—8-doblet i lapet av de siste 50 ar, og
den har gkt de siste 30—40 arene i de fleste
populasjoner av europeisk opprinnelse. Det
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ser nd ut til & vaere en utflatning i flere land i
Europa (22, 24), men hos oss gjelder ikke
dette for menn og kvinner over 60 ar (25).
Man ser ikke samme utflatning nar det gjel-
der forekomsten av plateepitelkarsinom som
for malignt melanom (Kreftregisterets data-
base).

Hudkreft og UV-straling

fra sol og solarier

11992 fastslo IARC at det er tilstrekkelig be-
vis for at solstraling er karsinogent (26). Sol-
straling forarsaker malignt melanom og
ikke-melanom hudkreft. Malignt melanom
er knyttet til solbrenthet og intermitterende
soleksponering. Tidligere migrasjonsstudier
har indikert at barndommen kan vare en
spesielt sarbar periode, senere studier har
vist at uansett alder er eksponeringen av be-
tydning (27, 28). Sterkest sammenheng med
risikoen for plateepitelkarsinom er vist for
akkumulert eksponering for sol. Basalcelle-
karsinom oppstar oftest pa solskadet hud og
er knyttet bade til intermitterende og kronisk
soleksponering. Personer med hud som er
folsom for sollys og de med lyst eller rodt
har har sterst risiko for hudkreft (29, 30).
Mange smé eller én eller flere storre atypis-
ke foflekker er ogsa assosiert med gkt risiko,
spesielt for malignt melanom (30, 31).

For induksjon av plateepitelkarsinom fin-
nes gode dyremodeller som sammen med
observasjoner av mennesker viser at UV-B-
stralingen er viktigst (9, 32). For malignt
melanom og basalcellekarsinom er aksjons-
spekteret ukjent, og bade UV-A- og UV-B-
straling antas & ha betydning (9, 33, 34).

TARC publiserte i 2006 en kritisk gjen-
nomgang av forskningslitteraturen om posi-
tive og negative konsekvenser av solarie-
bruk, med vekt pa om det gker risikoen for
hudkreft (9). Deres metaanalyse, basert pa
19 enkeltstudier, viste at variabelverdien

«brukt» sammenliknet med «aldri brukt»
(solarium) innebar ekt risiko for malignt
melanom. Bruk av solarium fer fylte 35 ér
(sju enkeltstudier) viste en klarere sammen-
heng med okt risiko for malignt melanom. I
en tilsvarende metaanalyse av plateepitel-
karsinom (tre enkeltstudier) innebar «brukt»
sammenliknet med «aldri brukt» ekt risiko,
mens dette ikke var tilfellet nar det gjaldt ba-
salcellekarsinom (fire enkeltstudier). I flere
pasient-kontroll-studier er det funnet sam-
menheng mellom okulert malignt melanom
og bruk av solarium (9). Pa bakgrunn av
TARC-rapporten ble solariebruk i 2009 klas-
sifisert som karsinogent (10).

Vitamin D
Solen er var viktigste kilde til vitamin D,
som dannes i huden néar den blir eksponert
for UV-B-stréling. Det er estimert at vi om
sommeren trenger 5—15 minutter solekspo-
nering av ansikt og armer 2—3 ganger i uken
for & opprettholde et adekvat vitamin D-niva
(1). Syntetiseringen av vitamin D avtar ved
vedvarende soleksponering og varierer med
alder, pigmenteringsgrad og vitamin D-niva
forut for soleksponeringen. UV-B-stralingen
avhenger av skylag, breddegrad og arstid
(1, 3). I vintermanedene i Norge stir solen
for lavt pd himmelen til & gi serlig vitamin
D-produksjon, og perioden uten vitamin D-
produksjon er lengre i Nord-Norge enn ser i
landet (1). Vi far ogsa vitamin D fra kosten,
serlig fra fet fisk og tran og fra matvarer til-
satt vitamin D, og fra vitamintilskudd (1).
UV-B-straling fra solarier stimulerer ogsa
vitamin D-produksjonen (3, 35). I den nors-
ke befolkningen er generelt sett vitamin D-
statusen god, men den kan veere utilfredsstil-
lende for grupper av ikke-vestlige innvand-
rere, eldre og tendringer (1).

I'tabell 2 oppsummeres litteraturen vedro-
rende vitamin D og UV-eksponering i rela-

Tabell 1 Strélingsniva i norske solarier. Erytemvektet (CIE] ultrafiolett straling (UV) malt av
Statens stralevern ved godkjenning av solariemodeller i 1983-2005 og ved inspeksjon av solarier
i norske virksomheter i 1998-99 og 2003. | den internasjonale standard for klassifisering av sola-
rier, og dermed godkjenning av solarier i Norge, benytter man en litt annerledes inndeling av bgl-
gelengdene enn den klassiske inndelingen for UV-B og UV-A. Disse er derfor angitt som kort-

og langbglget UV i tabellen. Resultatene er hentet fra Nilsen og medarbeideres artikkel (16)

Kortbglget!  Langbglget?  Kortbglget'!  UV-indeks

UV (W/m?) UV (W/m?) uv (%)
Godkjenningskrav? 0,150 0,150 50 12
Godkjente modeller#
1983-92 (n = 227) 0,050 0,091 I, 5,6
1993-2005 (n = 217) 0,101 0,112 47,4 8,0
Inspiserte solarier*
1998-99 (n = 1 034) 0,186 0,099 65,3 11,4
2003 (n =307) 0,153 011 58,0 10,6
Naturlig sommersol midt p& dagen®
Brisbane, Australia 0,253 0,046 84,6 12,0
Oslo 0,100 0,031 76,3 52
1250-320 nm | 2320-400 nm | ®Maksimum | “Gjennomsnitt | °Typisk verdi
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sjon til risiko og prognose for en rekke syk-
dommer. Vitaminet er nedvendig for normal
beinvevshelse, og mangel er en etablert risi-
kofaktor for rakitt hos barn og osteomalasi
hos voksne (1). Vitamin D-mangel kan ogsa
gi okt risiko for osteoporose og brudd. Her
er ikke funnene fra randomiserte, kontroller-
te studier konsistente, men flere studier viser
at et kombinert tilskudd av kalsium og vita-
min D forebygger brudd (1, 7).

UV-eksponering og/eller vitamin D-inntak
kan forebygge og forbedre symptomer pa
multippel sklerose, type 1-diabetes og revma-
toid artritt, alle autoimmune sykdommer, men
det er per i dag ikke grunnlag for & trekke sik-
re konklusjoner (1, 4, 7, 36) (tab 2). Hvilken
rolle vitamin D spiller nér det gjelder risiko
og prognose for hypertoni og hjerte- og kar-
sykdom, er ogsa uavklart (1, 5, 7, 37-39).

I en omfattende rapport fra 2007 om kost-
holdets betydning for kreftsykdom ble det
ikke pavist noen sammenheng mellom vita-
min D-inntak og kreftrisiko — unntatt for
tykktarmskreft, som ble gitt laveste evidens-
gradering (14) (tab2). I 2008 publiserte
TARC en systematisk gjennomgang av litte-
raturen om vitamin D og kreft (3). Rapporten
omfattet UV-eksponering, vitamin D-inntak
fra kosten og den biologiske markeren for
vitamin D-status, 25-hydroksyvitamin D
(25(OH)D). Observasjonsstudier viser en
konsistent invers sammenheng mellom niva
av 25(OH)D og risiko for tykktarmskreft,
men konfundering fra andre kost- eller livs-
stilsfaktorer kan ikke utelukkes. Randomi-
serte, kontrollerte forsgk har ikke vist effekt
av vitamin D-tilskudd pé risikoen for tykk-
tarmskreft, men pga. flere forhold (doser, in-
teraksjon og varighet) strider resultatene ikke

mot funnene fra observasjonsstudiene. For
andre kreftformer var konklusjonen at det
ikke var evidens for sammenheng, bortsatt
fra begrenset evidens nér det gjelder bryst-
kreft (3).

Observasjonsstudier der man har sett pa
hvilken arstid pasienten fikk diagnosen — in-
dikator for vitamin D-status — har vist at
kreftpasienter som har fatt diagnosen om
sommeren eller pa hesten, har heyere over-
levelse enn dem som fikk diagnosen om vin-
teren. Men tolkingen er usikker (3). Det
foreligger ogsa noen studier som viser at pa-
sienter med heyt serumnivd av 25(OH)D
noen ar for symptomer pa kreftsykdom eller
ved diagnosetidspunkt har bedre prognose
enn dem med lave serumnivéer. Flere stu-
dier, inkludert randomiserte kliniske forsek,
er nedvendig for a fastsla om det er kausal
sammenheng mellom gkt vitamin D-nivé og
redusert kreftrisiko eller okt overlevelse
etter kreftdiagnose (3). Heller ikke forfattere
av senere oversiktsartikler vedrerende sol-
lys, vitamin D og forebygging av kreft har
funnet grunnlag for a trekke sikre konklusjo-
ner (7, 40).  IARC-rapporten sammenliknet
man ogsé endringer i niva av 25(OH)D etter
kunstig UV-B-straling og oralt vitamintil-
skudd. Konklusjonen gikk i faver av oralt
tilskudd (3).

I en metaanalyse om vitamin D-tilskudd
og totaldedelighet i randomiserte kliniske
forsgk fant man redusert totaldedelighet,
men det er uvisst hvilke dedsérsaker dette
kan tilskrives (41).

Diskusjon
Det er i dag overbevisende evidens for be-
skyttende effekt av vitamin D bare for bein-

helse (tab 2). Anbefalinger knyttet til vita-
min D-inntak er tradisjonelt gitt pa bakgrunn
av dette. Men, som det av fremgér av tabell
2, er det sannsynlig eller begrenset evidens
nér det gjelder andre sykdommer, og anbefa-
lingene evalueres derfor kontinuerlig (1). I
vinterméanedene og for personer med lav sol-
eksponering er vitamin D-inntak fra kosten
avgjorende. For & sikre at flest mulig i be-
folkningen har tilfredsstillende vitamin D-
status har en arbeidsgruppe, oppnevnt av
Nasjonalt rad for ern®ring, foreslatt at man
skal tilsette vitamin D i all melk, oke tilset-
ningen i margarin og annet spisefett og til-
sette vitaminet i matoljer pd samme niva
som margarintilsetningen (1).

Det mangler studier av mengde solekspo-
nering som er negdvendig for & opprettholde
et adekvat vitamin D-nivd, og anbefalingene
om eksponering og hva som er et adekvat
niva varierer i litteraturen. Ogsé forskere
som foreslar & gke vitamin D-nivéet betrak-
telig, advarer mot overdreven soling pga. okt
risiko for hudkreft (6). Enkelte forskere har
forsekt & beregne sykdomsbyrden som folge
av UV-eksponering. De tar med bade positi-
ve og negative effekter, men disse er forelo-
pig usikre, og det er ikke grunnlag for & endre
anbefalingen om & sole seg med méte (42).
Kreftforeningens solvettregler tar hensyn til
at solen er en viktig vitamin D-kilde (11). Det
oppfordres ikke til totalavhold fra sol, men til
métehold og til 4 unnga solforbrenning.

Vitamin D-produksjonen i huden stimule-
res ogsa av UV-B-stréling fra solarier. Men
stralingen fra tilgjengelige solarier er ikke
optimal for vitamin D-produksjon. Siden
1980-arene har solariene gitt betydelig UV-
A-eksponering, som ikke bidrar til vitamin

Tabell 2 Oversikt over dokumentasjon for en beskyttende effekt av eksponering for ultrafiolett stréling (UV) og vitamin D p8 sykdomsrisiko og syk-
domsprogrediering. Tegnforklaring: +++ = overbevisende sammenheng; ++ = sannsynlig sammenheng; + = begrenset evidens for sammenheng;

? = ikke mulig & konkludere

UV-eksponering

Sykdoms-
risiko

Rakitt o+
Osteomalasi e+
Osteoporose ++
Multippel sklerose +2
Type I-diabetes +2
Revmatoid artritt

Hypertoni +
Hjerte- og karsykdom +
Tykktarmskreft 4
Brystkreft +
Prostatakreft +
Non-Hodgkins lymfom ?
Lungekreft ?

T Gitt i kombinasjon med kalsium | 2 Tidlig i livet
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Observasjonsstudier

Randomiserte kliniske studier

Serumnivd av

Vitamin D-inntak

Progre- Sykdoms-  Progre- Sykdoms-
diering risiko diering risiko
+++ +++ +++ +++
+++ +++ ++ +++
++ ++ + +++
+ + + ?

+2 ?
+ + + ?
? + + +
+ + + +
++ + ? ++
+ ? ? +
+ ? ? ?
+ ? ? ?
+ ? ? ?

25-hydroksyvitamin D

Vitamin D-tilskudd

Progre- Sykdoms-

diering risiko Progrediering
++ fravay
++ vy
++ ++1 ++1
+ ? +

?

? ? ?
+ ? ?
? ? +
++ ? ?
+ ? ?
+ ? ?
? ? ?
+ ? ?
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D-produksjon, men som antas a kunne ha be-
tydning for utviklingen av malignt melanom
og basalcellekarsinom. Latensperioden fra
bruk av solarium til hudkreft oppstér er anta-
kelig pa flere tidr, og det er ikke grunnlag for
a pasta at solarier er trygge (43). Solariebruk
gir ogsé ekt risiko for melanomer i gyet, for
tidlig aldring av huden og pigmentforandrin-
ger samt for akutte effekter som solbrenthet,
soleksem og reaksjoner som folge av over-
folsomhet for utrafiolett striling ved samti-
dig bruk av medikamenter eller kosmetikk
(44). Da IARC-rapporten om solariebruk og
hudkreft ble publisert i 2006, fremhevet fors-
kerne i pressemeldingen at soling i solarier
ikke har noen positive helseeffekter (45). Vi
mener at det er viktig 4 formidle til befolk-
ningen at et solarium verken er en trygg eller
optimal kilde for vitamin D.

I Norge var vi tidlig ute med regulering av

strilingsnivéet 1 solarier. Tilsyn har vist at
faren for forbrenning er stor, da stralingsni-
véet ofte er for hoyt og de fleste virksomhe-
ter er ubetjente. Selv om vi har begrenset
kunnskap om bruk av solarier her i landet,
tyder tallene pa at bruken blant ungdom er
betydelig. Bade nasjonalt og internasjonalt
foreslas det né forbud for personer under 18
ar (46—49). Vi stetter dette forslaget. 18-ars-
grense er innfort i flere land , bl.a. Frankrike,
Spania, Portugal, Belgia, Skottland, Tysk-
land og seks av sju delstater i Australia.

Det ber ikke igangsettes intervensjoner

uten tilstrekkelig vitenskapelig dokumenta-
sjon av effekt (3, 50). For fa ar siden viste
flere observasjonsstudier og laboratoriefor-
sok at ostrogentilskudd til kvinner og okt
niva av antioksidanter kunne beskytte mot
kroniske sykdommer som kreft og hjerte- og
karsykdom, men funnene ble ikke bekreftet
1 randomiserte, kontrollerte studier. Dette
ber mane til forsiktighet hva gjelder & anbe-
fale solariebruk for a sikre tilstrekkelig hoyt
niva av vitamin D.

Solingsrad til befolkningen m4 vaere klare

og velbegrunnede (51, 52). Kreftforenin-
gens solvettregler oppfordrer ikke til total-
avhold fra sol, men gir klart uttrykk for at
solarium ber unngas (11). Selv om UV-B-
strilingen gir vitamin D-produksjon i huden,
er det ikke grunnlag for & endre dagens an-
befaling om restriktiv bruk av solarier.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Litteratur

1.

Nasjonalt rad for ernaering. Tiltak for & sikre en
god vitamin D-status i befolkningen. Oslo: Sosial-
og helsedirektoratet, 2006.

Moan J, Porojnicu AC. D-vitaminets fotobiologi -
ny aktualitet. Tidsskr Nor Laegeforen 2006; 126:
1048-52.

IARC Working Group Reports Vol. 5. Vitamin D and
cancer. Lyon: International Agency for Research
on Cancer, 2008.

Ponsonby AL, Lucas RM, van der Mei IA. UVR, vita-
min D and three autoimmune diseases - multiple
sclerosis, type 1 diabetes, rheumatoid arthritis.
Photochem Photobiol 2005; 81: 1267-75.

Wallis DE, Penckofer S, Sizemore GW. The «sun-
shine deficit» and cardiovascular disease. Circula-
tion 2008; 118: 1476-85.

Tidsskr Nor Legeforen nr. 18, 2010; 130

20.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Holick MF. Vitamin D deficiency. N Engl J Med
2007; 357: 266-81.

Borradale D, Kimlin M. Vitamin D and disease:

an insight into traditional functions and new roles
for the «sunshine vitamin». Nutr Res Rev 2009; 22:
118-36.

Scragg R. Seasonality of cardiovascular disease
mortality and the possible protective effect of ultra-
violet radiation. Int J Epidemiol 1981; 10: 337-41.
IARC Working Group Reports Vol. 1. Exposure to
artificial UV radiation and skin cancer. Lyon: Inter-
national Agency for research on Cancer, 2006.

. El Ghissassi F, Baan R, Straif K et al. A review of

human carcinogens - Part D: radiation. Lancet
Oncol 2009; 10: 751-2.

. Solvettreglene - og hvorfor de er som de er.

Oslo: Kreftforeningen. www.kreftforeningen.no/
forebygg/sol/fakta/solvettreglene___og_
hvorfor de er som_de er 2511 (10.9.2009).

. Juzeniene A, Moan J. Sol, D-vitamin og helse.

Tidsskr Nor Legeforen 2009; 129: 2019.

. Thelle DS. Hvordan tenker vi pa arsaker til syk-

dom? Utposten 2007, nr. 7: 35-41. http://
utposten.no/LinkClick.aspx?fileticket=2Vcs3j%
2bB74M%3d&tabid=267&mid=779 (15.6.2010).

. WCFR/AICR. Food, nutrition, physical activity, and

the prevention of cancer: a global perspective.
Washington D.C.: AICR, 2007.
www.dietandcancerreport.org/?p=ER (11.12.2009).

. Diet, nutrition and the prevention of chronic dis-

eases. WHO technical Report Series; 916. Geneve:
WHO, 2003. http://whqlibdoc.who.int/trs/
WHO_TRS_916.pdf (21.4.2010).

. Nilsen LTN, Hannevik M, Aalerud TN et al. Ultra-

violet irradiance from tanning devices in
1983-2005: all approved devices and the results
of two inspection surveys in Norway. Photochem
Photobiol 2008; 84: 1100-08.

. Arsmelding 2008. @sterds: Statens stralevern,

2009.

. Veiergd MB, Weiderpass E, Thorn M et al. A pro-

spective study of pigmentation, sun exposure, and
risk of cutaneous malignant melanoma in women.
J Natl Cancer Inst 2003; 95: 1530-8.

. Undersgkelser om solvaner. Oslo: Kreftforenin-

gen. www.kreftforeningen.no/portal/page?_pageid
=35,3018&_dad=portal&_ schema=PORTAL&
navigation1_parentitemld=2021&navigation2_
parentltemld=2021&navigation2_selectedltemld=
28908 _piref35_3023_35_3018_3018.art
Sectionld=47& piref35_3023_35_3018_3018.
articleld=2565 (6.2.2009).

Ungdomsundersgkelse - solarium. Oslo: Kreftfor-
eningen og TNS Gallup, 2009.
www.kreftforeningen.no/vp/multimedia/archive/
00007/Solarium_Ungdomsunder_7665a.pdf
(15.12.2009).

. Ferlay J, Bray F, Pisani P et al. GLOBOCAN 2002:

Cancer incidence, mortality and prevalence world-
wide. IARC CancerBase No. 5. version 2.0. Lyon:
IARC, 2004.

Cancer in Norway 2007 - cancer incidence, mor-
tality, survival and prevalence in Norway. Oslo:
Kreftregisteret, 2008.

Cancer i siffror 2009. Stockholm: Socialstyrelsen,
Cancerfonden, 2009.

Karim-Kos HE, de Vries E, Soerjomataram | et al.
Recent trends of cancer in Europe: a combined
approach of incidence, survival and mortality for
17 cancer sites since the 1990s. Eur J Cancer
2008; 44: 1345-89.

Engholm G, Ferlay J, Christensen N et al. NORD-
CAN: cancer incidence, mortality and prevalence
in the Nordic countries, Version 3.3. Association of
Nordic Cancer Registries. Danish Cancer Society.
www-dep.iarc.fr/nordcan.htm (11.2.2009).

IARC Monographs on the evaluation of carcinoge-
nic risks to humans. Vol. 55. Solar and ultraviolet
radiation. Lyon: International Agency for Research
on Cancer, 1992.

Gandini S, Sera F, Cattaruzza MS et al. Meta-ana-
lysis of risk factors for cutaneous melanoma: II.
Sun exposure. Eur J Cancer 2005; 41: 45-60.
Dennis LK, Vanbeek MJ, Beane Freeman LE et al.
Sunburns and risk of cutaneous melanoma: does
age matter? A comprehensive meta-analysis. Ann
Epidemiol 2008; 18: 614-27.

Gandini S, Sera F, Cattaruzza MS et al. Meta-ana-
lysis of risk factors for cutaneous melanoma: Ill.
Family history, actinic damage and phenotypic fac-
tors. Eur J Cancer 2005; 41: 2040-59.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Karagas MR, Weinstock MA, Nelson HH. Keratino-
cyte carcinomas (basal and squamous cell carci-
nomas of the skin). I: Schottenfeld D, Fraumeni
JFjr., red. Cancer epidemiology and prevention.
3. utg. Oxford: Oxford University Press, 2006:
1230-50.

Gandini S, Sera F, Cattaruzza MS et al. Meta-ana-
lysis of risk factors for cutaneous melanoma: .
Common and atypical naevi. Eur J Cancer 2005;
41: 28-44.

de Gruijl FR. Action spectrum for photocarcinoge-
nesis. Recent Results Cancer Res 1995; 139:
21-30.

Wang SQ, Setlow R, Berwick M et al. Ultraviolet

A and melanoma. J Am Acad Dermatol 2001; 44:
837-46.

Bennett DC. Ultraviolet wavebands and melanoma
initiation. Pigment Cell Melanoma Res 2008; 21:
520-4.

Porijnicu AC, Bruland @S, Aksnes L et al. Sunbeds
and cod liver oils as vitamin D sources. J Pho-
tochem Photobiol B 2008; 91: 125-31.

Leventis P, Patel S. Clinical aspects of vitamin D
in the management of rheumatoid arthritis.
Rheumatology 2008; 47: 1617-21.

Martini LA, Wood RJ. Vitamin D and blood pres-
sure connection: update on epidemiologic, clinical,
and mechanistic evidence. Nutr Rev 2008; 66:
291-7.

Giovannucci E. Vitamin D and cardiovascular
disease. Curr Atheroscler Rep 2009; 11: 456-61.
Piltz S, Tomaschitz A, Ritz E et al. Vitamin D status
and arterial hypertention: a systematic review. Nat
Rev Cardiol 2009; 6: 621-30.

Van der Rhee H, Coebergh JW, de Vries E. Sun-
light, vitamin D and the prevention of cancer:

a systematic review of epidemiological studies.
Eur J Cancer Prev 2009; 18: 458-75.

Autier P, Gandini S. Vitamin D supplementation
and total mortality. A meta-analysis of randomized
controlled trials. Arch Intern Med 2007; 167:
1730-7.

Lucas RM, McMichael AJ, Armstrong BK et al.
Estimating the global disease burden due to ultra-
violet radiation exposure. Int J Epidemiol 2008; 37:
654-67.

Berwick M. Are tanning beds «safe»? Human stu-
dies of melanoma. Pigment Cell Melanoma Res
2008; 21:517-9.

Scientific Committee on Consumer Products. Opi-
nion on biological effects of ultraviolet radiation
relevant to health with particular reference to sun-
beds for cosmetic purposes (SCCP/0949/05).
Brussel: European Commission, Health & Consu-
mer Protection Directorate-General, 2006.
Sunbed use in youth unequivocally associated with
skin cancer. Press release no. 171. Lyon: IARC,
2006. www.iarc.fr/en/media-centre/pr/2006/
pr171.html (21.12.2009).

Autier P, Boyle P. Artificial ultraviolet sources and
skin cancers: rationale for restricting access to
sunbed use before 18 years of age. Nat Clin Pract
Oncol 2008; 5: 178-9.

Kgster B, Thorgaard C, Clemmensen IH et al.
Sunbed use in the Danish population in 2007: a
cross sectional study. Prev Med 2009; 48: 288-90.
Thomson CS, Twelves C. Legislation is needed to
stop children using sunbeds. BMJ 2009; 339:
b4643.

Pressemelding. Det norske, svenske, islandske og
finske stralevernet anbefaler forbud mot bruk av
solsenger for personer under 18 ar. Oslo: Statens
stralevern, 2009. www.nrpa.no/eway/default.aspx?
pid=239&trg=Center_6261&LeftMiddle_6254=6262
:0:27,4829:1:0:0:::0:0&Center_6261=6312:
87556::0:6281:2:::0:0 (8.12.2009).

Thelle DS. STROBE and STREGA: instruments for
improving transparency and quality of reporting
scientific results. Int J Epidemiol 2009; 24: 7-8.
Gjersvik P. Den stralende balansen. Tidsskr Nor
Laegeforen 2007; 127: 1765.

Youl PH, Janda M, Kimlin M. Vitamin D and sun
protection: the impact of mixed public health mes-
sages in Australia. Int J Cancer 2009; 124:
1963-70.

Manuskriptet ble mottatt 30.3. 2009 og godkjent
17.6. 2010. Medisinsk redaktgr Erlend Hem.

1821




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 100
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 100
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.16000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


