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Hvilken evidens er der for behandling af depression
hos bern og unge med kognitiv terapi?

Reserveleege Merete Juul Sgrensen &
professor Per Hove Thomsen

Arhus Universitetshospital,
Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Hospital, Risskov

Resume

Depression hos bgrn og unge er relativt hyppigt forekommende og
kan have sveere konsekvenser. Den specifikke antidepressive be-
handling kan veere psykoterapeutisk eller medikamentel. | artiklen
gennemgas pa baggrund af systematisk litteratursggning den vi-
denskabelige evidens for effekten af kognitiv adfeerdsterapi hos
barn og unge med depression.

Depression forekommer med en punktpravalens pa 0,1-0,3%
hos born og knap 2% hos unge [1]. Sygdommen har ofte svere
konsekvenser i form af nedsat psykosocial funktion, risiko for
selvmordsforseg og i sjeldnere tilfzelde fuldbyrdet selvmord.

P4 leengere sigt er der risiko for tilbagefald samt oget psykia-
trisk og somatisk behandlingsbehov.

Kognitiv adferdsterapi (KAT) er den mest velundersogte
psykoterapeutiske behandlingsform ved depression hos bern
og unge. KAT er baseret pd Becks kognitive model for depres-
sion [2]. Modellen postulerer, at tzenkningen ved depression
er preget af depressive tankemanstre (skemata), som medfo-
rer kognitive forvreengninger og negative automatiske tanker,
kendetegnet ved, at personen teenker negativt om sig selv, om
omverdenen og om fremtiden [2].

En type kognitive forvreengninger, som ofte ses hos men-
nesker med depression, er den depressive attributionsstil [3].
Depressiv attributionsstil vil sige, at negative begivenheder
tilskrives indre globale og stabile faktorer (»jeg dumpede til
eksamen, fordi jeg ikke duer til nogen ting, og det vil aldrig
@ndre sig«), mens positive begivenheder tilskrives ydre, spe-
cifikke og ustabile faktorer (»jeg bestod eksamen, fordi lere-
ren havde lavet sporgsmél inden for et let omrade, og det vil
aldrig ske igen«). I flere tvaersnitsundersogelser har man fun-
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Tabel 1. Studier af bgrn op til 12 ar.
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Studium Alder Diagnose Setting n Intervention Form Intensitet Resultat Opfelgning
Asarnow et al,  10-12 &r  Depressive B 23 KAT-F versus VL Gruppe 1% time x 2 KAT-F = VL Ingen
2002 [21] symptomer i 5 uger
De Cuyper et al, 9-11 &r Depressive B 20 KAT versus VL Gruppe 16 sessioner, KAT = VL 4 maneder: KAT > VL
2004 [22] symptomer 16 uger + 2
booster-sessioner
Liddle et al, 7-12 ar Depressive B Sill KAT versus Gruppe 8 ugentlige KAT = 2 maneder:
1990 [32] symptomer attention versus IB sessioner attention = IB KAT = attention = IB
Stark et al, 9-12 &r Depressive B 29 A-KAT versus Gruppe 12 sessioner, A-KAT = 8 uger: depression/
1987 [11] symptomer K-KAT versus VL 5 uger K-KAT > VL manglende selvveerd:
K-KAT > A-KAT
Social tilbagetraekning/
internalisering:
A-KAT > K-KAT
Stark et al, 4.-7. Depressive B 24 KAT versus Gruppe 24-26 sessioner,  KAT > skole- 7 maneder:
1991 [33] klasse symptomer skoleradgivning 14 uger radgivning KAT = skoleradgivning
Weisz et al, Middel Depressive B 48 KAT versus 1B Gruppe 8 sessioner KAT > IB 9 maneder: KAT > IB
1997 [34] 9,6 ar symptomer

KAT = kognitiv adfeerdsterapi; A-KAT = adfeerdsfokuseret KAT; K-KAT = kognitivt fokuseret KAT; KAT-F = KAT med specifik psykoedukativ familiekomponent;

VL = venteliste; IB = ingen behandling; B = befolkningsstudie.

det, at bern og unge med depression har en mere depressiv
attributionsstil end bern og unge uden depression [4-6]. I et
enkelt prospektivt studie [7] fandt man, at depressiv attribu-
tionsstil kunne forudsige udvikling af depressionssymptomer
et ar senere, mens andre undersogelser tyder pa, at de kogni-
tive forvrangninger ikke genfindes efter remission af depres-
sionen [8].

I KAT arbejder man med at identificere forvreenget teenk-
ning og etablere mere funktionelle tanker. Ikke mindst i ar-
bejdet med bern og unge inddrages der desuden mange ad-
feerdsmeessige strategier og elementer fra social feerdigheds-
treening, idet mange bern med psykiatriske vanskeligheder
har darligt udviklede sociale feerdigheder.

Der er foretaget to metaanalyser af effekten af KAT i 1998.
I den forste [9] inkluderede man seks studier [10-15] og fandt
en effektstorrelse pa 1,02. I den anden [16] inkluderede man
seks studier [12, 15, 17-20], hvoraf to var overlappende med
den forste metaanalyse, og fandt en pooled odds-ratio for re-
mission pa 3,2. Resultaterne af begge analyser stotter séledes
effekten af KAT ved depression hos bern og unge. Underso-
gelserne inkluderer ikke den betydelige maengde af studier,
der er publiceret efter 1997 [21-31], ligesom enkelte tidligere
studier ikke er medtaget i nogen af analyserne [32-34]. En
tredje metaanalyse publiceret i 1999 [35] er ikke beskrevet her,
da den indeholder savel behandling som forebyggelse af de-
pression og behandling med interpersonel terapi (IPT).

Metode

Gennemgangen bygger pa en kritisk gennemlasning af ran-
domiserede, kontrollerede studier, hvori man har undersogt
effekten af KAT ved depression eller depressive symptomer
hos bern og unge, og som er blevet publicerede i et engelsk-

sproget tidsskrift frem til 2005. Der er sogt i PubMed. med fol-
gende kombinationer: depression OR major depressive disorder
[Mesh term] AND cognitive OR treatment Limit: randomised con-
trolled studies (RCT), child. Litteraturlister fra engelsksprogede
oversigtsartikler fundet ved disse sogninger er gennemgaet.
Undersogelser af forebyggende effekt og undersogelser af
bern med bredt definerede problemstillinger er ikke med-
taget, dog er studier af KAT til bern og unge med selvmords-
tanker/forseg medtaget. Studier, hvori man har vurderet ef-
fekten af bred intervention, der inkluderer elementer af KAT,
er ikke medtaget. To studier, der indgik i ovennzvnte meta-
analyser, er ikke medtaget. Det forste fordi det ikke er beskre-
vet, om der er foretaget randomisering, og flere signifikante
forskelle pa grupperne tyder pa, at effektiv randomisering
ikke er opnaet [36], og det andet fordi det ikke er publiceret
i et engelsksproget tidsskrift, men udelukkende er omtalt i
leereboger [18].

Resultater

Dokumentation for effekten af KAT

hos boern op til 12 ar

I seks studier vurderede man effekten af KAT hos bern under
12 ar med depressionssymptomer, men ikke diagnosticeret
depression (Tabel 1). I tre af disse studier blev det pavist, at
KAT var bedre end ingen behandling [11, 34] eller skolerad-
givning [33]. I et studie fandt man ingen forskel pi KAT og
opmearksomhed/ingen behandling [32], og i to studier fandt
man ingen forskel pd KAT og venteliste [21, 22]. I det ene
studie fandt man dog effekt af KAT ved opfelgning efter fire
maneder [22]. I to af de fire studier, i hvilke man foretog op-
folgningsundersogelser, fandt man effekt af KAT ved en op-
folgning efter 2-9 mineder [22, 34].
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Tabel 2. Studier, der inkluderer unge > 12 & med depressive symptomer.
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Studium Alder Diagnose Setting n Intervention Form Intensitet Resultat Opfalgning

Ackerson et al,  Middel Depressive B 22 Kognitiv Selv- 4 uger, KAT > VL Ingen

1998 [22] 154rog  symptomer biblioterapi studium 4 opringninger

11 mdr. versus VL

Kahn et al, 10-14 &r  Depressive B 68 KAT versus Gruppe 12 sessioner, KAT = afslapning 1 maned:

1990 [14] symptomer afslapning versus  (selv- 6-8 uger = selvmodelle- KAT = afslapning =
selvmodellering modellering, ring > VL selvmodellering > VL
versus VL individuel)

Kerfoot et al, Middel Depressive B 46 KAT versus SB Individuel 8 sessioner KAT = SB Ingen opfalgning af

2004 [24] 14 ar symptomer kontrolpersoner

Puskar et al, 14-18 ar  Depressive B 89 KAT versus 1B Gruppe 10 sessioner, KAT > IB 6 maneder: KAT > 1B

2003 [25] symptomer 10 uger 12 méneder: KAT = 1B

Reynolds etal, 9.-12. Depressive B 30 KAT versus Gruppe 10 sessioner, KAT = afslapning KAT = afslapning > VL

1986 [10] klasse symptomer afslapning 5 uger > V0L
versus VL

Donaldson et al, 12-17 ar  Selvmords-  Klinisk 31 KAT versus NST Individuel 6 sessioner + KAT = NST 6 maneder:

2005 [26] forsgg studie- 1 familiesession, KAT = NST

population 3 maneder

KAT = kognitiv adfeerdsterapi; VL = venteliste; SB = saedvanlig behandling; NST = nonspecifik stattende terapi; IB = ingen behandling; B = befolkningsstudie.

Dokumentation for effekten af KAT

hos unge over 12 ar

Unge med depressive symptomer

I seks studier undersogte man effekten af KAT hos unge med
depressionssymptomer, men ikke diagnosticeret depression
(Tabel 2). Fem af studierne rekrutterede unge fra almenbe-
folkningen. I fire af disse studier [10, 14, 23, 25] fandt man, at
KAT var bedre end venteliste eller ingen behandling. Der-
imod var KAT ikke bedre end afslapningsterapi eller selvmo-
dellerende terapi [14]. I et studie fandt man ikke, at KAT var
bedre end den szdvanlige behandling [24]. Herudover fandt
man i et studie af unge, som havde haft et selvmordsforsog
[26], ikke forskel pa individuel KAT og uspecifik stottende
behandling.

I de tre studier, hvori man fandt effekt af KAT, og hvori
man foretog efterundersogelse af patienterne, paviste man, at
gruppeforskellene holdt sig i seks maneder, men ikke kunne
pavises efter 12 maneder [10, 14, 25].

Unge med diagnosticeret major depressive disorder/dystymi

I elleve studier har man undersogt unge diagnosticeret med
depressiv sygdom. Fem var befolkningsstudier [12, 17, 27-29],
fem inkluderede unge henvist til bernepsykiatrisk behandling
[15, 19, 20, 30, 37], mens et studie inkluderede unge med major
depressive disorder (MDD) og adfaerdsforstyrrelse fra Kriminal-
forsorgen [31] (Tabel 3).

Af de fem befolkningsstudier fandt man i fire, at KAT var
bedre end venteliste [12, 27, 29] eller billedkunstterapi [17],
mens der ikke var forskel pd KAT og interpersonel terapi [29]
eller seedvanlig behandling [28]. I to af studierne [12, 27] un-
dersogte man, om en additiv foraldregruppe forbedrede
behandlingen med KAT, men fandt ingen oget effekt heraf.

Blandt de fem kliniske studier paviste man i to, at KAT var
bedre end systemisk familieterapi [20] eller afslapning [15],
mens man i et studie paviste, at gruppebaseret, uspecifik
stottende terapi var bedre end gruppebaseret KAT [37]. KAT
adskilte sig ikke fra medikamentel placebo [30] eller uspecifik
stottende terapi [19].

Blandt sveert belastede unge med komorbid MDD og ad-
feerdsforstyrrelse fandt man i et studie [31], at KAT gav hurtigere
remission end en lige sd tidsmzessigt omfattende tutorordning.

Ved opfoelgning blev det pavist, at forskellene mellem
grupperne blev udjevnet over tid [15, 20, 31, 37].

Diskussion

Kognitiv adfzrdsterapi til born op til 12 ar

De seks studier af effekten af KAT hos bern med depressive
symptomer har en reekke metodemzssige mangler, der be-
grenser konklusionerne. For det forste inkluderede man ikke
inogen af studierne bern fra kliniske populationer eller bern
med diagnosticeret MDD. Det er derfor uvist, om effekten vil
vere den samme hos bern, der opfylder de diagnostiske krite-
rier for MDD. Born, der scorer hojt pa selv-7ating, er kun del-
vist de samme som bern, der opfylder diagnostiske kriterier
for MDD [39]. Henviste born har ofte komplekse problemstil-
linger med en hej grad af komorbiditet [40] og responderer
muligvis i mindre grad pa behandling end ikkehenviste bern
[41]. For det andet undersogte man ikke i nogen af studierne
individuel behandling, som er mere realistisk end gruppebe-
handling i hospitalsregi [15]. For det tredje rapporterede man
ikke i nogen af studierne om et prospektivt defineret primeert
effektmal, og ingen anvendte intention to treat-analyser. To
studier udmerkede sig ved, at man ud over selv-rating-skalaer
brugte effektmal, der ikke var baseret pa selvrapportering [11,
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Tabel 3. Studier, der inkluderer unge >12 ar med major depressive disorder/dystymi.
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Studium Alder, ar Diagnose Setting n Intervention Form Intensitet Resultat Opfelgning
Clarke et al, 14-18 MDD/dystymi B 123  KAT versus KAT-F  Gruppe 16 x 2 timer KAT = KAT-F > VL 12 og 24 méneder
1999 [27] versus V0L + 8 x 2 timer, (ikke kontrolpersoner)
foreeldre 50% Booster gger remis-
fik booster sion, men hindrer
ikke recidiv
Clarke et al, 13-18 MDD/dystymi/  Depri- 88  SB versus Gruppe 16 x 2 timer KAT + SB = SB 12 og 24 maneder:
2002 [28] subklinisk merede SB + KAT 3 timer forzeldre KAT + SB = SB
MDD foreeldre
Lewinsohn et al, 14-18 MDD/mDD B 59 KAT % Gruppe 14 x 2 timer, KAT =KAT-F>VL 6, 12 og 24 maneder:
1990 [12] foreeldre 7 uger (ikke kontrolpersoner)
versus VL KAT = KAT-F
Reed et al, 14-19 MDD/ B 18  KAT versus Gruppe 6 sessioner, KAT > billed- Ingen data
1994 [17] dystymi billedkunst - 3 uger kunstkontrol
kontrolpersoner
Rossello et al, 13-18 MDD/ B 71 KAT versus Individuel 12 sessioner KAT = IPT > VL 3 méneder:
1999 [29] dystymi IPT versus VL pa 12 uger KAT = IPT
(ikke kontrolpersoner)
Brent et al, 13-18 MDD B+ K 107  KAT versus SF Individuel ~ 12-16 uger KAT > SF=NST 24
1997 [20] versus NST KAT = SF = NST
Fine et al, 13-17 MDD/ K 66  KAT versus NST Gruppe 12 uger NST > KAT NST = KAT
1991 [37] dystymi
March et al, 12-17 MDD B+ K 439  Fluoxetin (Fontex), Individuel 15 sessioner, KAT = placebo- Ingen
2004 [30] fluoxetin 12 uger tablet
(Fontex)-KAT, KAT,
placebotablet
Vostanis et al, 8-17 MDD/mDD/ K 57  KAT versus NST Individuel 9 sessioner/ KAT = NST 9 maneder: KAT=NST
1996 [38] dystymi 18 uger 24 méaneder: KAT=NST
Wood et al, 9-17 MDD/mDD K 53  KAT versus Individuel ~ 5-8 sessioner KAT > afslapning 3 méneder:
1996 [15] afslapning KAT > afslapning
6 maneder:
KAT = afslapning
Rohde et al, 13-17 MDD + CD Kriminal- 93  KAT versus tutor Gruppe 16 x 2 timer, KAT > tutor 6 0g 12 méneder
2004 [31] forsorgen 8 uger KAT = tutor

MDD = major depressive disorder; mDD = minor depressive disorder; CD = conduct disorder; KAT = kognitiv adferdsterapi; KAT-F = KAT + foraeldregruppe;
IPT = interpersonel terapi; SF = systemisk familieterapi; VL = venteliste; SB = seedvanlig behandling; NST = nonspecifik stottende terapi; B = befolkningsstudie;

K = klinisk studiepopulation.

34]. 1 disse studier blev der desuden foretaget blindet vurde-
ring af effekten, og der blev foretaget en evaluering af, hvor-
vidt behandlingsprotokollen blev overholdt. I begge disse
studier blev det pavist, at effekten af KAT vurderet ved blin-
det klinisk 7ating var sterre end ingen behandling.

To studier af unge med klinisk diagnosticeret MDD inklu-
derede bern [15, 38], men det fremgar ikke, om alderen havde
betydning for behandlingsresponset.

Studier med unge over 12 ar

Af de seks studier, der inkluderede unge med depressive
symptomer, men ikke diagnosticeret MDD, blev der kun i et
studie [24] angivet en prospektivt defineret primer effektpa-
rameter. I fem af de seks studier vurderede man effekten pa
savel selv-7ating-skalaer som ved klinisk 7z¢ing, hvilket er en
styrke, om end en primer effektparameter burde udpeges.
Imidlertid beskrives det ikke i nogen af studierne, om effektiv
blinding af »raterenc er gennemfert. Samlet peger undersogel-
sernes resultater dog pa, at KAT er bedre end venteliste for

unge med mange depressive symptomer, mens der ikke er vist
forskel pa KAT og mere uspecifikke behandlinger.

Af de 11 studier af unge diagnosticeret med MDD/dystymi
er fem studier af szerlig hej kvalitet [20, 27, 28, 30, 31]. Alle
disse studier er relativt store, randomiserede studier af »ma-
nualiseret« behandling med maling af effekt ved savel selv-
rapportering som blindet klinisk vurdering. I alle studier an-
vender man intention to treat-analyser. Bortset fra studiet af
March et al [30] indeholder disse studier en blindet vurdering
af terapeutkomplians vha. lyd- eller videobdnd. Af disse fem
studier peger man i tre pd, at effekten af KAT er bedre end
venteliste, systemisk familieterapi, uspecifik terapi og tutor-
ordning [20, 27, 31], mens man i to studier ikke fandt, at effek-
ten af KAT var bedre end sedvanlig behandling [28] eller tab-
letplacebo [30]. I sidstnaevnte studie paviste man dog, at KAT i
kombination med fluoxetin mindskede forekomsten af selv-
mordstanker og selvskadende adferd. Kun to af studierne
inkluderede unge, der var henvist til psykiatrisk behandling
[20, 30]. I disse to studier peger man pé, at KAT er bedre end
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ophold pa venteliste og systemisk familieterapi, men ikke sig-

nifikant bedre end tabletplacebo.

Samlet er der evidens for, at KAT er bedre end venteliste
og uspecifik terapi i behandlingen af depression hos unge,
mens en effekt, der er bedre end: 1) sedvanlig behandling,
2) IPT og 3) tabletplacebo, ikke har kunnet dokumenteres.
Der er ikke nogen entydig forskel mellem studier, der vur-
derer gruppebaseret og individuel behandling (Tabel 1-3).

Den positive effekt af KAT bestar i hurtigere remission af

depressionssymptomerne. Ved leengere opfelgning udjevnes

forskellene mellem grupperne [9]. Det sidste er mindre vel-

beskrevet ved diagnosticeret MDD [15, 31, 40], idet kun f3 har

fundet det etisk forsvarligt at opretholde randomiseringen
over leengere tids opfelgning [12, 27].

Konklusion
Gruppebaseret KAT har en vis plads i behandlingen af bern
med mange depressive symptomer, men det er usikkert, om
disse resultater kan overfores til born, som opfylder de diag-
nostiske kriterier for depression, og bern, der er henvist til
bernepsykiatrisk behandling.

Der er behov for undersogelser, hvori man sammenligner
KAT med szdvanlig behandling eller relevant psykologisk
placebobehandling hos bern. Der er desuden behov for un-

dersogelse af, om individuel behandling med KAT har samme
effekt over for depressionssymptomer hos bern, som gruppe-

baseret behandling har.

Hos unge med mange depressionssymptomer, men uden
diagnosticeret MDD, viser undersogelsernes resultater, at
gruppebaseret KAT er bedre end venteliste, mens der ikke er
vist forskel pa KAT og uspecifik behandling.

Hos unge med diagnosticeret MDD/dystymi er der evidens
for, at KAT er bedre end venteliste eller uspecifik behandling.

Der har ikke kunnet dokumenteres en effekt af KAT, der var
bedre end sedvanlig behandling, IPT og tabletplacebo. Dog

er der vist effekt af KAT pa sekundere effektparametre i form
af nedsat niveau af selvmordstanker og selvskadende handlin-

ger hos unge, som fik behandling med fluoxetin [30].

Der er behov for yderligere store, velgennemforte, kliniske
studier for at fastleegge, hvilken plads KAT har i behandling af

henviste unge med klinisk depression.
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D-vitamin og brystkraft

1. reserveleege Lars Rejnmark Nielsen & professor Leif Mosekilde

Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus,
Medicinsk-endokrinologisk Afdeling C

Resume

Aktivt D-vitamin fremmer differentieringen og virker antiprolife-
rativt pa kraeftceller. 1 nyere studier har man pavist, at D-vitamin
aktiveres lokalt i kreeftceller. Man har i gkologiske studier pavist,
at dedeligheden som fglge af brystkreeft korrelerer inverst med
graden af soleksposition og kostens indhold af D-vitamin. | klini-
ske studier har man pavist, at D-vitamin-mangel er associeret med
en 20-30% gget forekomst af brystkreeft og en 10-20% gget mor-
talitet. D-vitamin-mangel er udbredt i Danmark, hvorfor det er vee-
sentligt at fa neermere afklaret, om D-vitamin-status er af progno-
stisk betydning for brystkraeft.

Cancer mammae er den hyppigste kreftsygdom hos kvinder.
I Danmark nydiagnosticeres der arligt over 4.000 tilfzlde.
Ingen enkeltstiende arsag kan fuldt forklare, at brystkreft
opstar, men en rekke forhold er associeret til risikoen for at
brystkreft udvikles [1]. Saledes er familizer forekomst, tidlig
menarche, sen menopause og eksposition for estrogener as-
socieret til en oget risiko. Omvendt er ung alder ved forste
graviditet og ooforektomi for 35-ars alderen associeret til en
mindsket risiko for at fi brystkreeft [1 2]. Tillige er en raekke
livsstilsfaktorer angiveligt af betydning. En vestlig livsstil med
et hojt indtag af animalsk fedt og alkohol sammen med et
relativt lavt indtag af flerumettede fedtsyrer og et lavt fysisk
aktivitetsniveau er associeret til en eget forekomst [3, 4], mens
risikoen for brystkreft er mindsket ved et stort indtag af
grontsager og frugt [5]. Inden for de seneste 4-5 ar er der pub-
liceret en reekke studier, hvori man har pavist en invers sam-

menhzng mellem D-vitamin- status og risiko for brystkreft.
Hensigten med denne oversigtsartikel er at anskueliggere
mulige biologiske effekter af D-vitamin pa tumorceller og at
redegore for den forhdndenvarende epidemiologiske og kli-
niske evidens for betydningen af D-vitamin pa forlebet af
brystkraft og risikoen for at den udvikles.

Materiale og metoder

Litteratursegning er foretaget i MEDLINE og Embase ved at
kombinere med Medical Subject Headings (MeSH)-termerne vi-
tamin D, calcifediol og calcitriol med termerne breast cancer og
mammary cancer. Desuden er der sogt og gennemlzst engelsk-
sprogede oversigtsartikler vedrerende D-vitamin og bryst-
kreeft. Ved udvelgelsen af artikler er der fokuseret pa storre kli-
nisk epidemiologiske og okologiske undersogelser samt forkla-
rende basalvidenskabelige artikler om virkningsmekanismer.

D-Vitamins metabolisme

Vitamin D; (ergocalciferol) og vitamin Ds (kolecalciferol)
benzvnes samlet D-vitamin. D-vitamin er et steroidhormon,
som enten tilfores med kosten eller syntetiseres i huden. Kun
3 fodeemner, herunder fede fisk, indeholder storre maengder
D-vitamin. Dette medforer, at ca. 90% af kroppens samlede D-
vitamin-indhold er deriveret fra den dermale endogene syn-
tese. Nar huden udszttes for ultraviolette B (UVB)-stréler i
bolgelengden 290-315 nm, sker der en endogen omdannelse
af 7-dehydrocholesterol til D-vitamin i huden [6]. Solens
UVB-stréler absorberes delvist pa deres vej gennem atmosfae-
ren, specielt i ozonlaget. Den mzngde UVB-striler, der nir
jordoverfladen, athanger siledes af skydakke, graden af luft-
forurening og vinklen mellem solen og jordoverfladen (sol-
hojden). P4 hoje breddegrader gennemtreenger UVB-stri-
lerne kun atmosfaeren, nir solen stir hejt p4 himmelen (om



