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1 Einleitung 

Seit dem zweiten Weltkrieg ist die Inzidenz des Hautkrebses stark angestiegen. 

Als Inzidenz wird die Neuerkrankungsrate einer Personengruppe innerhalb eines 

definierten Zeitraums bezeichnet. Beim melanozytären Hautkrebs wird erwartet, 

dass die Inzidenz von einem Fall je 100.000 Einwohner nach dem zweiten Welt-

krieg bis 2030 auf 45 Fälle steigen wird. Zudem werden die Erkrankten immer 

jünger. Die steigende Inzidenz wird vornehmlich durch die steigende UV-Exposi-

tion, vor allem durch Sonnenbaden, verursacht. Während die Ursachen weltweit 

unterschiedlich diskutiert wird, ist dies in Deutschland  hauptsächlich darauf zu-

rückzuführen, dass die Bürger sich in ihrer Freizeit verstärkt der Sonne ausset-

zen. Die künstliche UV-Exposition durch Solarium-Nutzung hat in Deutschland 

einen geringeren Stellenwert als in anderen Ländern. Bisherige Präventionskam-

pagnen in Deutschland haben keine Wirkung auf die zunehmende Inzidenz des 

Hautkrebses gezeigt. 

1.1  Grundlagen 

1.1.1 Hautkrebs 

Hautkrebs wird grundsätzlich in melanozytäre und nicht-melanozytäre Hauttumo-

ren eingeteilt. Der melanozytäre Typus, auch schwarzer Hautkrebs oder malig-

nes Melanom genannt, ist die Hautkrebsart, deren Verlauf mit Abstand am häu-

figsten letal endet. Er entwickelt sich aus Melanozyten, häufig ist ein dysplasti-

scher Nävus die Vorstufe des Melanoms. In 75 % aller Fälle entwickelt sich das 

Melanom an UV-exponierten Stellen des Körpers. Die Hauptrisikofaktoren sind 

die UV-Exposition, ein heller Hauttyp, eine familiäre und eigene Disposition, ein 

kongenitaler Nävus, und die Anzahl der erworbenen gutartigen sowie atypischen 

Nävi [1]. Auf die Risikofaktoren des malignen Melanoms wird in Kapitel 5 aus-

führlich eingegangen.  

Der Goldstandard in der Diagnose des Melanoms ist die histologische Bewertung 

des vollständig exzidierten Nävus. Durch die Dermatoskopie des Hautflecks ist 
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im frühen Stadium keine sichere Diagnose möglich, auch wenn neue, auf Algo-

rithmen und großen Bilder-Datenbanken beruhende Diagnoseinstrumente entwi-

ckelt werden. Die Diagnose wird in vier Stadien unterteilt, wobei „in-situ-Mela-

nome“, also Melanome, die die Basalmembran noch nicht durchstoßen haben, 

mit einem Metastasierungsrisiko von null Prozent keiner dieser Kategorien zuge-

ordnet werden. Ab Stadium III haben sich Metastasen in den naheliegenden 

Lymphknoten oder der Haut gebildet. Das Melanom metastiert diffus. 

Die wichtigste Therapieform ist es den Primärtumor vollständig zu exzidieren. Bei 

bereits metastierten Melanomen wurden in den letzten Jahren neue Therapiefor-

men entwickelt. Während vor 10 Jahren nur die Chemotherapie, die nicht zielge-

richtet schnell profilierende Zellen gestoppt hat, mit geringen Anspruchsraten und 

hohen Nebenwirkungen, verfügbar war, sind inzwischen mehr als zehn weitere 

Medikamente mit zwei grundsätzlich unterschiedlichen Wirkungsmechanismen 

zugelassen worden. Die Blockade inhibitorischer Rezeptoren auf den Immunzel-

len wird im Rahmen der Immuntherapie genutzt, um körpereigene T-Lymphozy-

ten, mit einer Anti-Tumor-Antwort von 50 %, zu befähigen, die Krebszellen zu 

bekämpfen. Medikamente, die in Signaltransduktionswege der Zellen eingreifen, 

attackieren als zielgerichtete Therapien die Tumorzellen. Die Ansprechrate liegt 

bei 70 %. 

Die Kombination neuer Therapiemöglichkeiten und der früheren Erkennung von 

dünnen bzw. in-situ Melanomen ist hauptursächlich für eine stabile Mortalitäts-

rate, bei gleichzeitig stark ansteigender Inzidenz.  

Auch die Inzidenz des sehr selten letalen nicht-melanozytären Haukrebses 

(NMSC), dessen häufigste Formen das Basalzell- und das Plattenepithelkarzi-

nom darstellen, steigt stetig an. Wegen Registrierungsdefiziten können die tat-

sächlichen Neuerkrankungen mit etwa 200.000 pro Jahr nur geschätzt werden 

[2]. Eine genaue Beschreibung der NMSC findet sich in Kapitel 6.1. 
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1.1.2 Medizinische Prävention 

Die medizinische Prävention zielt im Sinne der Verhaltensprävention sowohl auf 

die Veränderung des Verhaltens einzelner Personen ab als auch im Sinne der 

Verhältnisprävention auf die Veränderung der gesellschaftlichen Verhältnisse ab. 

Sie wird zudem in Primär-, Sekundär-, und Tertiärprävention unterteilt. 

Die Primärprävention beginnt bereits vor dem Beginn einer Erkrankung. Sie soll 

Menschen durch Lebensstilveränderungen dazu befähigen, dass eine Krankheit 

nicht erst ausbricht. In der Hautkrebsprävention könnten dies z. B. Aufklärungs-

kampagnen für die Bevölkerung oder Interventionsprogramme für Solariumnut-

zer sein. Die Studienlage zur Primärprävention von Hautkrebs weist durch inadä-

quate Endpunkte und zu kurze Beobachtungszeiträume deutliche Defizite auf. 

Das Ziel der Primärprävention ist die Reduktion der Inzidenz einer Erkrankung. 

„Sekundärprävention zielt auf die Entdeckung eines eindeutigen, evtl.  symptom-

losen Frühstadiums einer Krankheit und auf eine frühzeitig einsetzende Therapie. 

Gesundheitspolitisches Ziel ist die Senkung der Inzidenz manifester bzw. fortge-

schrittener Erkrankungen oder Krankheitsstadien [3].“ Klassische Sekundärprä-

ventionsinstrumente sind die Krebsfrüherkennungsuntersuchungen, zu dem 

auch das Hautscreening gehört.  

„Tertiärprävention bezeichnet in einem weiteren Sinne die Behandlung einer 

Krankheit mit dem Ziel, ihre Verschlimmerung zu vermeiden oder zu verzögern. 

In einem engeren Sinne beinhaltet sie die Vermeidung, Linderung oder Kompen-

sation von Einschränkungen und Funktionseinbußen, die aus einer Krankheit o-

der aus einem Unfall resultieren (Rehabilitation) [3].“ Beim Hautkrebs beinhaltet 

die Tertiärprävention die Exzision von Tumoren, die Therapie sowie die Nachun-

tersuchungen zur Vermeidung von Rezidiven oder weiterer Tumoren. 

1.1.3 Betriebliche Gesundheitsförderung 

In der Luxemburger Deklaration für die betriebliche Gesundheitsförderung 

(BGF) wird die BGF wie folgt definiert: „Betriebliche Gesundheitsförderung um-

fasst alle Maßnahmen von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur 
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Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz. Dies kann 

durch die Verknüpfung folgender Ansätze erreicht werden: 

• Verbesserung der Arbeitsorganisation und der Arbeitsbedingungen

• Förderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung

• Stärkung der persönlichen Kompetenz [4]“

Das zum 01.10.2016 in Kraft getretene Präventionsgesetz (PrävG) soll die Prä-

vention insbesondere in den Lebenswelten über §20a des fünften Sozialgesetz-

buchs (SGB V) und im Betrieb (§20b SGB V) stärken. Nach dem sind Lebens-

welten für die Gesundheit bedeutsame, abgrenzbare soziale Systeme. Ein Fokus 

wird hierbei auf Kinderkrippen (Kinder zwischen 1-3 Jahren) gelegt. Für die be-

triebliche Prävention wird seit Beginn des Jahres 2016 ein großer Fokus auf die 

zielgruppenspezifische Prävention gelegt. Der Kreislauf des betrieblichen Ge-

sundheitsmanagements sollte stets eingehalten werden (Abbildung 1).  

Abbildung 1: BGM-Prozess (Quelle: KME Frankfurt) 
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Aus dieser Forderung ergibt sich auch eine neue Ausrichtung für die betriebliche 

Prävention. Nur Personen mit erhöhtem Risiko können künftig im Sinne der be-

trieblichen Gesundheitsförderung untersucht werden, wenn eine Krankenkasse 

die Untersuchungen mitfinanzieren soll. Die Budgets wurden durch das PrävG 

für die Prävention im Allgemeinen von 3,17 Euro auf 7 Euro erhöht, wobei jeweils 

zwei Euro für die Lebenswelten und den Betrieb reserviert wurden. Die betriebli-

che Gesundheitsförderung ist durch ihre Eignung, soziale Ungerechtigkeit zu eli-

minieren, als besonders wertvolles Instrument anzusehen [5]. Die betrieblichen 

Krebsfrüherkennungsuntersuchungen zählen seit einer Entscheidung des Bun-

desverwaltungsamts (BVA) nicht mehr zu den abrechenbaren Leistungen gem. 

§20b SGB V. Die Früherkennungsuntersuchung wird auf Basis des § 25 SGB V

personenbezogen abgerechnet.

1.1.4 Screening 

Laut Definition der WHO ist Screening „the process by which unrecognized 

diseases or defects are identified by tests that can be applied rapidly on large 

scale. Screening tests sort out apparently healthy people from those who may 

have a disease…[6]“ Dabei nehmen die Autoren eine Differenzierung von 

Screenings vor [6]: 

• Massenscreenings

• Multiples oder mehrphasiges Screening

• Gezieltes Screening für Gruppen mit spezifischen Expositionen

• Opportunistisches Screening

Die zehn Kriterien für ein Screening wurden bereits 1968 definiert [7]: 

1. Die Zielerkrankung sollte ein schwerwiegendes gesundheitliches Problem

darstellen.

2. Der Verlauf der Erkrankung sollt bekannt sein.

3. Ein erkennbares Frühstadium muss vorhanden sein.

4. Die Wirksamkeit der Therapie sollte im Frühstadium höher sein als in ei-

nem späteren Stadium.

5. Es muss einen effizienten Test für die Früherkennung geben.



6 

6. Der Test sollte von der Gesellschaft akzeptiert werden 

7. Die Intervalle der Untersuchung müssen bekannt sein 

8. Es müssen ausreichend Ressourcen vorhanden sein, um das Screening 

durchzuführen 

9. Der Nutzen soll größer sein als die seelischen und körperlichen Risiken 

10. Kosten und Nutzen sollen in einem ausgewogenen Verhältnis zueinander 

stehen. 

Für ein vom Gesetzgeber finanziertes Screening reicht es also nicht aus, dass 

dieses effektiv ist. Effektiv bedeutet in diesem Zusammenhang, dass eine Wirk-

samkeit einer Intervention, unabhängig der Betrachtung des Kostenaspekts, vor-

handen ist. In die Effektivität mit einbezogen allerdings wird der Schaden, den 

ein Screening durch falsch positive oder falsch negative Diagnosen auslöst.  

Ein hohe Kosten verursachendes Screening sollte auch effizient sein, also die 

investierten Kosten in die Screeningmaßnahme oder andere Intervention sollte 

durch geringere Behandlungskosten zumindest egalisiert werden. Beim Haut-

krebs-Screening (HKS) besteht weltweit ein erhebliches Forschungsdefizit, was 

die Bewertung der Effizienz darstellt. 

Die Hautkrebsvorsorge-Untersuchung kann keiner der WHO-Kriterien eindeutig 

zugeordnet werden. Obwohl offiziell als zweistufiges Massenscreening einge-

führt, in der der Hausarzt die visuelle Erstinspektion der Haut übernimmt und im 

Zweifel oder bei einem Verdacht an den Dermatologen überweist, kann das HKS 

auch direkt vom Dermatologen abgerechnet werden. Die Festlegung eines zwei-

jährigen Untersuchungsintervalls ab einer wissenschaftlich nicht begründbaren 

Altersgrenze von 35 Jahren lässt vermuten, dass es die Absicht gewesen war, 

das Screening an den Gesundheitscheckup 35 zu koppeln und ein opportunisti-

sches Screeningprogramm aufzulegen. Sicherlich wäre ein zielgerichteter Aspekt 

für Personen mit familiärerer Disposition oder hellen Hauttyps sinnvoll. Das be-

triebliche Setting im Speziellen bietet die geeigneten Grundvoraussetzungen, um 

ein HKS als gezieltes Screening durchzuführen.  
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1.1.5 Hautkrebs-Screening in Deutschland 

In Deutschland wurde Mitte 2008, weltweit erst- und bisher einmalig, ein HKS als 

gesetzliche Leistung der Krankenkassen eingeführt. Im Jahr 2014 nahmen etwa 

19 % der Frauen und 16 % der Männer die Untersuchung wahr (vgl. Tabelle 1). 

Die abgerechneten Kosten beliefen sich 2010 laut der aktuellsten vom GBA be-

auftragten Evaluierung des Screenings auf etwa 131 Mio. Euro [8] 

Männlich 
Anspruchsberechtigte 

Versicherte in der 

GKV 

Teilnehmer in 
Prozent 

Weiblich 
Anspruchsberechtigte 

Versicherte in der 

GKV 

Teilnehmerin-

nen in Prozent 

Alle Altersgrup-
pen 

30.968.443 16,30 26.964.173 19,10 

20 bis unter 35 
Jahre 

6.460.602 X 6.499.249 X 

35 bis unter 50 
Jahre 

7.357.889 13,44 6.823.372 18,62 

50 bis unter 65 
Jahre 

8.048.970 16,23 7.231.302 19,86 

65 Jahre und äl-
ter 

9.100.982 19,32 6.410.250 19,54 

Tabelle 1: Teilnahme am gesetzlichen Hautkrebs-Screening 2014;  (Quelle: Eigene Darstellung in Anleh-

nung an: Dokumentation der Untersuchungsergebnisse aus den gesetzlichen Maßnahmen zur Früherken-

nung nach § 25 SGB V) 

Diese Zahlen überraschen, denn Befragungen der GEDA-Befragung aus dem 

Jahr 2010 von 22.050 Personen aus der deutschen ließ noch auf eine Inan-

spruchnahme von 33,4 % (95 % CI: 32,4 bis 34,3) [9] schließen.  

Der gemeinsame Bundesausschuss nannte zur Einführung der Hautkrebs-Früh-

erkennungsuntersuchungen die Begründung, dass eine Behandlung dann kos-

tengünstiger sei, wenn der Hautkrebs frühzeitig diagnostiziert werde. Grundlage 

der Entscheidung war ein Pilotversuch in Schleswig-Holstein [10], der neben der 

Früherkennung des Melanoms auch Kostenvorteile bei der rechtzeitigen Diag-

nose von hellem Hautkrebs mit einbezog. Während der aktuelle Abschlussbericht 
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des GBA aufgrund der kurzen Laufzeit des Programms noch keine Aussagen 

zum Nutzen des Screenings treffen konnte [11], gibt es inzwischen auch deutlich 

kritische Stimmen zu diesem Evaluationsbericht, da viele zentrale Fragen nicht 

beantwortet werden können. Insbesondere die schlechte Dokumentation und 

Qualität der histopathologischen Befunde erschwert die Evaluation zusätzlich 

[12]. Auch erfüllt die Hautkrebsfrüherkennung die üblichen Kriterien für Scree-

nings bei aktueller Datenlage noch nicht [7;13;14]. Allerdings haben sich die al-

tersstandardisierten Zuwachsraten des Melanoms seit den 1980er Jahren ver-

dreifacht [15], und werden sich nach aktuellen Schätzungen bis 2030 nochmals 

verdoppeln (C. Garbe, persönliche Mitteilung). Daher muss zwingend über die 

Primär- und Sekundärprävention nachgedacht werden. 

1.2 Fragestellung und Zielsetzung 

Die vorliegende Arbeit will herausfinden, wie das betrieblich organisierte HKS in-

haltlich verändert und so effektiver gestaltet werden kann. Weiterhin soll geklärt 

werden, wie die Effektivität des HKS gemessen werden kann. Dabei soll auch 

erörtert werden, ob inhaltliche Aspekte des betrieblichen Hautkrebs-Screenings 

relevant für die Regelversorgung sein können (gesetzliches Hautkrebs-Scree-

ning). Dabei sollen folgende Fragen bearbeitet werden: 

1. Welche Studien sind zur Effizienz von Primär- und Sekundärprävention 

vorhanden und sind ihre Ergebnisse auf das betriebliche Setting übertrag-

bar? (Kapitel 3) 

2. Welche Studien sind zur Effektivität von Primär- und Sekundärpräventi-

onsprogrammen vorhanden und welche Inhalte können auf das betriebli-

che Setting übertagen werden? (Kapitel 4) 

3. Welche Risikofaktoren zum Melanom, in Anlehung an die Veröffentlichun-

gen von Gandini [16-18], sind bekannt und können sie genutzt werden, 

um ein zielgerichtetes Screening in Betrieben zu begründen? (Kapitel 5) 

 

4. Welche Prävalenzen weist der NMSC in der betrieblichen Struktur auf und 

welche Risikofaktoren für NMSC sind bekannt? (Kapitel 6)  
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Welche Inhaltsbausteine sind für ein mögliches primärpräventives Interventi-

onsprogramm dahingehend sinnvoll,  

5. ob Beschäftigten der Umgang mit Sonnenschutz in Bezug auf ihre eige-

nen Kinder erörtert werden soll? (Kapitel 7)

6. ob Eltern von Kindern explizit ausgeführt werden soll, dass ihre Vorbild-

funktion erheblichen Einfluss auf das künftige Verhalten ihrer Kinder hat?

(Kapitel 8)

7. ob Beschäftigte über differenziertes Verhalten zu Hause und im Urlaub

aufgeklärt werden sollten? (Kapitel 9)

8. Seltene Läsionen sind für Ärzte trotz HKS-Befähigung nicht einfach zu

diagnostizieren. Sollen seltene Läsionen mit in die Fortbildung aufgenom-

men werden? (Kapitel 10)

Obwohl die Fragestellungen diverse Aspekte der Änderung des HKS im betrieb-

lichen Setting beleuchten, können die Kapitel einzeln betrachtet auch  für andere 

Fragestellungen verwendet werden. Vor diesem Hintergrund wurde entschieden, 

die Literaturverzeichnisse immer am Ende der einzelnen Kapitel aufzuführen, 

auch wenn dies zu Mehrfachnennungen führt. Eine aktuelle Veröffentlichung zur 

betrieblichen Prävention hat diese Führung der Literaturverzeichnisse ebenfalls 

angewendet [5]. 
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2 Grundlagen des Literatur-Reviews und der Literatur- 
recherche 

2.1 Einleitung 

Die Frage nach der ausreichend relevanten Wirksamkeit und Effizienz von Haut-

krebsvorsorge-Maßnahmen nach aktuellem Wissenstand ist die zentrale Frage-

stellung der folgenden Kapitel. Nur so können neue Vorsorgemaßnahmen ange-

passt werden, um eine größtmögliche Senkung von Mortalität und Morbidität zu 

erreichen. Für eine solche Erörterung eignet sich das Mittel des Literatur-Re-

views. Anders als bei einem systematischen Review, in dem Studien zu einer 

konkreten Fragestellung anhand zuvor festgelegter Kriterien ausgewählt und be-

wertet [1] werden, wird hier das Ziel verfolgt, möglichst aktuell jüngste Erkennt-

nisse zur Effizienz und Effektivität primärer und sekundärer Hautkrebsvorsorge-

Maßnahmen zu identifizieren. Die primäre Prävention stellt in diesem Zusam-

menhang alle Maßnahmen dar, die sich an eine gesunde Zielgruppe richten und 

das Verhalten verändern sollen. Die sekundäre Prävention hingegen zielt darauf 

ab, innerhalb einer Gruppe Hautkrebs und dessen Vorstufen vorzeitig zu erken-

nen und zu behandeln.   

Die jeweilige Fragestellung der Übersichtsarbeiten zu Effizienz und Effektivität 

wird nachfolgend auf Grundlage des PICO-Modells präzisiert [2]. Hierauf folgt 

eine Darstellung der verwendeten Methodik mit Erläuterungen der durch das 

PRISMA-Statement vorgegebenen Empfehlungen zur Durchführung von Über-

sichtsarbeiten [3]. Sowohl das PICO-Modell als auch das PRISMA-Statement 

werden in den weiteren Kapiteln vorgestellt. 

2.2 Die Fragestellungen nach Maßgabe des PICO-Modells 

Die Verwendung des PICO-Modells wird innerhalb des PRISMA-Statements 

empfohlen, um die Präzision und Relevanz einer Fallfrage strukturiert zu gewähr-

leisten. In diesem Akronym entsprechen die Buchstaben den vier Aspekten der 

Fragestellung: „Patienten; Interventionen; Comparison; Outcome [4].“ Die 



13 

Fragestellung wurde durch das Studiendesign erweitert. Den hiesigen Fallfragen 

entsprechen folgende Angaben:    

2.2.1 Population 

In der Primärprävention werden asymptomatische Personen aller Altersgruppen 

ohne Hoch-Risikogruppen, wie solche mit Xeroderma pigmentosum, Dysplasti-

schem Nävi-Syndrom, Albinismus, Immunsuppression, Psoralen- oder UVA-Be-

handlung, eingeschlossen. Nicht ausgeschlossen werden Personen, die nur auf-

grund weiterer phänotypischer Merkmale ein erhöhtes Hautkrebs-Risiko aufwei-

sen, wie familiäre Vorbelastung, frühere Melanomerkrankung oder beruflich ge-

steigertes Risiko. 

Teilnehmer von bevölkerungsbasierten Hautkrebsuntersuchungen mit möglichen 

Beschränkungen in Bezug auf Altersgruppen oder Settings sowie Studien mit ri-

sikoprofilorientierten Zielgruppen werden bei der Sekundärprävention einge-

schlossen. 

2.2.2 Intervention 

Jegliche Maßnahmen zur Senkung der UV-Belastung, zur Aufklärung über diese, 

oder Schulungsmaßnahmen mit Ziel der praktischen Anwendung werden berück-

sichtigt. Als effektiv werden solche Maßnahmen erachtet, die den Einsatz von 

Sonnenschutzmitteln, physischem Sonnenschutz (Hüte, lange Kleidung, Son-

nenbrillen) oder Expositionsvermeidung (Schatten, Sonnenschirme, Meiden des 

Sonnen-Höchststands) berücksichtigen. Dies gilt nicht für solche Maßnahmen, 

welche auf eine alleinige Nutzung von Sonnenschutzmitteln ausgerichtet sind. 

Allerdings werden diese dennoch einbezogen, da Sonnenschutzmittel zu ver-

wenden als Indikator gewertet werden kann, um die Bereitschaft zur Anwendung 

von Sonnenschutzmaßnahmen insgesamt zu bemessen. Hierbei wäre nicht die 

Effektivität der Schutzmaßnahme, sondern die Effektivität der Vermittlungsstra-

tegie von Interesse.  

Bei der Effizienz von sekundären Präventionsmaßnahmen werden jegliche Früh-

erkennungs-Untersuchungen der Haut auf Neoplasien durch einen Allgemein- 
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oder Facharzt, mit oder ohne Dermoskopie, sowie Maßnahmen die zur Selbstun-

tersuchung der Haut befähigen, eingeschlossen.  

2.2.3 Kontrollen oder Vergleichsgruppe 

Primärprävention: Als Kontrollen kommen, je nach Studienkonzeption Populatio-

nen in Frage, die einer Intervention in abgewandelter Form, einem Placebo, oder 

keiner Intervention ausgesetzt waren.  

Sekundärprävention: Aufgrund des Fehlens randomisierter Kontrollstudien sowie 

ethischer Bedenken bezüglich einer möglichen Durchführung solcher kommen, 

anstelle von Kontrollen, nur Inzidenz- und Prävalenzraten in der Normalbevölke-

rung als Vergleich in Frage. 

2.2.4 Endpunkte 

Primärprävention: Als primäre Endpunkte gelten histologisch bestätigte Mela-

nome, Basalzellkarzinome (BZK) oder Plattenepithelkarzinome (PEK). Als se-

kundäre Endpunkte gelten Veränderungen des Sonnenschutzverhaltens, der 

UV-Exposition in Dosis und/oder Dauer, Veränderungen des Wissens oder Ein-

stellungen zu Sonnenschutzverhalten und Risikofaktoren sowie Veränderungen 

bei Indikatoren für UV-Exposition wie Sonnenbrände, aktinische Keratosen oder 

neu entstandene Nävi. Nachteilige Effekte wie gesenkte Vitamin D-Konzentrati-

onen werden nicht gezielt gesucht, jedoch bei Erwähnung berücksichtigt.  

Sekundärprävention: Als primäre Endpunkte gelten je nach Studienkonzeption 

Verdachtsfälle sowie bestätigte Fälle des Melanoms, des Basalzellkarzinoms und 

des Plattenepithelkarzinoms.  

2.2.5 Studiendesign 

Primärprävention: Im Bereich der Effektivität werden nur randomisierte Kontroll-

studien zu Maßnahmen der Aufklärung über Sonnenschutzverhalten sowie der 

Anwendung von Schutzmaßnahmen, berücksichtigt. Diese sollen sich nicht an 

aktuell an Hautkrebs erkrankte Personen, an deren Kinder oder Intermediäre wie 

Aufsichtspersonen oder medizinisches Personal richten. Die Effizienz betreffend, 
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wird jeglicher Studientyp berücksichtigt, der die Effizienz primärpräventiver Haut-

krebsvorsorge-Maßnahmen behandelt. 

Sekundärprävention: Es werden Observations-, Vergleichs- und Fallkontrollstu-

dien berücksichtigt, welche die Effektivität von ärztlichen Hautkrebsvorsorge-Un-

tersuchungen beurteilen. Die Effizienz betreffend wird jeglicher Studientyp be-

rücksichtigt, der die Effizienz sekundärpräventiver Hautkrebsvorsorge-Maßnah-

men behandelt. 

2.3 Methoden-Aufbau nach PRISMA 

Das 2009 veröffentlichte PRISMA-Statement (Preferred Reporting Items for Sys-

tematic Reviews and Meta-Analysis) umfasst einen aus 27 Punkten bestehenden 

Katalog sowie die Vorlage eines Flussdiagramms [3]. Während der Katalog als 

Checkliste für die Erstellung und/oder Bewertung von Übersichtsarbeiten dienen 

soll, dient das Flussdiagramm der Darstellung der Bearbeitungs-Phasen einer 

Übersichtsarbeit. Das Statement ist hierbei als Anleitung, nicht jedoch als Mittel 

für die Qualitätsmessung konzipiert [2].  

Vorliegend wird der ideale Aufbau des methodischen Vorgehens einer Über-

sichtsarbeit anhand des PRISMA-Statements erläutert. Exemplarisch wird das 

eigene Vorgehen anhand der Themengebiete Effektivität von Primär- und Sekun-

därprävention des Hautkrebses sowie Effizienz derselben, mit erfolgten Ein-

schränkungen, präsentiert. Bereits der Einleitungsteil wurde auf Basis der 

PRISMA-Vorgaben erstellt.  

2.3.1 Protokoll und Registrierung 

Es wird vorab die Anfertigung eines Studienprotokolls empfohlen, welches frei 

abrufbar sein sollte. Sollte eine Registrierung stattgefunden haben, sollte auch 

die entsprechende Registrierungsnummer genannt werden. Hierdurch soll die 

Gefahr von Verzerrungen verringert werden, die durch nicht nachvollziehbare 

nachträgliche Anpassung der Methoden erfolgen könnten [4].  
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Es wurde kein Studienprotokoll angelegt, jedoch vorab eine Themenskizze. 

Diese erfuhr jedoch erhebliche nachträgliche Änderungen, da die Prioritäten und 

Prognosen bezüglich des Umfangs der Gesamtarbeit verschoben wurden.  

Zwar sind Änderungen des Protokolls einer Übersichtsarbeit nicht wünschens-

wert, jedoch fanden sich in 92 % der Protokolle von Cochrane-Reviews Änderun-

gen. Bei 68 % erfolgten gegenüber der ursprünglichen Planung größere Ände-

rungen in der Methodik. Obwohl diese Änderungen oftmals die Studienqualität 

steigern, wird eine genaue Erklärung und Protokollierung der Beweggründe emp-

fohlen [5].  

Die Limits wurden durch eine nachträgliche Einschränkung der Publikationszeit-

räume eingeschränkt, da mittlerweile eine große zusätzliche Anzahl an Über-

sichtsarbeiten zu den behandelten Themengebieten erschienen waren und somit 

Studien bewertet worden wären, die diesen Prozess bereits mehrfach durchlau-

fen hatten.   

Eine Registrierung der Übersichtsarbeiten erfolgte nicht, da dieses Vorgehen 

nicht üblich und für Übersichtsarbeiten nur in geringem Maße möglich ist [6].  

2.3.2 Auswahlkriterien 

Als weiterer Schritt wurde die Auswahlkriterien formuliert und begründet. Dies 

umfasste die Merkmale, der Studien, die einbezogen werden sollen. Hierzu zähl-

ten Kriterien wie die Dauer der Nachbeobachtung oder das Vorhandensein von 

Angaben über bestimmte Endpunkte sowie Zeiträume der Studien, Sprache der 

Publikationen oder der Publikationsstatus [6].  

Es wurden nur Studien in englischer Sprache berücksichtigt, da auch alle zuvor 

bekannten relevanten Publikationen, auch von deutschen Autoren, auf Englisch 

publiziert worden sind.   
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2.3.3 Informationsquellen 

Die verwendeten Informationsquellen sind in ihrer Gesamtheit anzugeben, mit 

Nennung des letzten Suchdatums. Als nutzbare Quellen in Frage kommen bspw. 

elektronische Datenbanken oder der Kontakt mit Studienautoren [6].  

Die medizinische Datenbank MEDLINE (Medical Literature Analysis and Ret-

rieval System Online) der US-amerikanischen National Library of Medicine stellt 

die größte medizinische Datenbank dar und kann über mehrere Portale, darunter 

Pubmed, kostenlos genutzt werden [7]. Sie ermöglicht sogenannte MeSH-Terms 

zu verwenden, wobei MeSH für „Medical Subject Headings“ steht, ein kontrollier-

tes Vokabular, welches dazu dient, Studien nach thematischen Obergruppen zu 

ordnen. Diese können durch den Einsatz Boolescher Operatoren mit weiteren 

Suchbegriffen  verknüpft werden [7]. 

Die ausschließliche Suche über MEDLINE wird als nicht ausreichend erachtet, 

weshalb eine zweite Datenbank sowie die Handsuche in ausgewählten Fachzeit-

schriften empfohlen wird [8]. Die Handsuche wird gegenüber der elektronischen 

Suche als überlegen beurteilt, jedoch soll eine komplexe elektronische Suche, 

wenn Zeit und Ressourcen knapp bemessen sind, die Mehrheit der relevanten 

Studien aufspüren, solange die relevanten Fachzeitschriften indexiert wurden [9]. 

Die durchschnittliche Bearbeitungszeit für einen Review liegt bei durchschnittlich 

1.046 bis 1.139 Stunden [10]. Aufgrund der vielfältigen und breit gefächerten Fra-

gestellungen mussten daher Einschränkungen in der Nutzung der Informations-

quellen hingenommen werden. Deshalb erfolgte neben der elektronischen Suche 

über MEDLINE nur eine Handsuche in den Referenzlisten von zeitnah  publizier-

ten Übersichtsarbeiten (2004-2018). Diese Übersichtsarbeiten befassten sich mit 

der Effektivität und der Effizienz primärer sowie sekundärer Präventionsmaßnah-

men.   

Es wurden keine inoffiziellen Informationskanäle genutzt oder Informationen zu 

unpublizierten Studien von Autoren eingeholt.   
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2.3.4 Suche 

Es wird empfohlen, die vollständige elektronische Suchstrategie für mindestens 

eine Datenbank zu beschreiben. Hierbei sollen gewählte Limitierungen genannt 

werden, so dass die Suche reproduzierbar ist.  

Bei der Abwägung zwischen Sensitivität und Spezifizität einer elektronischen Li-

teratursuche wird oftmals der Sensitivität der Vorrang gegeben, wodurch sich 

eine hohe Anzahl an nicht relevanten Einträgen ergeben kann [7]. 

Es wurden für die Effizienz Arbeiten gesucht, die zwischen 2006 und dem 18. Juli 

2014 publiziert worden waren. Für den Bereich der Effektivität von primärpräven-

tiven Maßnahmen musste neben der Beschränkung auf randomisierte Kontroll-

studien auch der Publikationszeitraum eingeschränkt werden. Die Berücksichti-

gung von nur zwischen Januar 2006 und August 2018 publizierten Studien ver-

deutlicht die Absicht, einen Überblick über kürzlich behandelte Fragestellungen 

der Effektivität zu ermöglichen. Eine abschließende Bewertung jeder bisher ge-

nutzten Art primärer Hautkrebsvorsorge-Maßnahmen wird dadurch ausdrücklich 

nicht ermöglicht. Als Suchbegriffe wurden für die jeweilige Fragestellungen sol-

che genutzt, die in bereits bekannten Studien verwendet wurden. Dies führte bei 

der Effizienz zu der Verwendung von „Mesh Terms“ als erste Begriffsebene, wie 

„Basal cell carcinoma”, “Malignant melanoma” und “Squamous cell carcinoma”. 

Diese wurden durch den Booleschen Operator „AND“ jeweils mit Begriffen in Frei-

textsuche kombiniert, wie „economics“, „cost-benefit“ und „cost-effective“. Der 

Suchstring der Effektivität wird im vierten Kapitel aufgeführt. 

2.3.5 Auswahl der Studien 

Als nächster Schritt wird der Auswahlprozess der Studien erläutert. Hierbei ist zu 

erwähnen, ob eine Vorauswahl erfolgte und anhand welcher Kriterien die Eig-

nung und der Einschluss von Studien erfolgten. Die Auswahl erfolgte ohne einen 

zweiten Reviewer, da hierfür keine finanziellen Mittel bereitstanden. Dies stellt 

eine Einschränkung in der Objektivierbarkeit des Auswahlprozesses sowie eine 

Gefahr für verschiedene mögliche Verzerrungen dar, was jedoch in Kauf genom-

men werden musste.   
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Im ersten Schritt wurden jene Studien nach Titel- und Abstract-Begutachtung 

aussortiert, die keinen Bezug zu Hautkrebs oder nur zu Therapieansätzen auf-

wiesen.  

Ausgewählt wurden randomisierte kontrollierte Primärstudien, welche sich mit 

der Primärprävention von Hautkrebs befassen und Aussagen über die Wirksam-

keit oder Effektivität von Interventionen enthalten, welche die Senkung der UV-

Belastung beabsichtigen. Eine Anforderung an Publikationen, um in die Übersicht 

aufgenommen zu werden, war der Vergleich der Auswirkung der Intervention mit 

einer Kontrollgruppe, welche der Intervention nicht oder in verändertem Maße, 

ausgesetzt wurde. Auf diese Weise sollten Unsicherheiten durch Hochrechnun-

gen und Spekulationen verringert werden. Studien, die allein den Kenntnisstand 

maßen, ohne dass eine Intervention stattfand, wurden nicht berücksichtigt.   

Endpunkte: 

Als Endpunkt musste eine Steigerung des UV-Vermeidungsverhaltens und -Wis-

sens, die Bereitschaft zur Steigerung des UV-Vermeidungsverhaltens oder die 

Verringerung an Sonnenbränden, insbesondere bei Kindern, angestrebt worden 

sein. Es wurde weder die Effektivität bestimmter Sonnenschutzmittel noch be-

stimmter Kleidung allein einbezogen, genauso wie die Betrachtung von Risiko-

faktoren ausgeklammert wurde.  

Als effektive Intervention zum Zweck der Primärprävention von Hautkrebs wur-

den solche Maßnahmen nicht gewertet, die alleinig auf die Verwendung von Son-

nenschutzcremes abzielten oder alleinig in diesem Bereich zu einer Verhaltens- 

und Wissensänderung geführt haben, wie es auch von anderer Stelle gehand-

habt wurde [11]. Alleinig Sonnenschutzcreme zu verwenden ist als effektive 

Schutzmaßnahme nicht eindeutig bestätigt, da auch eine mögliche Verleitung zu 

längerer Exposition als Folge unterstellt werden kann. Selbst wenn eine Schutz-

wirkung anerkannt wird, ist diese signifikant geringer als jene von zusätzlichen 

Schutzmaßnahmen ausgehende, wie schützender Bekleidung, Aufsuchen des 

Schattens oder Meidung der Sonnenexposition zu Zeiten des Sonnenhöchst-

stands [12].  
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Die Methoden der Datenextraktion sind anzugeben. Hierbei wäre zu nennen, wel-

che Erhebungsbögen verwendet werden und wie viele Personen involviert sind. 

Dabei werden alle Prozesse erläutert, über welche Daten von Untersuchern er-

halten und bestätigt werden [6].   

Zur Verwaltung der identifizierten Studien wurde die Software „Reference Mana-

ger 12“ (Thomson Reuters, USA) verwendet.  

2.3.6 Datendetails 

Alle Variablen, nach denen gesucht wurde (z.B. PICO, Finanzierungsquellen) so-

wie Annahmen und durchgeführte Vereinfachungen sollen aufgezählt und defi-

niert werden: 

Autor, Publikationsjahr, Studientyp, Gesamtzeitraum, Setting, Teilnehmer, Ziel-

gruppe, Altersverteilung und Durchschnitt, Geschlechterverteilung (falls be-

kannt), Anzahl Zielgruppe, davon Kontrolle, Schwund, Art der Intervention, An-

zahl der Interventionsarme, Interventionsbeschreibung, Art des Endpunktes, De-

tails des Endpunktes, Interventionszeitpunkte und Intervalle, Land, Verteilung 

Hauttypen (falls bekannt), Risikogruppen involviert, falls ja, welche, Erläuterung 

zur Randomisierung, Methoden zur Vermeidung von Verzerrungen, Ergebnisse 

der internen Bewertung, eingestandenen Limitationen. 

2.4 Risiko der Verzerrung in den einzelnen Studien 

Die Methoden zur Beurteilung des Risikos von Verzerrungen in den einzelnen 

Studien auf Studienebene und/oder auf Ebene der Zielkriterien sollten angege-

ben werden. Auch die Art der Berücksichtigung bei Zusammenführung der Daten 

sollte genannt werden [6].  

Zur Bewertung der Studienqualität bezüglich methodischer Fehler wurde die Ja-

dad-Skala eingesetzt. Diese erlaubt durch ein vereinfachtes Verfahren eine Be-

urteilung der Mindestanforderung an Verblindung, Randomisierung und Berück-

sichtigung von Ausfällen. Sie wird zwar für die Bewertung der Studienqualität 

verwendet, gibt jedoch nur Auskunft darüber, ob die Angaben zur Planung und 

Methodik einer Studie auf mögliche Verzerrungen in dieser schließen lassen [13]. 
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Eine Bewertung der Studienqualität erfolgt nicht, da der entsprechende Aufwand, 

im Hinblick auf die Zielsetzung einer Überblick gewährenden Arbeit, als nicht ver-

hältnismäßig beurteilt wurde.  

2.4.1 Effektschätzer  

Die wichtigsten Effektschätzer wie bspw. das relative Risiko oder die Mittelwert-

differenz sollten genannt werden [6].  

Aufgrund der bewusst weit gefächerten Fallfragen muss eine Vielzahl verschie-

dener Kennzahlen berücksichtigt werden, jedoch kaum Effektschätzer. In den Ef-

fektivitätsstudien waren dies Veränderungen in Expositionsmustern sowie in der 

Einhaltung von Sonnenschutzmaßnahmen oder dem Kenntnisstand über solche. 

Anstelle von Effektschätzern waren in den Effizienzstudien verschiedene Kenn-

zahlen anzutreffen. Dies waren Kosten je gewonnenem Lebensjahr, Kosten je 

qualitätskorrigiertem Lebensjahr, Rentabilität und Gesamtersparnis.  

2.4.2 Synthese der Ergebnisse   

Die Methode der Zusammenführung der Studienergebnisse sollte im Falle einer 

Berechnung beschrieben werden. Bei Durchführung einer Meta-Analyse sollten 

Angaben zur Homogenität zwischen den Studien genannt werden [6].  

Eine mathematische Synthese der Ergebnisse ist in der Mehrzahl der vorliegen-

den Fragestellungen von vornherein ausgeschlossen. Hingegen wären solche 

auf Teilfragen anwendbar gewesen, wie bspw. ausreichend übereinstimmend 

durchgeführte Maßnahmen der Primärprävention, nach Settings geordnet. Dies 

hätte allerdings zu einer nicht erwünschten Verlagerung des Schwerpunkts der 

Gesamtarbeit geführt und wurde daher in der Planungsphase abgelehnt. Viel-

mehr wurden die Beiträge zur Effektivität nach Settings gruppiert und innerhalb 

dieser narrativ behandelt. Studien zur Effizienz wurden ohne eine solche Grup-

pierung erörtert.    



22 

2.4.3 Risiko der Verzerrung über Studien hinweg 

Eine Bewertung sollte  bezüglich des Risikos erfolgen, dass das Gesamtergebnis 

verzerrt werden könnte. Zu berücksichtigen wären demnach bspw. Publication 

Bias (Publikationsverzerrung) oder Verzerrungen, die innerhalb mehrerer ver-

wendeten Studien aufgekommen sein könnten.  

Aufgrund des breiten Spektrums an berücksichtigten Studien ist auch ein ent-

sprechend breites Feld an potenziellen Verzerrungen in Betracht zu ziehen. Da 

die Bewertung von Effektschätzern in Form einer Meta-Analyse oder in anderer 

Form weder vorgesehen noch praktikabel war, erfolgte kein Einsatz statistischer 

Analysen wie bspw. eines Funnel-Plots. Auch wurden keine Anfragen zu unver-

öffentlichten Studien an Autoren oder Institute gestellt. Dahingehend besteht eine 

hohe Wahrscheinlichkeit einer Publikationsverzerrung.  

2.4.4 Zusätzliche Analysen 

Als letzter Bestandteil des methodischen Vorgehens sind die Analysen zu be-

schreiben. Hierunter fallen bspw. Sensitivitätsanalysen zur Beurteilung der Plau-

sibilität erhobener Daten oder Modelle der Meta-Regression bei Einsatz einer 

Meta-Analyse. Zudem sollte gekennzeichnet werden, welche hiervon im Vorfeld 

bestimmt wurden [6].  

Bereits zu Beginn der Konzeption war absehbar, dass aufgrund der Vielfalt der 

zu berücksichtigenden Effektschätzer sowie nicht vergleichbarer Erkenntnisse 

statistische Analysen sowie der Einsatz von Meta-Analysen, nicht in Frage kom-

men würden.  

2.5 Literaturverzeichnis 

1  Timmer A, Richter B: Systematische Übersichtsarbeiten zu Fragen der 
Therapie und Prävention: Eine Einführung in Frage und Antwort - Teil 1 - 
Was ist eine systematische Übersichtsarbeit? Arzneimitteltherapie 
2008;26:137-139. 

2         Liberati A, Altman DG, Tezlaff J, Mulrow C, Gøtzsche PC, Ioannidis JPA, 
Clarke M, Devereaux PJ, Kleijnen J, Moher D: The PRISMA statement 



23 

for reporting systematic reviews and meta-analyses of studies that 
evaluate healthcare interventions: explanation and elaboration; 2009. 

3         Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG: Preferred reporting items for 
systematic reviews and meta-analyses: the PRISMA statement. Ann 
Intern Med 2009;151:264-9, W64. 

4         Walther S, Schuetz GM, Hamm B, Dewey M: Berichtsqualität 
systematischer Reviews und Metaanalysen: PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses). Fortschr 
Röntgenstr 2011;1106-1110. 

5         Silagy CA, Middleton P, Hopewell S: Publishing protocols of systematic 
reviews: comparing what was done to what was planned. JAMA 
2002;287:2831-2834. 

6  Ziegler A, Antes G, König IR: Bevorzugte Report Items für systematische 
Übersichten und Meta-Analysen: Das PRISMA-Statement. Dtsch Med 
Wochenschr 2011;e9-e15. 

7  Guba B: Systematische Literatursuche. Wiener Medizinische 
Wochenschrift 2008;158:62-69. 

8         Suarez-Almazor ME, Belseck E, Homik J, Dorgan M, Ramos-Remus C: 
Identifying clinical trials in the medical literature with electronic 
databases: MEDLINE alone is not enough. Control Clin Trials 
2000;21:476-487. 

9         Hopewell S, Clarke M, Lefebvre C, Scherer R: Handsearching versus 
electronic searching to identify reports of randomized trials. Cochrane 
Database Syst Rev 2007;MR000001. 

10       Saleh AA, Ratajeski MA, Bertolet M: Grey Literature Searching for Health 
Sciences Systematic Reviews: A Prospective Study of Time Spent and 
Resources Utilized. Evid Based Libr Inf Pract 2014;9:28-50. 

11       Saraiya M, Glanz K, Briss PA, Nichols P, White C, Das D, Smith SJ, 
Tannor B, Hutchinson AB, Wilson KM, Gandhi N, Lee NC, Rimer B, 
Coates RC, Kerner JF, Hiatt RA, Buffler P, Rochester P: Interventions to 
prevent skin cancer by reducing exposure to ultraviolet radiation: a 
systematic review. Am J Prev Med 2004;27:422-466. 

12       Lazovich D, Vogel RI, Berwick M, Weinstock MA, Warshaw EM, 
Anderson KE: Melanoma risk in relation to use of sunscreen or other sun 
protection methods. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 2011;20:2583-
2593. 

13       Berger VW, Alperson SY: A general framework for the evaluation of 
clinical trial quality. Rev Recent Clin Trials 2009;4:79-88. 



24 

3 Effizienz von Primär- und Sekundärprävention des Haut-
krebses 

Die Gesundheitskosten in den Mitgliedsländern der Organisation für wirtschaftli-

che Zusammenarbeit und Entwicklung werden über die nächsten Jahrzehnte hin-

weg konstant steigen [1].  

In Deutschland ergibt sich ein Anteil dieser Kosten durch den dramatischen An-

stieg der Hautkrebsinzidenz, welche zwischen 1970 und 2005 um das 10-fache 

bei epithelialen Tumoren und um das 5-fache bei melanozytären Tumoren ge-

stiegen ist [2]. Noch bei Einführung des deutschen gesetzlichen Hautkrebs-

Screenings 2008 wurde davon ausgegangen, dass „unter den Bedingungen des 

Schleswig-Holsteiner Feldversuchs eine Kostenersparnis im Gesundheitswesen“ 

zu erwarten sei [2]. Eine erste Zwischenevaluation konnte bisher angefallen Kos-

ten ermitteln, enthält jedoch keine bewertende Beurteilung bezüglich der Effizi-

enz der Maßnahme [3]. 

Die aktuellste Schätzung zu den Krankheitskosten der ICD-10 Codes C 43-44 

liegt für 2008 vor und wird von der Gesundheitsberichterstattung des Bundes be-

reitgestellt. Es wird von Krankheitskosten in Höhe von 503 Millionen Euro ausge-

gangen [4]. Für das gleiche Jahr wird auch ein Verlust durch Morbidität und Mor-

talität von 12.000 Erwerbstätigenjahren geschätzt [5]. Die Klassen C43-C44 um-

fassen unter C43 bösartige Melanome der Haut an verschiedenen Körperpartien 

außer den Genitalorganen sowie unter C44 sonstige bösartige Neubildungen der 

Haut [6]. 

Die entsprechenden Kosten gesundheitlicher Interventionen lassen sich in di-

rekte, indirekte sowie intangible Kosten einteilen. Direkte Kosten umfassen den 

zusätzlichen Verbrauch an Ressourcen, wie Arznei- oder Hilfsmittel, die unmit-

telbar mit der Ausführung von Behandlungsmaßnahmen verknüpft sind. Hierun-

ter fallen auch Kosten für diagnostische und operative Leistungen, klinisch oder 

ambulant, sowie Personalkosten in heilenden Berufen. Auch nicht medizinische 

Kosten können insofern anfallen, als dass Pflege durch Angehörige oder Pflege-

personal notwendig sein kann. Indirekte Kosten enthalten durch Morbidität und 
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Mortalität verursachte volkswirtschaftliche Ressourcenausfälle wie Verdienst- 

und Arbeitsausfälle. Die betreffenden Kennzahlen manifestieren sich in Senkun-

gen der Produktivität am Arbeitsplatz, krankheitsbedingten Fehltagen oder aus 

einer möglicherweise gesenkten Lebenserwartung einer erkrankten erwerbstäti-

gen Person [7]. Intangible Kosten können nur schwer monetär eingestuft werden. 

Hierunter fallen Einschränkungen der Lebensqualität, Schmerz oder psychische 

Belastungen [8].  

Für die Kosten-Nutzen-Bewertung medizinischer Interventionen haben sich inter-

nationale Standards etabliert. Die hierfür verwendeten geläufigsten Studienfor-

men sind die Kosten-Wirksamkeits-Analyse (KWA), die Kosten-Nutzwert-Ana-

lyse (KNWA) sowie die Kosten-Nutzen-Analyse im engeren Sinne (KNA) [8]. Die 

Kosten-Wirksamkeits-Analyse bemisst Auswirkungen anhand natürlicher Einhei-

ten, wie Kosten je gerettetem Lebensjahr (Life years saved; LYS), vermiedenen 

Krankheitstagen oder entdeckten Fällen. Die Variante der Kosten-Nutzwert-Ana-

lyse berücksichtigt gesundheitsbemessende Kennzahlen, wie die Kosten je qua-

litätsadjustiertem Lebensjahr (quality adjusted life year; QUALY) oder je behin-

derungsbereinigtem Lebensjahr (disability adjusted life year; DALY). Die Kosten-

Nutzen-Analyse im engeren Sinne bestimmt den Nutzwert in monetären Einhei-

ten, also in Einsparungen oder Nettovorteil. Diese Berechnungsansätze können 

auch kombiniert in ein und derselben Studie berücksichtigt werden [9]. 

Das Vorliegen einer Kennzahl für die Kosten-Effizienz einer präventiven Gesund-

heitsmaßnahme stellt noch keine Bestimmung der Kosteneffizienz selbst dar. 

Diese bestimmt sich vielmehr über einen Schwellenwert, der widerspiegelt, wie 

viel eine Gemeinschaft bereit ist, für einen Gesundheitsvorteil, bspw. Kosten je 

zusätzliches Lebensjahr, an Leistung zu erbringen. Der Schwellenwert und damit 

ob eine präventive Maßnahme umgesetzt wird, bestimmt sich durch die in einer 

Gesellschaft verfügbaren Ressourcen und gesellschaftlichen Werturteile [10]. 
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Studien zur Effizienz von Primär- und Sekundärprävention des Hautkrebses 

Primärprävention 

Untersuchte Maß-
nahme "Aktions-
name" Land 

nur heller 
Hautkrebs, 
Melanom o-
der Gesamt 

Art der Interven-
tion, Zielgruppe, 
Frequenz 

Art der Effizienz-
Kennzahlen und 
Analyse 

Kennziffern maxima-
ler Effizienz 

Cristofolini et al. 
1993 

unbenannte Aufklä-
rungskampagne in 
Trentino, IT Italien Melanom 

Informationen für 
Allgemeinärzte & 
Dermatologen. An-
leitung zur Selbstun-
tersuchung für Be-
völkerung 

Kosten je LYS; 
KWA 

$ 400/LYS; $ 494.636 
ersparte Behand-
lungskosten bei 
$ 70.800 Aktionskos-
ten 

Garattini et al. 1996 

unbenannte Aufklä-
rungskampagne in 
Bergamo, IT Italien Melanom 

Informationen über 
Allgemeinärzte und 
Medien zur Aufklä-
rung 

Kosten je LYS; 
KWA 

$ 3.357/LYS nach Ab-
zug der Kosten für 
Krankenversicherer 

Carter et al. 1999 

Extrapolation von 
"Sunsmart" auf ganz 
Australien Australien Gesamt 

Aufklärungskam-
pagne mit Umset-
zungs-Richtlinien für 
verschiedene Bevöl-
kerungsgruppen 

Kosten je LYS; 
KWA 1.360 AU$/LYS 

Kyle et al. 2008 
"SunWise School 
Program" USA Gesamt 

Verhaltens- und wis-
sensmodifizierende 
Aufklärung durch 
Lehrpersonal für 5-
15-Jährige

gerettete QUA-
LYs, verhinderte 
Todesfälle, Kos-
tenersparnis; 
KNA 

>50 gerettete Leben
von 1999 bis Ende
2015; 11.000 verhin-
derte Fälle von HK;
960 QUALYs; $ 2-4 je
investiertem $
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Gordon et al. 2009 

"Nambour Skin 
Cancer Prevention 
Trial" Australien 

heller Haut-
krebs 

Kampagne zur Nut-
zung von Sonnen-
schutzmitteln für 
Gesamtbevölkerung 

Kosten je verhin-
dertem Fall; KNA 

$ 3.041 je verhinder-
tem hellen HK  

Hirst et al. 2009 
Hypothetische Sola-
riums-Regulierung Australien Gesamt 

Verbot der Solarium-
Nutzung für Minder-
jährige und Hellhäu-
tige 

Vermiedene Be-
handlungskosten 
und Fälle, LYS; 
KNA 

$ 256.056 Ersparnis 
in Behandlungskos-
ten, 250 HK-Fälle und 
31 LYS, je 100.000 
Personen 

Shih et al. 2009 

Bisherige Auswir-
kung und Extrapola-
tion von "Sunsmart"  Australien Gesamt 

Aufklärungskam-
pagne mit Umset-
zungs-Richtlinien für 
verschiedene Bevöl-
kerungsgruppen 

Kosten je DALY, 
QUALY, LYS, Er-
sparnis je inves-
tiertem AU$; 
KNA, KWA 

AU$ 540/DALY, 
AU$ 680/LYS, 
AU$ 2.30 je investier-
tem AU$ 

Hirst et al. 2012 

"Nambour Skin 
Cancer Prevention 
Trial" Australien Gesamt 

Kampagne zur Nut-
zung von Sonnen-
schutzmitteln für 
Gesamtbevölkerung 

Kosten je 
QUALY; KNA AU$ 40.890/QUALY 

KWA: Kosten-Wirksamkeits-Analyse (Cost effectiveness analysis)  
KNWA: Kosten-Nutzwert-Analyse (Cost utility analysis) 
KNA: Kosten-Nutzen-Analyse im engeren Sinne (Cost benefit analysis) 
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Sekundärprävention 

Untersuchte Maß-
nahme "Aktions-
name" Land 

nur heller 
Hautkrebs, 
Melanom o-
der Gesamt 

Art der Interven-
tion, Zielgruppe, 
Frequenz 

Art der Effizienz-
Kennzahlen und 
Analyse 

Kennziffern maxima-
ler Effizienz 

Girgis et al. 1996 
Hypothetisches 
Screening Australien Melanom 

Screening durch All-
gemeinmediziner, 2-
Jahres-Intervall, Be-
völkerung > 50 J. 

Kosten je LYS, 
Durchschnitts-
kosten je Teil-
nehmer; KWA 

12.137 AU$/LYS für 
Männer; 20.877 
AU$/LYS für Frauen 
bei 60 % Spezifizität 
der Untersuchung 

Freedberg et al. 1999 
Hypothetisches 
Screening USA Melanom 

einmaliges Screening 
von Risikogruppen 
durch Dermatologen 

Kosten je LYS, Er-
höhung der Le-
benserwartung; 
KWA 

$ 29.170/LYS; 0,92 
zusätzliche Lebens-
jahre je Melanompa-
tienten 

Beddingfield et al. 
2002 

Hypothetisches 
Screening USA Gesamt 

einmaliges Screening 
von Risikogruppen > 
50 J. durch Dermato-
logen 

Kosten je LYS ; 
KWA 

$ 18.904/LYS für 
Männer; 
$ 30.888/LYS für 
Frauen  

Losina et al. 2007 
Hypothetisches 
Screening USA Melanom 

einmaliges, jährli-
ches, 2-Jahres-Inter-
vall; Bevölkerung > 
50 J.; mit Familien-
anamnese 

Kosten je 
QUALY; QUALYs 
je 1.000 Unter-
suchten, KNWA 

$ 4.000/QALY bei ein-
maligem Screening 
von Personen > 50 J. 
mit einfacher Famili-
enanamnese 

KWA: Kosten-Wirksamkeits-Analyse (Cost effectiveness analysis)  
KNWA: Kosten-Nutzwert-Analyse (Cost utility analysis) 
KNA: Kosten-Nutzen-Analyse im engeren Sinne (Cost benefit analysis) 

Tabelle 2: Studien zur Effizienz von Primär- und Sekundärprävention des Hautkrebses 
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3.1 Ergebnisse 

Die Kosten je LYS oder QUALY wurden nicht in eine einheitliche Währung oder 

Jahreswert umgerechnet, da sich die jeweilige Erreichung eines nationalen Effi-

zienz-Schwellenwerts an den damaligen Verhältnissen zwischen Therapie- und 

Präventionskosten orientierten (sowie damaligem Stand von Prävalenz, Inzidenz 

und Mortalität durch MM sowie Kosten weiterer Präventionsmaßnahmen). Bei 

diesen kann nicht pauschal davon ausgegangen werden, dass sie sich in glei-

chem Maße genau der Inflation entsprechend entwickelt haben, weshalb die Ef-

fizienzbewertung nur für den beobachteten Zeitpunkt und Ort als aussagekräftig 

angesehen werden kann.  

3.2 Primärprävention 

Bezüglich der Kosten-Effizienz primärpräventiver Hautkrebsvorsorge wurden 

acht Studien ausfindig gemacht. Von diesen stammten zwei aus Italien [11;12], 

eine aus den USA [13], sowie fünf weitere aus Australien [14-18]. Jede dieser 

Studien, bis auf die ältere von Hirst, die eine hypothetische Solarium-Regulierung 

modellierte [16], befasste sich mit der Bewertung tatsächlich durchgeführter Maß-

nahmen oder deren Extrapolation. Nur eine richtete sich an Kinder und Lehrper-

sonal [13], während der Rest, zumindest in Teilen, bevölkerungsweit ausgelegt 

war.  

Jeweils zwei Studien befassten sich mit dem Australischen „Sunsmart“-Pro-

gramm [14;17] oder nutzten die Datensätze des „Nambour Skin Cancer Preven-

tion Trial“ [15;18], welches den bisher stärksten Nachweis einer präventiven Wir-

kung von Sonnenschutzmitteln gegenüber dem Melanom lieferte [19]. Die beiden 

letzteren Effizienzstudien sollten jedoch mit Vorsicht betrachtet werden, da diese 

allein auf die Anwendung von Sonnenschutzmitteln als Intervention ausgelegt 

waren. Die Beweislage in Bezug auf das Melanom, alleinig Sonnenschutzmittel 

zu verwenden ist deutlich unklarer als beim NMSC, und grundsätzlich wird eine 

Kombination mit weiteren Sonnenschutzmaßnahmen empfohlen. Zudem besteht 

ein weiterer Unsicherheitsfaktor im Ausmaß der gesenkten Effektivität von Son-

nenschutzmitteln insgesamt, da diese häufig falsch aufgebracht werden [20]. 
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Auch die weiteren Studien leiden unter dem Makel, dass die Annahmen zur Ef-

fektivität durch eine Vielzahl von Vermutungen in den Kausalketten ergänzt wer-

den mussten. Daher schienen diese Studien zu primärpräventiven Maßnahmen 

eine schwächere Basis aufzuweisen, als Studien, welche die Effektivität bewer-

ten.  

3.3 Sekundärprävention 

Bezüglich der Kosteneffizienz sekundärer Hautkrebsprävention wurden vier Stu-

dien identifiziert. Während die älteste aus den USA stammt [21], handeln drei 

weitere von australischen Szenarien [22-24]. Im Gegensatz zu den Studien zur 

Primärprävention befassten sich jene zur Sekundärprävention vollständig mit Mo-

dellen hypothetischer Maßnahmen. Ihnen gemeinsam war die Empfehlung einer 

Fokussierung auf die Altersgruppe > 50 Jahre, wenn auch die Studien von Freed-

berg und Beddingfield dennoch mit einer Hochrisiko-Population älter als 20 Jahre 

arbeitet [22;23]. Eine Bewertung eines unbeschränkten bevölkerungsweiten 

Screenings ohne Beschränkung auf Risikogruppen erfolgte nicht. Jedoch wurden 

Szenarien beurteilt, welche Untergruppen mit zusätzlich erhöhtem Risiko um-

fassten, wie bspw. mit mehreren Melanomen in der Familienanamnese [24]. Die 

weiteste Spanne an Szenarien in den Populationen wurde von Beddingfield er-

stellt [23], während Losina die weitere Spanne an unterschiedlichen Intervallen 

verglich [24].     

Die Maßnahmen der Sekundärprävention waren außerdem alle auf die Präven-

tion des malignen Melanoms fokussiert, jedoch mit Berücksichtigung gleichzeitig 

diagnostizierter epithelialer Hautkrebsfälle. Anders als die primärpräventiven 

Maßnahmen wurden nur Prognosen über theoretische Modelle aufgestellt, je-

doch keine bereits implementierten Projekte bewertet [21-24].  

Beddingfield erstellte ein Modell mit sowie eines ohne Berücksichtigung des 

nicht-melanozytären Hautkrebses. Hierbei wurde angenommen, dass das frühe 

Identifizieren des epithelialen Hautkrebses nur zu minimalen Auswirkungen auf 

die Mortalität führen und insofern die Kosteneffizienz senken würde [23]. 
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Nur die Studien von Freedberg [22] und Losina [24] berücksichtigten Kosten je 

QUALY als Kennziffer für die Bewertung von Hautscreenings, während die rest-

lichen beiden Studien sich an Kosten je gewonnenem Lebensjahr orientierten.  

Freedberg sah als stärkste Faktoren für die Effizienz des Screenings die Prä-

valenz des Melanoms, die Sensitivität der Untersuchung sowie die Kosten der 

einzelnen Untersuchungen [22].  

Insbesondere die hohe Abhängigkeit der Kosteneffizienz von der Melanom-Mor-

talität lassen die Ergebnisse älterer Studien, wie jener von Girgis et al. [21], nur 

schwer auf heutige Verhältnisse übertragen.  

Die Vergleichbarkeit der jeweiligen Kennzahlen wird durch weitere Faktoren, als 

der Varianz in regional unterschiedlichen Behandlungskosten sowie Inzidenz- 

und Prävalenzzahlen, eingeschränkt. So fanden die Berechnungen in Kombina-

tionen aus staatlicher, gesellschaftlicher und individueller Perspektive statt, wes-

halb bspw. Produktivitätssenkungen und -ausfälle nicht überall berücksichtigt 

wurden. Insofern könnte auf Basis einer durchgehenden gesellschaftlichen Per-

spektive, aufgrund der Berücksichtigung aller indirekten und intangiblen Kosten, 

von möglicherweise höheren Effizienzkennzahlen ausgegangen werden.   

3.4 Diskussion 

Die Faktoren, die zu den direkten Kosten verschiedener Behandlungen in unter-

schiedlichen Gesundheitssystemen beitragen, sind nur schwer vergleichbar. Ob-

wohl nicht von großen Unterschieden in Behandlungsformen ausgegangen wer-

den muss, ist eine Übertragbarkeit dadurch eingeschränkt, dass die Kosten nicht 

aufgeschlüsselt sind. Es kann daher sein, dass eine Behandlung in Australien 

durch administrative Besonderheiten in geringerem Maße rentabel erscheint als 

diese Gesamtintervention in weiteren Teilen der Welt wäre. Gleichzeitig sind die 

Ergebnisse von den jeweiligen Inzidenz- und Prävalenzzahlen eines bestimmten 

Landes, aber auch von der Sensitivität von Hautkrebsuntersuchungen, abhängig.  

Ein bevölkerungsweites Hautkrebs-Screening wurde bereits von verschiedenen 

Stellen als nicht kosteneffizient vermutet. Dem wird jedoch entgegengestellt, 
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dass etablierte Maßnahmen wie Brust- und Darmkrebsvorsorge genauso wenig 

bevölkerungsweit, sondern auf Risikogruppen angewandt werden [25]. Entspre-

chend wird auch eine Fokussierung auf ein gezieltes Screening und für be-

stimmte Risikogruppen empfohlen [25].  

Zu erwähnen wäre allerdings ein zusätzlicher Nutzen, welcher bei Screening-

Maßnahmen schwer zu bewerten ist. So ergibt sich aus den Untersuchungen die 

Gelegenheit zu gleichzeitiger Aufklärung und Überwachung von Risikogruppen 

und damit ein Beitrag zur Primärprävention [26].  

Insgesamt zeigte sich in der Mehrheit der berücksichtigten Szenarien eine aus-

reichende Kosteneffizienz, um die Maßnahmen anhand der jeweiligen nationalen 

Maßstäbe zu rechtfertigen. Aufgrund der prognostizierten steigenden Inzidenz 

des malignen Melanoms sowie entsprechender Belastung der Gesundheitssys-

teme wäre es wenig überraschend, wenn mittlerweile eine noch höhere Kosten-

effizienz der jeweiligen Szenarien festgestellt würde, sofern nicht bereits effekti-

vere oder effizientere Maßnahmen der Primärprävention implementiert wurden. 
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4 Effektivität von Primär- und Sekundärprävention des Haut-

krebses 

Das 2008 in Deutschland eingeführte, weltweit einzigartige, gesetzliche Haut-

krebs-Screening entstand als Konsequenz aus dem Schleswig-Holsteinischen 

Pilotprojekts „SCREEN“. Diesem wurde zunächst eine signifikante Reduktion der 

durch maligne Melanome bedingten Mortalität zugerechnet [1], was inzwischen 

auch kritisch hinterfragt wird [2], denn viele Fragen bleiben unbeantwortet [3]. 

Durch die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) beschlossene gesetzli-

che Maßnahme erhofft man sich Erfolge. Ob Kosteneinsparungen möglich seien, 

war zumindest bei der Beschlussfassung noch unklar. Auch für die Senkung von 

Mortalität und Morbidität fehlte dem G-BA ein eindeutiger wissenschaftlicher Be-

leg [4]. Die Notwendigkeit gesundheitlicher Gegenmaßnahmen wird von den 

Schätzungen des Robert Koch Instituts für das Jahr 2014 untermauert, welche 

von einer Inzidenz von jährlich 200.000 Neuerkrankungen an Hautkrebs in 

Deutschland ausgehen [5].  

Die Debatte um die Wirksamkeit ist jedoch auch Jahre nach der Einführung noch 

nicht beendet, trotz eines deutlichen Anstiegs von Inzidenzzahlen, die auf eine 

effektivere Früherkennung schließen lassen [6]. Vielmehr schien sich über die 

ersten fünf Jahre der Durchführung ein Anstieg der durch das maligne Melanom 

bedingten Mortalität herauszustellen. Die Bewertung des gesetzlichen Haut-

krebs-Screenings, als Modellprojekt für eine mögliche europaweite Einführung, 

wird zudem dadurch erschwert, dass keine ausreichenden Mittel zur Evaluierung 

der Maßnahme gegeben zu sein scheinen [7]. Auch die amerikanische Task 

Force bewertet das Screening weiterhin mit Grade I [8]. 

Unabhängig von Zweifeln an der Wirksamkeit der gesetzlichen Vorsorge-Unter-

suchung wird der weiteren Optimierung der Primär- und Sekundärprävention des 

Hautkrebses auch in wirtschaftlicher Hinsicht eine entscheidende Bedeutung at-

testiert [9]. 
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4.1 Primärprävention des Hautkrebses 

Die Primärprävention des Hautkrebses befasst sich mit Strategien die UV-Belas-

tung als Haupt-Risikofaktor des Melanoms zu senken. Dies wird durch eine Ver-

änderung des Verhaltens oder der Modifikation umweltbedingter oder künstlicher 

Expositionsbedingungen angestrebt. Insbesondere drei Szenarien von UV-Expo-

sition werden mit einem hohen Risiko für die Verursachung von Hautkrebs in 

Verbindung gebracht. Dies sind berufsbedingte Sonnenexposition bei der Arbeit 

im Freien, Exposition in der Kindheit und Jugend sowie jener in Ferienorten. Hier-

für werden die hohe UV-Dosis über die Lebenszeit bei Arbeitern im Freien, der 

starke Einfluss von Sonnenbelastung in der Kindheit auf die Entstehung des Me-

lanoms die Nutzung von Solarien durch Jugendliche und junge Erwachsene, so-

wie die steigende Anzahl von Urlauben, verantwortlich gemacht. Bei dem Aufent-

halt in Ferienorten kommt es zudem zu erhöhter intermittierender Sonnenbelas-

tung, da die üblichen Sonnenschutzmaßnahmen vernachlässigt werden [10].  

Eine Übersicht über das Präventionsverhalten zeigt auf, dass die Sonnenschutz-

mittel je nach Studie ganz unterschiedlich, in 7 bis 90 % der Fälle, angewendet 

werden. Auf Basis von Selbstauskünften führen zwischen 23 und 61 % der Be-

fragten mindestens einmal jährlich selbst eine Untersuchung der Haut durch. Die 

Faktoren, die eine Konformität mit Präventionsempfehlungen begünstigen, wa-

ren: weibliches Geschlecht, sonnenempfindlicher Phänotyp, gesteigertes emp-

fundenes Hautkrebsrisiko, gesteigerter empfundener Nutzen von Sonnenschutz 

oder Screening sowie die ärztliche Empfehlung eines Screenings [11]. 

Dass Sonnenschutzmittel alleine nicht ausreichend vor der Sonne schützen, 

zeigte sich erneut anhand eines Abgleichs der 25-OH-Vitamin D-Konzentration 

im Blut und berichtetem Sonnenschutzverhalten. Weder alleinig Sonnschutzmit-

tel zu verwenden noch ausschließlich einen Sonnenhut zu tragen, waren mit ei-

nem sinkenden Vitamin D-Spiegel verbunden [12].  

Es besteht daher noch immer ein weites Feld sehr unterschiedlicher Ansätze, 

den Schutz zu verbessern. Hierfür werden verschiedene Umfelde dahingehend 

beobachtet, wie sehr sich diese für eine optimale Vermittlung von notwendigem 

Wissen und/oder für nachweisbare Verhaltensmodifikation eignen.  



37 

 

In einer Übersichtsarbeit von 2004 beurteilte die US-amerikanische „Task Force 

on Community Preventive Services“ die Faktenlage bezüglich der Effektivität der 

Primärprävention des Hautkrebses. Hierbei konnten die Effektivität nur für Maß-

nahmen im Umfeld von Primarschulen (primary schools) sowie für Freizeit- und 

Urlaubs-Situationen bestätigt werden. Für Maßnahmen im Bereich von Kinderta-

gesstätten, am Arbeitsplatz, in Sekundar- und Hochschulen konnten keine aus-

reichenden Belege für deren Effektivität identifiziert werden. Auch weitere Set-

tings wiesen keine ausreichende stützende Evidenz auf, also Implementierungen 

im Gesundheitswesen und durch Gesundheitsdienstleister, alleinige Medienkam-

pagnen, Maßnahmen mit Eltern oder Fürsorgepflichtigen als Adressaten sowie 

Mehrkomponenten-Interventionen und solche auf Gemeinschaftsebene [13]. Im 

März 2018 bestätigte die Task Force ihre Einschätzung, dass Interventionen bis 

zu einem Alter von 24 Jahren sinnvoll erscheinen (Grade B), während bei Er-

wachsenen keine ausreichenden Nachweise gefunden werden konnten. Die 

Task Force hob aber hervor, dass sich die Studienlage seit der letzten Erhebung 

2008 erheblich verbessert habe [14]. 

Die von der Task Force verwendete Klassifizierung unterschied zwischen vier 

Hauptgruppen an Präventionsmaßnahmen. Dies waren: 

• individuell ausgerichtete Strategien, die sich an Einzelpersonen oder 

kleine Gruppen richteten, durch Verhalten- oder Wissensmodifikation und 

durch Einsatz von Medien, 

• umwelt- oder richtlinienbezogene Strategien, die Bedingungen schaffen 

sollten, um eine Gesamtpopulation zu erreichen, indem Ressourcen zum 

Schutz verfügbarer werden oder Richtlinien zum Schutz etabliert werden,  

• Medien-Kampagnen mit dem Einsatz von Massenmedien,  

• Mehrkomponenten-Maßnahmen und solche auf Gemeinschaftsebene. 

 

Seitdem wurde eine Vielzahl von Programmen konzipiert, um über den richtigen 

Umgang mit UV-Belastung aufzuklären und nachweisbare Senkungen der UV-

Belastung sowie Verhaltensänderungen auf Basis verschiedener psychologi-

scher Modelle, herbeizuführen. 
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Die Task Force veröffentlichte 2011 eine in Auftrag gegebene Übersichtsarbeit, 

welche unter anderem die jüngsten Erkenntnisse zur Effektivität individuell aus-

gerichteter verhaltensmodifizierender Präventionsmaßnahmen behandelte.  

Darin wurde ermittelt, dass Maßnahmen, die das Aussehen fokussieren, bei jun-

gen Frauen zu einer Reduktion der UV-Exposition sowie der Sonnenbank-Nut-

zung führen können. Zudem sei es durch computergestützte Interventionen mög-

lich, bei jungen Heranwachsenden die mittägliche Sonnenexposition zu reduzie-

ren und die Nutzung von Sonnenschutzmitteln zu steigern [15].  

4.1.1 Identifizierte Studien 

Das Ziel dieses Literatur-Reviews besteht darin, Studien der näheren Vergan-

genheit zu identifizieren, um daraus ein in Deutschland anwendbares, multimo-

dales Primärpräventionskonzept für das betriebliche Setting zu entwickeln. Daher 

wurde der Suchzeitraum auf zwölf Jahre ab 1. Januar 2006 eingeschränkt. Um 

möglichst alle relevanten Studien zu finden, wurde, allerdings ausschließlich bei 

pubmed, der sehr weite Suchstring  

((((((((((prevention) OR intervention)) AND (((melanoma) OR skin cancer) AND 

("2006"[Date - Publication] : "3000"[Date - Publication])))) NOT diagnosis)) NOT 

treatment)) 

verwendet. Aus 5.343 Ergebnissen (Stand: 27.08.2018) wurden 91 (cluster-) ran-

domisierte Kontrollstudien identifiziert, welche die Einschlusskriterien erfüllten. 

Hierunter befand sich keine Maßnahme, die auf einer reinen Massen-Medien-

kampagne beruhte. Die Studien werden zunächst vorgestellt, bevor sie in Tabelle 

4 zusammengefasst und nach der Zielfragestellung bewertet werden. Überprüft 

wurde, ob vorliegende Interventionen für den Einsatz innerhalb eines multimodu-

laren Ansatzes in Deutschland geeignet sind, wobei der mögliche Einsatz im be-

trieblichen Setting bevorzugt wurde. Damit wurde ausdrücklich keine reine Qua-

litätsbewertung vorgenommen, sondern die Studien sollten im Hinblick auf die 

Umsetzbarkeit und Berücksichtigung der dabei entstehenden Kosten bewertet 

werden. Die Kriterien waren die Fallzahlen, die Drop-Out-Quote, der Aufwand für 

die Umsetzung, die Größe des Effekts und der Interventionsgruppe sowie die 



39 

geeignete Zielgruppe. Alle Studien wurden auf dieser Basis entweder mit „o“ (kein 

Effekt bzw. enorme qualitative Einschränkungen oder mit einer Skala von „+“ (ge-

ringe Anwendbarkeit bzw. Effekte) bis hin zu „+++++“ (sehr gute Anwendbarkeit 

und hoher zu erwartender Effekt) bewertet. 

4.1.2 Gemeinschaftsweite oder Mehrkomponenten-Maßnahmen 

Als gemeinschaftsweite oder Mehrkomponenten-Maßnahmen wurde von der 

Task Force solche eingestuft, die Aspekte der drei weiteren Hauptgruppen kom-

binieren und diese in einem definierten geographischen Bereich, oftmals mit ei-

genem Logo oder Name für die Gesamtmaßnahme, durchführten [13].  

Es wurden fünf Studien angetroffen, die sich mit gemeinschaftsweiten oder Mehr-

komponenten-Maßnahmen befassten [16-20].  

Drei dieser Studien [16-18] befassten sich ausschließlich mit der Nachbetrach-

tung der Population des bevölkerungsbasierten „Nambour Skin Cancer Preven-

tion Trial“ [21]. 

Greene et al. 2011 ermittelten, dass die Population, welche zur regelmäßigen 

Nutzung von Sonnenschutzmitteln angehalten war, zehn Jahre nach Beendigung 

der ursprünglichen Studie eine knapp signifikante Senkung der Melanom-Inzi-

denz (HR= 0,50; 9 5% CI, 0,24 – 1,02; p = 0,051) aufwies. Zudem zeigte sich 

eine deutliche Senkung der Inzidenz invasiver Melanome (HR= 0,27; 95 % CI, 

0,08 – 0,97). Dies wird von den Autoren als der bisher stärkste Nachweis für die 

Effektivität von Sonnenschutzmitteln bei der Vermeidung des Melanoms erachtet 

[16]. 

Eine weitere Studie, welche die Daten derselben Population auswertete, ermit-

telte durch die regelmäßige Anwendung von Sonnenschutzmitteln eine Senkung 

von Spinaliomen, jedoch keine eindeutige Senkung im von Basaliomen [17]. Die 

dritte dieser Studien deutete an, dass die Aufforderung zur täglichen Nutzung von 

Sonnenschutzmitteln gegenüber Personen, die diese nie oder nur unregelmäßig 

verwendeten, auch ein Jahrzehnt später noch zu einer gesteigerten Verwendung 
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im Vergleich zu Personen führte, die aufgefordert worden waren, sich nach eige-

nem Ermessen einzucremen [18].  

Das gemeindeweite „SunSafe in the Middle School Years“-Mehrkomponenten-

Programm von Olson et al. richtete sich 2007 an US-amerikanische Gemeinden, 

in denen über zwei Jahre hinweg Schulmitarbeiter, medizinisches Personal, Ret-

tungsschwimmer, Sporttrainer und Jugendliche eingebunden waren. Diese soll-

ten gegenüber Schülern in der sechsten bis achten Klasse eine Vorbildfunktion 

einnehmen. In Interventions-Gemeinden zeigte sich ein signifikant besseres Son-

nenschutzverhalten bei der Zielgruppe. Auch stieg die vor Sonnenstrahlung ge-

schützte Hautoberfläche im Zeitverlauf in geringerem Maße als bei den Kontrol-

len an. Zudem gaben die Schüler nach der Intervention an, ältere Personen als 

Informationsquellen zu Sonnenschutzmaßnahmen genutzt zu haben, öfter Son-

nenschutzmittel zu verwenden und dies sorgfältiger zu tun, als die Kontrollen [19]. 

Youl et al. luden 15.000 zufällige Einwohner aus Queensland, Australien, zur 

Teilnahme an einer Studie ein. 576 (Durchschnittsalter 32 Jahre, 67 % Frauen) 

dieser Personen wurden in eine Studie eingeschlossen und in eine Kontroll-

gruppe und zwei Interventionsgruppen eingeteilt. Während die eine Interventi-

onsgruppe eine Anleitung zur Selbstuntersuchung erhielt, wurde der anderen 

Gruppe über zwölf Wochen wöchentlich eine SMS gesandt. Die Probanden wur-

den im Anschluss befragt und das Sonnenschutzverhalten an Hand des SPH-

Index [22] ermittelt. Die Gruppe derer, die SMS erhielten, hatten nach zwölf Mo-

naten ein signifikant verbessertes Sonnenschutzverhalten [20]. 

4.1.3 Umwelt- und Richtlinienbezogene Maßnahmen 

Unter umwelt- und richtlinienbezogenen Maßnahmen wurden solche verstanden, 

die beabsichtigten, eine physische, soziale oder informationelle Umgebung zu 

schaffen, die Sonnenschutzmaßnahmen fördern. Das Umfeld wird nicht nur ge-

genüber bereitwilligen Teilnehmern, sondern gegenüber allen Personen einer be-

stimmbaren Population, bspw. Mitarbeiter und Schüler einer Schule, geschaffen. 

Die passive UV-Belastung soll reduziert werden, Ressourcen mit Schutzwirkung, 

wie Hüte oder Sonnenschutzmittel, sollen bereitgestellt werden, sowie der 
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Zugang zu entsprechendem Informationsmaterial verbessert werden. Auch 

Richtlinien, also formelle Regeln und Standards, die sich in organisatorischem 

Handeln von Institutionen niederschlagen, kommen bei diesen Maßnahmen zum 

Einsatz [13].  

In dieser Kategorie wurden drei Maßnahmen ausfindig gemacht, die alle auf den 

schulischen Bereich ausgerichtet waren [23-25]. Zwei Studien beschäftigten sich 

mit der Anwendung von Sonnenschutzrichtlinien in Schulen. Während Buller et 

al. 2011 die Frage behandelten, wie Schulbezirke am effektivsten zur Etablierung 

von Sonnenschutzrichtlinien bewegt werden können [23], befassten sich Em-

mons et al. 2008 damit, Schulen effektiver dazu zu bewegen, mehr Sonnen-

schutzrichtlinien einzuführen [24].  

Buller et al. ermittelten 2011 keinen signifikanten Unterschied in der Etablierung 

neuer Sonnenschutzrichtlinien zwischen Schulbezirken ohne Intervention und je-

nen, die das „Sun Safe Schools“-Programm durchliefen. Allerdings waren die an-

gewendeten Richtlinien in der Interventionsgruppe effektiver im Bereich der Er-

stellung von Lehrplänen für Schüler, der Schaffung von Schattenplätzen sowie 

der Kontaktaufnahme mit Eltern [23]. Emmons et al. 2008 richteten sich direkt an 

einzelne Schulen mit Varianten des „SunWise“-Programms, mit unterschiedli-

chem Grad an Unterstützung. Während das Programm durchgehend effektiv war, 

zeigte sich der größte Erfolg darin, ein Toolkit zur Richtlinienbewertung bereitzu-

stellen und dieses mit Telefonaten zu unterstützen [24].  

Die dritte, von Dobbinson et al. 2009 durchgeführte Maßnahme, hat einen um-

weltlichen Charakter. Hierbei wurde die Effektivität von neu installierten Sonnen-

segeln zur Senkung der UV-Belastung an australischen Sekundarschulen bewer-

tet. Es wurde eine über zweieinhalbfache Steigerung der Anzahl an Schülern 

festgestellt, welche die zuvor sonnenexponierten Lernorte, die nun geschützt wa-

ren, während der Mittagspausen nutzten [25]. 

4.1.4 Individuell ausgerichtete Strategien 

Die dritte Hauptgruppe umfasst den Großteil der Studien. Aufgrund der Vielfältig-

keit der hierunter einzuordnenden Maßnahmen wurde auch hier eine weitere 



42 

Unterteilung vorgenommen, angelehnt an die Übersichtsarbeit von Saraiya et al. 

2004 [13]. Diese gliederte die individuell ausgerichteten Maßnahmen anhand des 

Settings, in dem sie durchgeführt wurden. Das waren der Bereich der Vorschul-

betreuung, der Primarschule, der Sekundarschulen und Universitäten, in Freizeit 

und Urlaubsumgebung, in betrieblichem Setting bei der Arbeit im Freien und letzt-

lich der Bereich mit Bezug zum Gesundheitssystem oder -Dienstleister [13].  

4.1.4.1 Edukative und Richtlinien-Maßnahmen im Bereich der Vorschulbe-

treuung 

Dieser Gruppe waren zuvor solche Maßnahmen zugeordnet worden, die sich mit 

der Förderung von Sonnenschutzverhalten bei Kindern unter fünf Jahren befas-

sen. Solche Interventionen richten sich üblicherweise entweder direkt oder indi-

rekt an die Kinder und vermitteln Informationen über Anleitungen oder Medien 

wie Videos, Briefe oder Broschüren. Es kommen auch weitere Aktivitäten zur 

Verhaltensmodifikation in Frage, wie Vorführungen oder Rollenspiele. Die Auf-

sichtspersonen, Eltern oder Lehrer können zudem Ziel von Maßnahmen sein, 

welche deren Wissen, Einstellungen oder Verhalten verändern sollen. Letztlich 

sind umweltliche oder Richtlinien-Maßnahmen möglich, welche bspw. Sonnen-

schutzmittel bereitstellen oder Sonnensegel zum Spenden von Schatten instal-

lieren [13]. Mit dem Programm „Block the sun, not the fun“ veröffentlichten Crane 

et al. bereits 1999 eine Studie für die Vorschule [26]. 

In diesem Bereich wurden im Recherche-Zeitraum fünf Studien gefunden [27-

31]. Zwei der Interventionen richteten sich an Mitarbeiter, jeweils eines Gesund-

heitsdienstleisters [27] und einer Vorschule [28]. Als objektiver Endpunkt wurde 

bei zwei Maßnahmen die Anzahl neu entstandener Nävi gemessen, ohne eine 

Verbesserung in diesem Bereich nachzuweisen [27;30]. Bei einer Studie wurde 

nachgewiesen, dass der Melanin-Level signifikant langsamer angestiegen war 

als in der Kontrollgruppe [31]. 

Innerhalb der ersten Maßnahme durchgeführt von Crane et al. 2006, wurden El-

tern von Vorschulkindern über einen Gesundheitsdienstleister während der ers-

ten sechs Monate nach der Geburt im Rahmen von ärztlichen Vorsorge-
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Untersuchungen angesprochen. Da Eltern von Kleinkindern als weitere Ziel-

gruppe angesehen werden und dies auch in ein Vorschulsetting übertragen wer-

den kann, wird diese Maßnahme hier behandelt. Die Mitarbeiter erhielten Schu-

lungen und in den Patientenakten wurde dokumentiert, dass Sonnenschutzinfor-

mationen an die Eltern weitergegeben wurden, wenn diese bei einer Vorsorge-

Untersuchung zwischen dem 2. und 36. Lebensmonat des Kindes vorstellig wur-

den. Material-Pakete sind in diesem Falle ausgegeben worden. Die Intervention 

führte zu einer verbesserten Informationsvermittlung gegenüber Eltern und einer 

knapp signifikanten Verhaltensmodifikation, jedoch ließ sich kein nachweislicher 

Unterschied in Bräunungsgrad oder in der Anzahl an Sommersprossen oder Nävi 

der Kinder feststellen [27].  

Das zweijährige „Sun Protection is Fun!“-Programm für Mitarbeiter in Vorschulen 

zielte laut Gritz et al. 2007 darauf ab, das Verhalten und psychosoziale Einstel-

lungen zu verändern. Eine Schulung, ein Lehrplan, ein Video, ein Newsletter so-

wie Sonnenschutzmittel wurden dabei eingesetzt. Es zeigten sich signifikante po-

sitive Verhaltensmodifikationen im Bereich der Verwendung von textilem Son-

nenschutz, der Verwendung von Sonnenschutzmitteln und der Errichtung von 

schattenspendenden Örtlichkeiten durch die Mitarbeiter. Innerhalb der psycho-

sozialen Variablen zeigten sich unter anderem signifikante Steigerungen in den 

Bereichen Wissen, der Selbstwirksamkeit sowie der Norm-Akzeptanz [28].  

Die Publikation von Seidel et al. 2013 bewertete die Effektivität eines Theaterstü-

ckes als kognitiv-behavioristische Intervention, neben Informationsmaterialien für 

Eltern und Mitarbeiter in Dresdener Kindertagesstätten. Dieses Theaterstück war 

Teil des mehrere Altersgruppen übergreifenden “Periods-of-Life“-Programms. Es 

schien nur bei Kindern im Alter von fünf bis sechs Jahren zu gesteigertem Wissen 

über Sonnenschutzverhalten geführt zu haben [29].  

Auch die Maßnahme von Wollina et al. 2014 fand in Dresdener Kindertagestätten 

statt. Bei den Dreijährigen wurden über drei Jahre hinweg regelmäßig die Nävi 

gezählt, während die Eltern über Risiken und Schutzmethoden aufgeklärt wur-

den. Die Intervention mit zusätzlicher Anleitung sowie zwei jährliche Termine bei 
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einem Dermatologen zeigte jedoch keine signifikante Senkung der Anzahl neu 

entstandener Nävi [30] 

Ho et al. konnten 2016 in den USA darstellen, dass das Melanin-Level der Kon-

trollgruppe signifikant schneller stieg. Mit einer multimodalen Intervention, bei der 

Kinder und Eltern (oder Verwandte) eingeschlossen wurden, die ihr zwei bis 

sechs Jahre altes Kind zu einer Vorsorge-Untersuchung brachten. Die Interven-

tionsgruppe erhielt ein Buch, ein Schwimm-Shirt und eine wöchentliche SMS zum 

Sonnenschutzverhalten. Die Interventionsgruppe verhielt sich beim Sonnen-

schutz besser, und zwar sowohl an bewölkten als an sonnigen Tagen [31]. 

4.1.4.2 Edukative und Richtlinien-Maßnahmen im Bereich der Primar-

schule 

Die Gruppe der Maßnahmen im Bereich der Primarschule ist nicht mit einem 

Grundschulbezug zu verwechseln, da dem Begriff der Primarschule Kinder im 

Kindergarten bis zur achten Klasse zugeordnet werden. Diese Art der Maßnah-

men entsprechen inhaltlich in den wesentlichen Zügen derer der Vorschulbetreu-

ung [13]. Für die Primarschule evaluierte Buller bereits 1996 das Programm 

„Sunny days, healthy ways“ [32]. 

Diesem Bereich wurden im Review-Zeitraum zehn Publikationen zugeordnet [33-

42]. 

Jeweils zwei Publikationen befassten sich mit einer Studie zur Nutzung von Son-

nenhüten durch Grundschüler [36;37] sowie derselben als Familienstudie [40;41] 

und berichteten einen Zwischenstand sowie die endgültige Bewertung. Eine wei-

tere Familienstudie erfolgte unter Einschluss der Eltern von Grundschülern [35]. 

Zwei Studien nutzten moderne Medien in Form eines Computerprogramms [33] 

sowie in Form einer Videovorführung [38] für die Informationsvermittlung an Kin-

der ,. Eine weitere Studie sandte medizinisches Fachpersonal in die Schulen [42]. 

In einem Dutzend US-amerikanischer Primarschulen wurde nach Maßgabe von 

Buller et al. 2008 der „Sunny Days, Healthy Ways (SDHW)“-Lehrplan alleinig mit-

hilfe eines Computerprogramms oder alleinig mit Präsentation durch Lehrer 
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sowie in Kombination beider Methoden an 5-13-Jährige vermittelt. Die kombinier-

te Methode zeigte sich im Bereich der Wissensvermittlung als am effektivsten. 

Bei 3.-4.-Klässlern war die Intervention mit alleiniger Präsentation durch Lehrper-

sonal in der Steigerung des selbstberichteten Sonnenschutzverhaltens am effek-

tivsten [33].  

Eine drei Jahre andauernde Maßnahme von Crane et al. 2012 nutzte eine pos-

talische Anwendung des „Precaution Adoption Process Model (PAPM)“ gegen-

über den Eltern von 6-Jährigen. Hierbei erfolgte eine individuelle Risikobewer-

tung der Kinder und eine individuell angepasste Empfehlungen zum Sonnen-

schutzverhalten, Informationen über die Schwere verschiedener Risikofaktoren 

sowie zu Hindernissen in der Anwendung von Schutzstrategien. Die Intervention 

zeigte sich insofern als effektiv, als dass es zu weniger berichteten Sonnenbrän-

den kam, zu geringerer Wahrnehmung von Hindernissen in der Anwendung von 

Sonnenschutzverhalten sowie einer Verbesserung des selbst berichteten Son-

nenschutzverhaltens. Zudem wurde ein gesteigertes Risikobewusstsein und Ver-

trauen in die Wirksamkeit von Sonnenschutzverhalten berichtet. Als objektiver 

Maßstab für die Effektivität der Intervention galt die geringere Anzahl an Nävi 

≥ 2mm nach dem ersten Jahr. Allerdings zeigte sich kein Unterschied im Bräu-

nungsgrad oder in der Anzahl an Nävi < 2 mm [34].  

Im Rahmen der „Project SCAPE“-Familienstudie von Glanz et al. 2013 wurde der 

Einsatz von einfachem Informationsmaterial für die Eltern von 1-3.-Klässlern , mit 

der Verwendung von individualisierter Risikobewertung und entsprechenden An-

weisungen verglichen. Die individuell beratene Gruppe zeigte zwar signifikant 

besseres Präventionsverhalten, jedoch wurde die Effektgröße als insgesamt ge-

ring eingestuft [35]. 

An Primarschulen in Florida wurden auf Anregung von Hunter et al. 2010 breit-

krempige Hüte an Kinder ausgegeben. Diese wurden während der Schulzeit 

auch getragen, jedoch übertrug sich dieses Verhalten nicht auf den außerschuli-

schen Bereich [36]. Auch im zweiten Jahr war die Intervention nur auf dem Schul-

gelände effektiv, ohne sich auf die Anzahl neuer Nävi oder den Bräunungsgrad 

auszuwirken, wie Roetzheim et al. 2011 feststellten [37]. 
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Eine von Naldi et al. 2007 durchgeführte Maßnahme richtete sich mithilfe eines 

Lehrplans, einem Video und Infobroschüren an 1.-2.-Klässler. Es zeigten sich 

allerdings ein Jahr nach Beginn der Intervention keine signifikanten Verbesse-

rungen in der Anzahl an Sonnenbränden oder im Sonnenschutzverhalten [38].  

Das von Sancho-Garnier et al. 2012 entwickelte „Living with the Sun (LWS)“-

Programm zielte darauf ab, Kindern über einen komplexen Lehrplan inklusive 

Aktivitäten, ein umfassendes Wissen, auch über wissenschaftliche Aspekte von 

Sonnenstrahlung, zu vermitteln. Die Interventionsgruppe zeigte in den folgenden 

Schulferien ein besseres Sonnenschutzverhalten in Bezug auf die Nutzung von 

Sonnenschutzmitteln sowie bezüglich der Verwendung von Hüten und Sonnen-

schirmen als die Kontrollen[39].  

Eine von Turrisi et al. 2006 vorgestellte Familienstudie diente dazu, die Auswir-

kungen innerfamiliärer Kommunikation auf die Vermittlung von Sonnenschutzin-

formationen zu bewerten. Die größte Senkung in der Anzahl und Schwere an 

Sonnenbränden sowie in der Tendenz zum Sonnenbaden zeigte sich,bei hoher 

Qualität der Eltern-Kind-Beziehung, hohem Maß an Gehorsam sowie geringem 

Maß an negativer Kommunikation [40]. Letztlich wurde die Absicht zur Anwen-

dung von Sonnenschutzmitteln im nächsten Sommer anhand der Festlegung ei-

nes Aktionsplans durch Van Osch et al. 2008 bewertet. Nur die Gruppe hochmo-

tivierter Eltern zeigte eine Steigerung in der tatsächlichen Anwendung. Die allei-

nige Absicht zur Anwendung war jedoch mit keiner Steigerung in der tatsächli-

chen Anwendung verbunden [41].  

Erkin et al. folgten 2017 dem Ansatz, medizinisches Fachpersonal in die Schulen 

zu senden und Kinder mit erhöhtem Hautkrebsrisiko zu identifizieren. 40 Kinder 

mit erhöhtem Risiko erhielten in Form einer sechsstündigen Schulung eine Inter-

vention, die inhaltlich sowohl an das amerikanische Sunwise School Programm 

[43] als auch das australische SunSmart Programm [44] angelehnt war. Das Son-

nenschutzverhalten der Interventionsgruppe war signifikant besser [42]. 
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4.1.4.3 Edukative und Richtlinien-Maßnahmen im Bereich von Sekundar-

schulen und Universitäten 

Diese Gruppe umfasste Maßnahmen, die üblicherweise von Lehranstalten als 

Informationsvermittlung gegenüber Heranwachsenden und jungen Erwachsene 

mithilfe von Anleitungen oder Medien wie Videos, Briefen oder Broschüren durch-

geführt werden. Weitere Aktivitäten, um das Verhalten zu ändern, wie Vorführun-

gen oder Rollenspiele, sind möglich. Die Aufsichtspersonen, Eltern oder Lehrer, 

können zudem Ziel von Maßnahmen sein, welche deren Wissen, Einstellungen 

oder Verhalten verändern sollen. Letztlich sind umweltliche oder Richtlinien-Maß-

nahmen möglich, welche bspw. Sonnenschutzmittel bereitstellen oder Sonnen-

segel zum Spenden von Schatten installieren. Interventionen in Sekundarschulen 

und Universitäten können besonders wichtig sein, da Heranwachsende und 

junge Erwachsene sich in geringerem Maß vor der Sonne schützen als Kinder, 

dazu schwerer zu überzeugen sind und ihre Eltern geringeren Einfluss auf sie 

haben. Sekundarschulen und Universitäten können Infrastrukturen bereitstellen 

und damit Interventionen fördern. So können sie bspw. dem schweren Zugang 

zu Heranwachsenden entgegenwirken [13].  

Für diesen Bereich wurden 25 Studien gefunden [45-69]. 

14 dieser Studien richteten sich allein an Studenten [45;51;55-62;64;65;68;69], 

fünf weitere nur an Mittelschüler und Sekundarschüler [47;54;63;66;67], von de-

nen die letzte als alleiniges Ziel hatte, mehr Sonnenschutzmittel zu verwenden. 

Fünf weitere Studien richteten sich an Altersgruppen die sowohl Mittel-, Se-

kundarschüler als auch Studenten umfassten [48-50;52;53]. Acht Studien hatte 

eine ausschließlich weibliche Zielgruppe [45;48;50;53;55;61;62;65], eine um-

fasste eine fast komplett weibliche Zielgruppe [57], eine weitere eine rein männ-

liche Zielgruppe [69]. Diese Fokussierung auf weibliche Teilnehmer wurde jeweils 

mit einer stärkeren Neigung zur Nutzung von Sonnenbänken, aber auch mit einer 

besonderen Empfänglichkeit gegenüber aussehensbasierten Interventionen be-

gründet. Letztere Art von Intervention wurden in sieben Studien mithilfe von UV-

Fotographien eingesetzt, wobei nur zwei [50;51] nicht zu der Reihe der gleichen 

Forschergruppe gehörten [57-61]. Sieben Studien dienten dem 
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Effektivitätsnachweis theoretischer Handlungsmodelle [50;52-54;62;64;67]. Eine 

familienbasierte Studie [63] rekrutierte ihre aus Eltern und deren Kindern beste-

henden Teilnehmer anhand der Kinder, die an einer lehrplanbasierten Studie teil-

genommen hatten [47]. Zwei Publikationen validierten eine Mehrzahl kognitiver 

Variablen der Teilnehmer mit Einfluss auf die Effektivität der jeweiligen Maß-

nahme [53;55]. Zwei weitere Studien identifizierten Untergruppen mit spezifi-

schem Bräunungsverhalten [45;65]. 

Die erste aussehensbasierte und nur an Studentinnen gerichtete Maßnahme 

diente dazu seltener Solarien zu nutzen. Anhand von zu Beginn ermittelter Daten 

und der Veränderung der Sonnenbanknutzung konnten von Abar et al. 2010 drei 

Untergruppen über die Interventionsgruppe und Kontrolle hinweg ermittelt wer-

den. Dies waren die Enthaltsamen, die mäßigen Bräuner und die starken Bräu-

ner. Die Intervention führte bei den mäßigen und starken Bräunern zu einer sig-

nifikanten Senkung in der Sonnenbanknutzung. Die Zugehörigkeit zu einer der 

Untergruppen ergab sich bereits anhand des Alters und der Frequenz der Son-

nenbanknutzung [45].  

Mittelschüler der Klassen 6-8 sollten anhand des von Buller et al. 2006 erstellten 

sechsteiligen “Sunny Days Healthy Ways (SDHW)“–Lehrplans über zwei Jahre 

hinweg zur Steigerung ihres Sonnenschutzverhaltens bewegt werden. Der Lehr-

plan enthielt interaktive Elemente, individuelle Zielsetzungen sowie Testmöglich-

keiten. Die Interventionsgruppen berichtete häufiger über Sonnenschutzverhal-

ten, nutzte öfter Sonnenschutzmittel oder langärmlige Kleidung. Es zeigte sich 

zudem eine Wissenssteigerung zu Sonnenschutz und eine Senkung der empfun-

denen Schwierigkeit der Anwendung von Sonnenschutzmitteln. Letztlich wurden 

auch psychosoziale Aspekte, wie die erwartete Selbstbejahung gegenüber Son-

nenschutz, verbessert. Gleichzeitig wurden positive Einstellungen gegenüber 

dem Bräunen gesenkt [47].  

Eine internetbasierte Studie von Craciun et al. 2012 rekrutierte Frauen im Alter 

von 18-66 Jahren, um bei ihnen den Einsatz von Sonnenschutzmitteln zu fördern. 

Die Frauen erhielten im Kontrollarm alleinig Rückmeldung über ihren Hauttyp, 

eine motivierende Intervention mit Aufklärung über Risiken und 
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Handlungsmöglichkeiten (nur Basisinformationen), eine willensbasierte Interven-

tion mit Unterstützung bei der Planung der Umsetzung und wurden zu möglichen 

Hindernissen befragt (Aktionsplan mit Selbstbejahung). Der Grad der Aktionspla-

nung, der Bewältigungsplanung sowie der Selbstbejahung in Bezug auf die Be-

wältigung wurden bemessen. Die willensbasierte Intervention führte zu einer 

Steigerung der Nutzung von Sonnenschutzmitteln, jedoch erwies sich der Grad 

der Bewältigungsplanung als einzig signifikanter Mittler zwischen Intervention 

und gesteigerter Nutzung am Endpunkt [48].  

Die australischen Empfänger mobiler Werbelisten im Alter von 16-29 erhielten 

über einen Sommer hinweg von Gold et al. 2011 acht informative SMS, entweder 

zum Schutz vor Geschlechtskrankheiten oder zum Sonnenschutz. Die erste 

Gruppe wies ein größeres Wissen über sexuelle Gesundheit und eine geringere 

Anzahl an Sexualpartnern auf. Die zweite Gruppe zeigte keine Senkung in der 

Frequenz getragener Hüte, während diese in der Gruppe mit sexueller Gesund-

heitsinformation signifikant sank [49].  

Die Kombination sowie die jeweilige Anwendung der Selbstbejahung oder Selbst-

wirksamkeit wurde bei 16-23-.jährigen Frauen untersucht. Sie lasen einen Text 

über UV-Licht und zusätzlich entweder einen weiteren über Hautkrebs oder Haut-

alterung. Die Intervention mit Selbstwirksamkeit zeigte sich als effektiver im Ak-

zeptieren der Nachricht sowie des wahrgenommenen Risikos, bei der Hautkrebs- 

und auch bei der Hautalterungs-Bedingung. Der einzige direkte Effekt der Selbst-

bejahung zeigte sich in der Akzeptanz gegenüber der Hautalterungs-Bedingung. 

Allerdings hatte die Selbstbejahung die Auswirkung der Wirksamkeit abgemildert. 

Bei Hautalterungs-Nachrichten war die Wirksamkeits-Information nur in der 

Gruppe der selbstbejahenden Teilnehmer mit höherer Akzeptanz verbunden, bei 

Hautkrebs-Informationen war das Gegenteil der Fall [50].  

Heckman et al. kombinierten 2013 den aussehensbasierten Einsatz von UV-Fo-

tographien mit der Methode des Motivational Interviewings. Die teilnehmenden 

Studenten sahen entweder eine UV-Fotographie oder nur bereitgestellte Infor-

mationsmaterialien und erfuhren in einem Studienarm weitere Unterstützung 

durch einen Berater. In den Beratungsgesprächen wurde Auskunft zu 
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persönlichen Risikofaktoren und zur UV-Fotographie erteilt sowie weitere Unter-

stützung angeboten. Der Einsatz der UV-Photographie führte zu einem größeren 

Fortschritt. Die von Berater und Teilnehmer empfundene Sinnhaftigkeit der Be-

ratungsgespräche aus Sicht des Teilenehmers zeigte sich als signifikanter Indi-

kator für die Effektivität des Motivational Interviewings [51]. 

In einer weiteren Ausrichtung auf aussehensbasiertes Vorgehen verglichen He-

vey et al. 2010 dieses mit der Bereitstellung von Gesundheitsinformationen, wo-

bei der weitere Rahmen Gewinn- oder Verlustorientierung gegenüberstellte. Zu-

dem sollte die Bedeutung von Körperbewusstsein, als dem Wert, der dem Aus-

sehen beigemessen wird, auf die Effektivität der jeweiligen Intervention ermittelt 

werden. Ziel war die Beeinflussung der Absichten zur Nutzung von Sonnen-

schutzmitteln und Sonnenbanken bei jungen Erwachsenen. Gewinnorientierung, 

ob mit Bezug auf Aussehen oder Gesundheit, erwies sich bei jenen Teilnehmern 

mit hohem Körperbewusstsein als am effektivsten im Steigern der Absicht zur 

Nutzung von Sonnenschutzmitteln [52]. 

Auch Hillhouse et al. führten 2008 eine aussehensbasierte Intervention durch. 

Studentinnen, die ein Solarium besuchen wollten oder besucht hatten, erhielten 

ein aussehensbasiertes Pamphlet, welches gemäß entscheidungstheoretischer 

Modelle zu Gesundheitsentscheidungen („decision-theoretical models of health 

behavior“) konzipiert wurde. Eine Besonderheit war die zusätzliche Präsentation 

von alternativem Verhalten mit Berücksichtigung möglicher Motivatoren. Bei der 

Auswertung wurden zusätzlich zuvor empirisch ermittelte, kognitive Variablen der 

Teilnehmerinnen berücksichtigt. Die Intervention führte zu einer Verbesserung 

berichteter Absichten und des Verhaltens in Bezug auf Sonnenbänke. Es konn-

ten zudem sechs mittelbare kognitive Variablen ermittelt werden, die signifikan-

tem Einfluss auf die berichtete Sonnenbanknutzung aufwiesen [53].  

Im Jahr 2012 untersuchten Hwang et al. wie die Effektivität einer gewinn- oder 

verlustorientierten Intervention zur Steigerung des beabsichtigten Sonnenschutz-

verhaltens durch die Kombination mit unterschiedlichen Risikoaspekten beein-

flusst würde. Letztere waren die empfundene Effektivität von risikominderndem 

Verhalten und die empfundene Anfälligkeit gegenüber dem Risiko. Eine 
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verlustorientierte Nachricht erwies sich bei geringer empfundener Effektivität von 

Sonnenschutzmitteln als effektiv. Bei hoher empfundener Effektivität von Son-

nenschutzmitteln hingegen zeigte sich die gewinnorientierte Darstellung der 

Nachricht als effektiver. Bei einem hohen empfundenen Hautkrebsrisiko zeigte 

sich eine verlustorientierte Mitteilung als am effektivsten auf die Absicht zur Nut-

zung von Sonnenschutzmittel und dem Tragen langer Hosen [54].  

Eine im Vergleich zu den weiteren aussehensbasierten Interventionen unge-

wöhnliche Maßnahme richtete sich allein an Studentinnen. Diesen wurden Rol-

lenvorbilder präsentiert, welche die Attraktivität heller Haut bestärken sollten. Zu-

dem wurden die Einstellung zu Körperbräune, das Wissen zur Hautalterung und 

Hautkrebs sowie Aspekte der Selbstbejahung eingebunden. Es zeigte sich eine 

signifikante Steigerung des beabsichtigten und des tatsächlichen Sonnenschutz-

verhaltens sowie eine signifikante Senkung der Absicht zum Sonnenbaden und 

der tatsächlichen Dauer des Sonnenbadens. Es erwiesen sich unterschiedliche 

mittelbare Variablen als jeweils effektiv in der Steigerung der Nutzung von Son-

nenschutz oder der Senkung der Absicht zum Sonnenbaden [55].  

Nur an männliche Studenten richtete sich eine Intervention von Jeihooni im Jahr 

2018. 150 Heranwachsende erhielten sechs Schulstunden, in denen über Sonn-

schutzverhalten aufgeklärt wurde. Dabei wurden ihnen Filme gezeigt, sie konnten 

in kleinen Gruppen diskutieren und erhielten Informationen in Form eines klassi-

schen Unterrichts. Innerhalb der Interventionsgruppe konnte eine signifikante 

Verbesserung des Sonnenschutzverhaltens festgestellt werden. [69] 

Eine internetbasierte und an Studenten gerichtete Maßnahme von Lemal & Van 

den Bulck 2010 verglich die Effektivität narrativer (Erzählung eines jungen Mela-

nompatienten mit Originalfotos) und nicht-narrativer Vermittlung (nur Information 

in neutraler Sprache und Grafik zu Hautschichten) identischer Informationen zur 

Vermeidung und Früherkennung von Hautkrebs. Die narrative Vermittlung erwies 

sich als deutlich effektiver, insofern mit viel höherer Wahrscheinlichkeit, dass eine 

der empfohlenen gesundheitsfördernden Aktivitäten durchgeführt wurde, wie 

bspw. eine Selbstuntersuchung. Alleinig die Wahrscheinlichkeit einen Arzt aufzu-

suchen, war in der narrativen Gruppe geringer. Die nicht-narrative Vermittlung 
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führte im Vergleich zur Kontrollgruppe nur zu mehr nachträglich eingeholter In-

formation zum Hautkrebs [56].  

Eine von Mahler et al. 2008 durchgeführte aussehensbasierte Studie prüfte, ob 

Informationen über soziale Normen eine Intervention effektiver gestalten würden. 

Die Informationen bestanden aus der kombinierten Bereitstellung einer UV-Foto-

graphie mit Erläuterungen zur Hautalterung. Innerhalb der Interventionsgruppe 

erfolgte eine weitere Unterteilung nach Normen für Vermeidungsverhalten zur 

Hautalterung, nach deskriptiven Normen der Anzahl an Gleichaltrigen die Son-

nenschutz betreiben, nach einer Gruppe die beide Arten von Normen erhielt und 

eine die keine erhielt. Die Bereitstellung der UV-Fotographie mit Erläuterungen 

zur Hautalterung erwies sich als effektiver in der Steigerung des beabsichtigten 

und der tatsächlichen Sonnenschutzverhaltens. Innerhalb der Interventions-

gruppe zeigte die Gruppe, der beide Arten von Normen vermittelt wurde, noch 

einen Monat später das beste Sonnenschutzverhalten [57].  

Measure Control Photoaging 
video/UV 
photo (basic 
intervention) 

Basic inter-
vention  in-
junctive 
norms 

Basic interven-
tion  descrip-
tive norms 

Basic interven-
tion  Injunctive 
and descriptive 
norms 

Intentions to sun protect 2.80 (0.54) 3.01 (0.79) 3.49 (0.75) 3.33 (0.82) 3.28 (0.82) 
(1 ¼ low; 5 ¼ high) 
Perceived susceptibility 3.39 (0.82) 3.94 (0.74) 4.14 (0.84) 3.85 (0.64) 3.77 (0.64)
to photoaging 

(1 ¼ low; 5 ¼ high) 
Sun protection index -0.28

(0.44) 
-0.02 (0.47) 0.10 (0.57) -0.03 (0.42) 0.23 (0.41) 

(lower z scores ¼ less 
use) 
Discussed sun protection  0.14 (0.36) 0.61 (0.50) 0.71 (0.46) 0.46 (0.51) 0.52 (0.51)
with others (0 ¼ no; 1 ¼ 
yes) 

Tabelle 3: Interventionserfolge von Mahler et al. (2008) 

Eine weitere aussehensbasierte Studie nutzte zwei grundlegende Interventionen. 

Diese bestanden entweder aus der Erstellung einer UV-Fotographie zur Darstel-

lung bereits erfolgter UV-Schäden oder der Bereitstellung von Informationen zu 

UV-induzierter Hautalterung. Bereits unmittelbar nach der Intervention zeigten 

beide Interventionen signifikante Steigerungen des beabsichtigten Sonnen-

schutzverhaltens. Die mithilfe von Spektrophotometrie nachgewiesene Bräune 

war bis zu einem Jahr später signifikant reduziert, bei gesteigertem berichteten 
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Schutzverhalten, insbesondere bei der Interventionsgruppe mit Hautalterungsin-

formationen [58].  

Auch die Effektivität der Integration von sozialem Vergleich in das Konzept der 

aussehensbasierten Kombination von UV-Fotographie mit Informationen zur 

Hautalterung wurde untersucht. Neben der Kontrolle und der regulären Interven-

tionsgruppe wurden einer weiteren Gruppe zusätzlich die UV-Aufnahmen von 

Personen mit stärkeren als den eigenen UV-Schäden vorgelegt. Die letzte 

Gruppe erhielt Bilder mit geringeren Schäden. Während die reguläre Intervention 

am effektivsten blieb, zeigte sich bei der Gruppe mit Zugang zu Bildern mit mehr 

UV-Schäden sogar ein Wegfall der Steigerung des tatsächlichen Schutzverhal-

tens gegenüber der regulären Interventionsgruppe [59].  

Letztlich untersuchten die gleichen Verantwortlichen das Konzept der ausse-

hensbasierten Intervention in Bezug auf regionale Differenzen in der Effektivität. 

Hierfür wurden Studenten im Mittleren Westen (Iowa) und im Südwesten (Kali-

fornien) einander gegenübergestellt. Neben der Kontrolle erhielt eine Interventi-

onsgruppe die kombinierte Variante, jeweils eine weitere nur die Informationen 

zur Hautalterung oder die UV-Fotographie. Die Interventionen im weniger UV-

belastetem Mittleren Westen wiesen in der Vorausmessung und im Nachgang 

ein schlechteres Risikoverhalten als im Südwesten auf. Allerdings waren inner-

halb beider Regionen starke Schwankungen festzustellen, die im Mittleren Wes-

ten geringer ausfielen [60].  

Morris et al. 2014 publizierten zwei aufeinander basierende Studien, die das Kon-

zept der Angst vor dem Tod in aussehensbasierte Interventionen einband. In der 

ersten Studie wurde das Risiko an Hautkrebs zu sterben entweder mit einer re-

gulären oder mit einer UV-Fotographie des Gesichts dargestellt. Letztere Gruppe 

beabsichtigte stärker das Gesicht zu schützen und nahm mehr kostenlose Pro-

ben von Sonnenschutzmitteln an sich. In der zweiten Studie erhielten zwei Inter-

ventionsgruppen im Gegensatz zur Kontrolle eine UV-Fotographie. Die sichtba-

ren UV-Schäden wurden jeweils als Aussehen-bezogene Folgen des Sonnen-

bräunens oder als gesundheitliche Folgen präsentiert, jedoch immer mit Bezug 
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zur Sterblichkeit. Hierbei erwies sich die aussehensbasierte Intervention als ef-

fektivste Kombination mit Erläuterungen zur Sterblichkeit [61].  

Eine auf vier narrativen Essays basierende Maßnahme von Prentice-Dunn et al. 

2009 untersuchte die Kombination eines Stufenmodells „stages of change model 

(SCM)“ mit einer Theorie zur Schutzmotivation „protection motivation theory 

(PMT)“ bei Studentinnen mit Präferenz gegenüber dem Sonnenbräunen. Die Es-

says variierten im Grad der vermittelten Gefahreneinschätzung sowie dem Grad 

der Einschätzung der Wirksamkeit und Durchführbarkeit von Schutzmaßnahmen. 

Der erste frühe Schritt von einer Pre-Reflexionsphase (ohne Absichten der Ver-

änderung) zu der Reflexionsphase (mit der Absicht zu einer Änderung innerhalb 

von 6-12 Monaten) wurde durch Informationen zur Gefährdungsvermittlung auf 

Basis des Schutzmotivations-Modells am effektivsten gefördert. Der weitere 

Schritt zu der Vorbereitungsphase (mit Absicht zum Handeln innerhalb von 30 

Tagen) konnte hingegen erst durch Informationen mit starker Gefährdungsver-

mittlung (bildliche Darstellung von Melanomen) und solche, die eine starke Wirk-

samkeit von Schutzmaßnahmen (mögliche Auswirkung von starkem Vermei-

dungsverhalten) vermittelte ausgelöst werden. Demnach wären in frühen SCM-

Stadien der Verhaltensänderung einfache PMT-basierte Mitteilungen effektiv, 

wenn auch in späteren Stadien eine intensivere Informationsvermittlung erfolgt 

[62]. 

Die Evaluation dieser von Reynolds et al. 2008 durchgeführten Familienstudie 

[63] erfolgte im Schatten der Evaluation des SDHW-Lehrplans von Buller et al.

2006 [47]. Teilnehmende Kinder und deren Eltern wurden für eine sommerüber-

dauernde Maßnahme rekrutiert. Es wurden vier Gruppen gebildet, die entweder

dem Lehrplan oder der Sommerintervention ausgesetzt waren oder nicht. Die

Sommerintervention bestand aus unterschiedlichen postalisch versendeten In-

formationsmaterialien jeweils für die Eltern und die Kinder sowie Geschenke für

die Kinder, wie Brillen oder Hüte, um die Schutzvorgaben umsetzen zu können.

Bei den Kindern zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Grup-

pen. Die Eltern wiesen jedoch eine Wissenssteigerung auf und neigten eher zur

Verwendung von Sonnenbrillen für ihre Kinder. Ein höheres Maß an
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Auseinandersetzung mit dem Programm durch die Eltern führte zwar zu einer 

geringeren Anzahl an Sonnenbränden und einer Verbesserung der Familienver-

hältnisse und -Interaktion, letztlich waren die Effekte der Intervention aber zu ge-

ring [63]. 

Eine Studie von Roberts & Black 2009, die Unicampusse als Setting nutzte, um-

fasste in beiden Interventionsarmen eine gemeinschaftsbezogene Informations-

kampagne, jedoch stellt die in einem Interventionsarm angewandte, kognitive 

Verhaltensmodifikation in Kleingruppen das potenziell effektivitätsteigerndere 

Element dar. Daher wurde diese Maßnahme den individual und nicht den ge-

meinschaftlich ausgerichteten Maßnahmen zugeordnet. Die Aktion zielte auf eine 

Vorbereitung der Studenten auf die Ferien im Frühling ab, mit einem weiteren 

Campus als Kontrolle. Die Gruppe mit kognitiver Verhaltensmodifikation zeigte 

eine höhere Wissenssteigerung, bessere Einstellungen gegenüber Sonnen-

schutz, weitere Fortschritte in den Stufen des SCM-Modells und eine bessere 

Nutzung textilen Sonnenschutzes, als die Gruppe mit alleinig der Informations-

kampagne und die der Kontrolle [64].  

Basierend auf der bereits vorgestellten Maßnahme zur Senkung der Nutzung von 

Sonnenbänken von Hillhouse et al. 2008 [53] wurde von Stapleton et al. 2010 

eine Wiederholung dieser durchgeführt [65]. Nach erfolgter Randomisierung wur-

den Studentinnen in der Intervention und der Kontrolle nach Untergruppen auf-

grund ihres Bräunungsverhaltens eingestuft. Die vier ermittelten Gruppen ent-

sprachen den „informierten Aussehen-Bräunern“, den „gering wissenden Bräu-

nern“, den „gering wissenden Entspannungs-Bräunern“ und den „gering Ausse-

hen-fokussierten/gering Entspannungs-fokussierten Bräunern“. Die Intervention 

erwies sich in der Untergruppe der „gering wissenden Bräuner“ als bei Weitem 

am effektivsten in Bezug auf die Senkung der tatsächlichen Sonnenbanknutzung 

[65].  

Stapelton führte 2015 eine weitere Studie zur Reduktion der Solarium-Nutzung 

und der Einstellung zur Solarium-Nutzung durch. Hier wurden 18- bis 25-jährige 

Studenten zu einer rein webbasierten Informations-Intervention eingeladen. Auch 

wenn die Studentinnen durchschnittlich knapp dreimal die Seite besuchten und 
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sich die Einstellung zur Solarium-Nutzung änderte, konnte dennoch keine Re-

duktion der Zahl der Solariumbesuche nachgewiesen werden [68]. 

Eine an Mittelschüler gerichtete Maßnahme von Tuong & Armstrong 2014 zielte 

darauf ab, die Effektivität von aussehensbasierter Videoinformation mit gesund-

heitsbasierter Videoinformation zu vergleichen. Ziel war es, die Nutzung insge-

samt und die Frequenz der Nutzung von Sonnenschutzmitteln zu steigern. Die 

aussehensbasierte Intervention nahm Bezug auf die Hautalterung, während die 

gesundheitsbasierte Hautkrebsrisiken thematisierte. Nur die aussehensbasierte 

Gruppe zeigte einen signifikanten Anstieg in der Nutzung und der Frequenz der 

Nutzung von Sonnenschutzmitteln. Das Wissen über die korrekte Anwendung 

stieg allerdings bei beiden Interventionsgruppen signifikant [66].  

Die letzte Maßnahme von White et al. 2010 richtete sich an australische Se-

kundarschüler und basierte auf der „theory of planned behavior (TPB)“. Auf deren 

Basis wurde eine vorstellungsbasierte Intervention erstellt, ausgerichtet auf Se-

kundarschüler in einer Hochrisiko-Region. Die Intervention bestand aus drei ein-

stündigen Lehrstunden, in denen mithilfe von Fragebögen die Vorstellungen, Ab-

sichten und das Verhalten zum Sonnenschutz der Schüler ermittelt wurden. Ge-

mäß der TPB werden Absichten als nächstliegender Indikator für tatsächliches 

Handeln betrachtet. Die persönliche Einstellung (positiv oder negativ), subjektive 

Normen (soziale Zwänge/Zustimmung) und die erhoffte Verhaltenskontrolle (er-

hoffte Wirksamkeit und Kontrolle) gelten als Indikatoren für die Anwendungsprog-

nose. Diese Indikatoren werden wiederum durch verhaltensbasierte (Aufwand 

und Nutzen), normative (Zustimmung oder Ablehnung des Beauftragenden) und 

Kontroll-Vorstellungen (Hindernisse und Motivatoren) beeinflusst. Die Interventi-

onsgruppe zeigte bessere normative und motivierende Vorstellungen von Son-

nenschutz sowie stärkere Absichten zur Anwendung und eine höhere tatsächli-

che Anwendung als die Kontrollgruppe [67]. 



57 

 

4.1.4.4 Edukative und Richtlinien-Maßnahmen im Bereich von Freizeit und 

Urlaubsumgebung  

Maßnahmen im Bereich der Freizeit und Urlaubsumgebung zielen darauf ab, 

Sonnenschutzverhalten bei Erwachsenen, Kindern sowie deren Eltern zu för-

dern. Diese Maßnahmen sollten bspw. Kinder oder Erwachsenen Informationen 

vermitteln oder Aktivitäten enthalten, welche beabsichtigen, das Wissen, die Vor-

stellungen oder die Absichten von Kindern oder Erwachsenen zu beeinflussen. 

Dieser Bereich ist von Bedeutung, da ein großer Teil der UV-Exposition bei der 

Freizeitgestaltung im Freien erfolgt und im Urlaub oftmals von geringer tempe-

rierten Regionen in solche mit höherer UV-Belastung gereist wird. Es besteht die 

Möglichkeit, Sonnenschutz-Maßnahmen in bereits angebotene Freizeitaktivitä-

ten einzubetten [13]. Eine Studie mit Zoobesuchern kann als Basisliteratur für 

dieses Segment angesehen werden [70]. 

In diesem Bereich wurden elf Publikationen angetroffen [71-81]. Insgesamt wa-

ren fünf der Studien auf Strandurlaube ausgerichtet [73;74;76;77;82], wobei zwei 

Publikationen dieselbe Maßnahme zu unterschiedlichen Zeitpunkten bewertete 

[73;82]. Vier weitere Publikationen behandelten das „Go Sun Smart“-Programm 

in Skigebieten in verschiedenen Durchführungsphasen und im Hinblick auf ver-

schiedene effektivitätssteigernde Faktoren [71;78;79] inklusive einer abschlie-

ßenden Nachbetrachtung [80]. Eine weitere Studie behandelte Urlauber, die kei-

nen Badeurlaub machten [81], während die verbleibende Studie alle Urlauber 

unabhängig vom Urlaubssetting untersuchte [75]. 

Das betriebliche Sonnenschutz-Programm “Go Sun Smart (GSS)” untersuchte 

daraufhin, wie nachhaltig verschiedene Verbreitungsstrategien in Skigebieten an-

gewandt wurden. Es wurden Informationsmaterialien für Besucher und Mitarbei-

ter ausgegeben sowie Schulungen durchgeführt. Die Basis-Verbreitungsstrate-

gie nutzte Informationsstände und die Verteilung weiterer Informationsmateria-

lien. Die verbesserte Strategie umfasste persönlichen Kontakt mit Führungsper-

sonen, in dessen Rahmen die Planung unterstützt und die Einhaltung des Pro-

gramms gefördert wurde. Die Anzahl an implementierten Sonnenschutz-
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programmen sank über die Zeit, jedoch in geringerem Maße bei Einsatz der ver-

besserten Verbreitungsstrategie [71].   

Innerhalb eines reinen Freizeit-Settings erforschten Buller et al., ob das Aufstel-

len von Sonnensegeln in Freizeitparks, in Kombination mit Sonnenschutzinfor-

mationen, Erwachsene und Heranwachsende dazu bewegt, häufiger Parks mit 

Sonnensegel aufzusuchen. Dafür wurden in insgesamt 73 Parks in Melbourne 

und Dallas Sonnensegel errichtet. Es konnte nachgewiesen werden, dass die 

Bevölkerung Parks mit Sonnensegeln besser annimmt und sich dort signifikant 

häufiger aufhält. Allerdings war der Effekt in Dallas stärker ausgeprägter als in 

Melbourne, was auch mit den etwa fünf Grad höheren Temperaturen in Dallas 

zusammenhängen könnte. [72]  

An Stränden fand eine Maßnahme statt, welche innerhalb von vier Interventions-

armen Strandurlaubern ein Aufklärungsgespräch zum Sonnenschutz anbot. Al-

ternativ zu einem alleinigen Beratungsgespräch erfolgte eine persönliche Risiko-

bewertung, entweder mithilfe eines UV-Messgeräts zur Darstellung von Melanin-

Ansammlungen und einer UV-Fotographie, oder eine Hautuntersuchung durch 

einen Dermatologen. Bei der vierten Kombination erfolgten ein Beratungsge-

spräch, eine persönliche Risikobewertung und die Hautuntersuchung. Das Auf-

klärungsgespräch mit biometrischem Feedback zeigte nach Ende des Sommers 

eine signifikante Steigerung im Sonnenschutzverhalten, der Kenntnis über Selb-

stuntersuchungen und eine Senkung der Anzahl an Sonnenbränden. Die Kombi-

nation der dermatologischen Hautuntersuchung mit persönlicher Risikobewer-

tung führte zu der stärksten Senkung der Anzahl an Sonnenbränden [73]. Im 

Rahmen dieser Studie konnte der Nachweis erbracht werden, dass sekundärprä-

ventive Maßnahmen, in diesem Falle eine Ganzkörperuntersuchung auch primär-

präventive Effekte erzielen kann. 

 Die Teilnehmer derselben Studie, die eine dermatologische Ganzkörperuntersu-

chung erhielten, wurden im Nachgang zu dem damaligen Befund befragt. Außer-

dem wurde abgeglichen, wie die als Endpunkte der Hauptstudie ermittelten 

Werte zum Sonnenschutzverhalten und -Wissen mit der tatsächlichen Befolgung 

der Behandlungsempfehlung des Dermatologen in Verbindung stand. Nur 12 % 
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der Teilnehmer erinnerten sich falsch an den dermatologischen Befund, während 

33 % nicht der Behandlungsempfehlung gefolgt waren. Die wissens- und verhal-

tensbezogenen Variablen zeigten keine signifikante Korrelation mit dem Erinnern 

an den korrekten Befund oder der Befolgung der Behandlungsempfehlung [82]. 

Eine Arbeit von Glanz basiert auf dem Pool Cool Diffusion Trial [83]. Die For-

schergruppe verstärkte die Wirkung des Pool Cool-Interventionsprogramms in 

zwei unterschiedlichen Armen. Während in dem einen Arm nur die Umsetzung 

des tatsächlichen Programms intensiver betreut wurde, sind im zweiten Arm ver-

besserte Umwelt- und Organisationsbedingungen geschaffen worden. In der 

zweiten Gruppe wurden Sonnenschutzrichtlinien häufiger umgesetzt und mehr 

Schattenplätze geschaffen. [74] 

Eine in Dänemark durchgeführte Studie richtete sich an Urlauber. Die Teilnehmer 

wurden über die Facebook-Seite der ansässigen Krebsgesellschaft rekrutiert. 

Während eine Gruppe neben einem Fragebogen ein digitales Smartphone-Son-

nen-Tagebuch zur Dokumentation erhielt, vergaben die Forscher an die zweite 

Gruppe ein Dosimeter, das die Sonnenverweildauer dokumentieren sollte. Es 

sollte die Hypothese bestätigt werden, dass das reine Tragen eines Gerätes, wel-

ches die Sonnenexposition aufzeichnet, ein besseres Sonnenschutzverhalten er-

zeugt. Es konnte eine signifikante Verbesserung bei der Anzahl der Sonnen-

brände und der Sonnenverweildauer festgestellt werden [75]  

Besucher französischer Seebäder waren die Zielgruppe einer Maßnahme, wel-

che die Auswirkung der kostenlosen Bereitstellung von Sonnenschutzmitteln und 

einer informativeren Etikettierung derselben bewertete. Während in einem Inter-

ventionsarm vier Sorten von Sonnencremes kostenlos bereitgestellt wurden, die 

nur handelsüblich etikettiert waren, wurden diese im anderen Interventionsarm 

mit zusätzlichen Informationen versehen. Diese bezogen sich auf den Schutz vor 

Sonnenbränden, die mögliche Schutzwirkung gegenüber langfristigen Auswir-

kungen von UV-Belastung und der Möglichkeit zur Bräunung. Die informativere 

Etikettierung führte zu einer Steigerung der Auftragedicke bei Personen ohne Ab-

sicht zur Bräunung, einer starken Senkung in der Anzahl an Sonnenbränden bei 

Personen mit empfindlicher Haut sowie der Verwendung von Schutzmitteln mit 
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höherem Lichtschutzfaktor. Im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Intervention 

führte die kostenlose Bereitstellung zu regelmäßigerer Anwendung bei Sonnen-

exposition und einer Senkung der Anzahl an Sonnenbränden [76]. 

Die Effektivität einer Maßnahme zur Förderung sonnenlosen Bräunens wurde an 

öffentlichen Stränden behandelt. Die ausschließlich weiblichen Teilnehmer er-

hielten Informationen zu sonnenlosen Bräunungsmitteln, Anleitungen zur Nut-

zung, kostenlose Proben, auch von Sonnenschutzmitteln, sowie eine Aufklärung 

über Hautkrebsrisiken. Zudem wurden Bilder attraktiver Frauen mit sonnenloser 

Bräunung präsentiert und UV-Fotographien zur Risikovermittlung angefertigt. Die 

Interventionsgruppe wies nach zwei Monaten eine signifikant stärkere Senkung 

im Bräunungsverhalten und der Anzahl an Sonnenbränden bei gleichzeitig höhe-

rer Nutzung von textilem Sonnenschutz auf. Nach einem Jahr zeigten sich nur 

noch eine signifikante Senkung im Bräunungsverhalten und ein höheres Maß an 

verwendeten sonnenlosen Bräunungsmitteln [77]. 

Das betriebliche „GoSunSmart (GSS)“-Programm kam in Skigebieten zum Ein-

satz, um das Sonnenschutzverhalten von Eltern gegenüber Kindern zu verbes-

sern. Nur in einer Region berichteten Eltern von einer häufigeren Anwendung von 

Sonnenschutzmitteln bei ihren Kindern. Eltern in allen Interventions-Skigebieten 

hatten mit sehr viel höherer Wahrscheinlichkeit Plakate der Aktion gesehen, je-

doch zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der verbalen Vermittlung von 

Sonnenschutzinformationen durch die Mitarbeiter [78]. Die weit größere Anzahl 

an Teilnehmern stellten Erwachsene ohne Kinder dar. Diese erinnerten sich in 

signifikant höherem Maße daran, Informationsmaterialien, -Schilder und -Plakate 

sowie das Logo der Maßnahme wahrgenommen zu haben, als die Kontrollen in 

Skiorten ohne Intervention. In Interventions-Skiorten, die eine höhere Anzahl an 

Informationsmaterialien implementiert hatten, zeigten sich ein besseres Sonnen-

schutzverhalten als bei anderen Interventions-Skiorten oder Kontroll-Skiorten 

[79]. Bei der Nachbetrachtung wurden zu Zeitpunkten, die nicht mit den vorheri-

gen Anwendungen übereinstimmten, bereits genutzt, sowie noch nicht ange-

wandte Indikatoren bewertet. Hierzu gehörten die Auswirkungen der bereits an 

anderer Stelle erläuterten Verbreitungsstrategien [71], das Ausmaß an genutzten 
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Materialien mit weiterer Unterscheidung zwischen der Verteilung in Besucherbe-

reichen und Gesamtbereichen sowie die entsprechende Wahrnehmung der Ma-

terialien durch die Besucher. Die verbesserte Verbreitungsstrategie hatte keine 

signifikanten Auswirkungen auf das Sonnenschutzverhalten. Die Mindestgrenz-

werte von verschiedenen verwendeten Materialien zur Erreichung einer hohen 

Exponierung der Besucher gegenüber Informationsmaterialien wurden festge-

stellt. Eine hohe Exponierung der Besucher steigerte jedoch nur in stark besuch-

ten Skiorten das Sonnenschutzverhalten [80].  

Andersen übertrug die Kenntnisse aus dem Strand-Setting auf Urlauber in Nati-

onalparks. Mittel einer multimodularen Intervention sollten die Urlauber dazu be-

wegt werden, sich besser von der Sonne zu schützen. Obwohl das gleiche Kon-

zept am Strand Effekt zeigte, war es in Nationalparks wirkungslos [81]. 

4.1.4.5 Edukative und Richtlinien-Maßnahmen im Bereich betrieblicher Set-

tings, insbesondere bei Arbeit im Freien 

Die Bezugnahme auf betriebliche Prävention erfolgte in der für die Gruppierung 

herangezogenen Übersichtsarbeit [13] allein auf das Setting der Arbeit im Freien. 

Die hierunter gefassten Maßnahmen erfolgten nicht aufgrund eines grundsätzlich 

erkannten Nutzens betrieblicher Einbindung, sondern spezifisch aufgrund der hö-

heren UV-Belastung, welcher im Freien Arbeitende ausgesetzt sind. Die hohe 

Anzahl solcher Arbeiter in den USA, die hohe Zahl von bei diesen angetroffenen 

Fällen von nicht-melanozytärem Hautkrebs, der mit andauernder Sonnenexposi-

tion in Verbindung gebracht wird, welche sechs- bis achtmal höher als jene von 

Büroarbeitern liegen soll, wurden als Begründung dafür angeführt, dass sich eine 

betriebliche Einbindung von Sonnenschutzmaßnahmen für diese Arbeiter aus 

programmatischer und wissenschaftlicher Sicht als ideal darstellt. Vor diesem 

Hintergrund wurde in Skigebieten bereits 2005 das Programm GoSunSmart etab-

liert [84]. Maßnahmen dieser Gruppe sollten entweder den Arbeitern Informatio-

nen zu Sonnenschutzverhalten vermitteln oder Aktivitäten enthalten, die beab-

sichtigen das Wissen, die Einstellungen, Vorstellungen, Absichten oder das Ver-

halten in Bezug auf Sonnenschutz zu verbessern, oder umweltlich oder 
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richtlinienbasiertes Vorgehen enthalten, welches auch Schattenspenden oder die 

Bereitstellung von Sonnenschutzmitteln umfasst [13].  

Es wurden sieben Maßnahmen angetroffen, die in ein berufliches Setting einge-

bettet waren und Arbeitnehmer als Zielpersonen hatten [85-91]. Zwei dieser Ar-

beiten richteten sich nicht [86] oder nicht alleinig an im Freien Arbeitende [89]. 

Die erste dieser Arbeiten bezog sich auf das Freizeitverhalten von Mitarbeitern, 

wobei das betriebliche Setting die Möglichkeit zur Kontaktaufnahme bot, wie es 

auch bei im Freien Arbeitenden möglich gewesen wäre. Die zweite Studie nutzt 

weitere, nicht alleinig im Freien Arbeitende, als Vergleichsmaßstab, weshalb 

auch hier eine Zuordnung zum betrieblichen Setting erfolgte. Eine Maßnahme 

bediente sich des, ursprünglich auf Eltern und deren Kindern ausgelegte, „SUN-

WISE“-Programms und wandte dieses auf US-Postboten an [87]. 

In der ersten Maßnahme wurde die Akzeptanz von im Freien Arbeitenden gegen-

über Sonnenmilch bei zweimal täglicher Auftragung und Sonnengel verglichen. 

Die Mehrheit der Arbeiter bewertete beide Produkte als akzeptabel in Bezug auf 

kosmetische Eigenschaften, Schwitzresistenz, Leistung und Benutzerfreundlich-

keit. Die Sonnenmilch wurde insgesamt als leicht überlegen in Bezug auf die Auf-

tragbarkeit als deutlich überlegen bewertet [85]. 

In drei Interventionsarmen erhielten Büromitarbeiter über ihre betriebliche 

Mailadresse jeweils entweder eine Wettervorhersage für das kommende Wo-

chenende, eine Vorhersage mit UV-Index oder eine Vorhersage mit UV-Index 

und entsprechender Sonnenschutzinformation. Es zeigte sich keine signifikante 

Auswirkung auf das Tragen von Hüten, die Nutzung von Sonnenschutzmitteln, 

das Vermeidungsverhalten oder die Anzahl an Sonnenbränden [86]. 

Eine 2018 im Iran durchgeführte Studie richtete sich an Landwirte. Während in-

nerhalb der Interventionsgruppe 100 Landwirte acht Mal eine Stunde Sonnen-

schutz- und Hautkrebsunterricht erhielten, wurde in der Kontrollgruppe nur ein 

Fragebogen ausgefüllt. Ziel der Studie war zu evaluieren, ob die Bauern sensibler 

mit dem Thema Hautkrebs und Sonnenschutz umgehen, und ob sich das Wissen 
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durch die Schulungseinheiten erhöhen kann. Für beide Hypothesen wurden 

Nachweise erbracht [91]. 

Mit derselben Intervention ermittelte Babazadeh bereits zwei Jahre zuvor, dass 

iranische Farmer das Sonnenschutzverhalten in Form der „Protection Motivation 

Theory (PMT)“ signifikant verbesserten. Zur PMT gehören das Verwenden von 

Sonnencreme, das Tragen langärmliger Kleidung, das Tragen von Hüten und die 

Schattenverweildauer. In allen Segmenten verbesserte sich die Interventions-

gruppe [90].   

Postboten waren die Zielgruppe einer „SUNWISE“-basierten Maßnahme, welche 

weitkrempige Hüte, Sonnenschutzmittel, verschieden Arten von Erinnerungsma-

terialien sowie Schulungsveranstaltungen beinhalteten. Die Kontrollgruppe er-

hielt diese erst nach zweijähriger Durchführung: Die Maßnahme führte zu einem 

deutlichen Zuwachs der Nutzung der bereitgestellten Hüte und Sonnenschutz-

mittel [87]. 

Straßenarbeiter wurden in der weiteren Maßnahme einem von vier Interventions-

armen zugeordnet, in welchen den Arbeitern entweder UV-Fotographien ihrer 

selbst präsentiert wurden oder nicht, und zusätzlich ein Video über UV-induzierte 

Hautalterung oder über Hautkrebs gezeigt wurde. Am effektivsten gegenüber 

dem Ausbleiben einer Intervention zeigte sich der Interventionsarm mit UV-Foto-

graphie und Hautkrebs-Video [88]. 

Die letzte Maßnahme richtete sich an Arbeiter im Freien, in gemischten Arbeit-

sorten und im Büro gleichzeitig. Diese erhielten entweder nur eine Informations-

broschüre oder eine zusätzliche DVD mit einem Informationsvideo. Ziel war es, 

die Effektivität der Intervention bei den verschiedenen Arten von Arbeitern an-

hand tatsächlich durchgeführter Ganzkörper-Hautscreenings zu vergleichen. 

Nach Bereinigung der Daten zeigte sich kein signifikanter Unterschied für die Ef-

fektivität der Intervention zwischen den drei Arbeitsorten [89]. 
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4.1.4.6 Edukative und Richtlinien-Maßnahmen im Bereich des Gesundheits-

systems oder -Dienstleister 

Hierzu zählten Maßnahmen, die in einem Rahmen mit Bezug zum Gesundheits-

system und deren Dienstleistern durchgeführt wurden. Sie fanden demnach in 

Kliniken, Arztpraxen, Apotheken oder medizinischen Lehreinrichtungen statt, o-

der richteten sich an medizinisches Personal wie Ärzte, Pfleger, Medizinstuden-

ten und Apotheker. Letztere werden in diesem Rahmen als Vermittler eingesetzt, 

die Informationen bereitstellen, sowie Einstellungen und Handeln von Patienten 

oder Kunden beeinflussen sollen [13].  

In diesem Bereich wurden 16 Studien identifiziert [92-107].  

Zwei dieser Studien befassten sich mit der gleichen Maßnahme, bei unterschied-

lichen zeitlichen Endpunkten [93;94]. Zwei weitere Publikationen befassten sich 

mit dem interaktiven Aufklärungsprogramm „Skinsafe“ [92;98]. Es wurden ver-

schiedene besonders gefährdete Zielgruppen gewählt, wie Personen mit erhöh-

tem Hautkrebsrisiko [96;101;104], Verwandte ersten Grades von Melanompati-

enten [95;102], ehemalige Melanompatienten mit Kindern [99] sowie Gehörlose 

[100]. 

Computergestütztes Lernen kam in der Maßnahme von Aneja et al. 2012 in der-

matologischen Kliniken zum Einsatz. „Skinsafe“ ist ein interaktives Computerpro-

gramm, welches in einer einzelnen Sitzung über Risikofaktoren für das Melanom, 

Früherkennung, Risikominimierung und Selbstuntersuchung aufklärt. Zusätzlich 

erfolgten eine Anleitung zur Selbstuntersuchung und drei monatliche Benachrich-

tigungen per Telefon, SMS, E-Mail oder Brief. Die Interventionsgruppe wies eine 

deutlich höhere Wahrscheinlichkeit zur Nutzung von textilem Sonnenschutz auf 

sowie eine nicht signifikant höhere Wahrscheinlichkeit zur Nutzung von Sonnen-

schutzmitteln [92]. 

In der Schweiz wurden Allgemeinmediziner im Rahmen eines Tagesprogramms 

geschult, um Nävi besser beurteilen zu können. Während die Kontrollgruppe nur 

die Schulung erhielt, wurden innerhalb der Interventionsgruppe Kameras und 

Dermatoskope verteilt, die Ärzte konnten auffällige Nävi für den Zeitraum von 
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einem Jahr von einem Dermatologen begutachten lassen und erhielten Feed-

back zu ihrer Einschätzung. Während der Lerneffekt in der Kontrollgruppe nach 

einem Jahr nicht mehr nachweisbar war, hatte sich die Qualität der Diagnose in 

der Interventionsgruppe weiter verbessert [105]. 

Eine für Afro-Amerikaner ausgelegte Studie versuchte das Wissen zu steigern 

und das Melanomrisiko für diese Zielgruppe herauszuarbeiten. Nach einem Kli-

nikbesuch erhielten die Probanden eine Gankörperuntersuchung der Haut und 

eine auf die Zielgruppe zugeschnittene Broschüre zum Erlernen der ABCDE-Re-

gel. Zwar verbesserte sich das Wissen der Teilnehmer, das Melanomrisiko wurde 

aber weiterhin als sehr gering eingestuft. Die Teilnehmer waren überzeugt, dass 

sie ihre Hautpigmentierung sicher vor dem Melanom schützt [106]. 

In einer schwedischen Maßnahme von Falk et al. 2008 wurden drei Interventi-

onsarme mit deutlich unterschiedlichem Aufwand, insbesondere in der Persona-

lisierung, verglichen. Im ersten Arm erfolgte eine einfache Informationsvermitt-

lung per Brief, im zweiten eine ärztliche Beratung und im dritten eine ärztliche 

Beratung mit Fototest, bei dem die Haut unterschiedlichen UV-Dosen ausgesetzt 

wurde. Letzterer diente der Risikobemessung und -Vermittlung des persönlichen 

Hauttyps. Nach sechs Monaten zeigten sich die Beratungsarme als effektiver in 

der Förderung von Gewohnheiten, Schutzverhalten und Einstellungen zu Son-

nenschutz, wobei der Arm mit zusätzlichem Fototest nur bei einer Untergruppe 

mit besonders UV-empfindlicher Haut eine weitere Steigerung hervorrief [93]. 

Drei Jahre nach der Intervention zeigte sich bei der Gruppe, die den Brief erhalten 

hatte, keine signifikante Verbesserung des Schutzverhaltens. In den Gruppen mit 

Arztgespräch zeigte sich eine leichte Verbesserung, welche nur bei der Anwen-

dung von Sonnenschutzmittel signifikant war, sowie keine signifikante verblei-

bende Auswirkung des Fototests [94].  

Verwandte ersten Grades von Melanompatienten erhielten durch Geller et al. 

2006 eine Telefonberatung, individuell angepasste Informationsmaterialien und 

weitere telefonische Rückmeldungen, während in der Kontrollgruppe die erkrank-

ten Familienmitglieder von der Diagnose berichten und zu einem Screening an-

regen sollten. Beide Interventionen waren insofern effektiv, als dass das Ausmaß 
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an Selbstuntersuchung anstieg, zwei Drittel der Teilnehmer angab Sonnen-

schutzmittel zu nutzen und der Anteil an Screeningteilnehmern sich verdoppelte 

[95].  

Eine im Rahmen des „Project Scape“ erfolgte Maßnahme richtete sich an Er-

wachsene mit mittlerem und hohem Hautkrebsrisiko, bei Vergleich der Effektivität 

von generischem Informationsmaterial mit individuell angepassten Informationen 

inklusive einer personalisierten Risikobewertung. Es zeigte sich eine signifikante 

Verbesserung des Sonnenschutzverhaltens, wobei der Anteil an Selbstuntersu-

chung insbesondere bei jenen Teilnehmern mit hohem Risiko anstieg [96].  

Im Rahmen des „PENNScape-Trials“ wurde die Studie wiederholt. Erneut wurden 

nur Personen eingeschlossen, die ein erhöhtes Hautkrebsrisiko, ermittelt durch 

den sogenannten BRAT-Score, hatten. Diesmal wurden die Endpunkte feiner de-

finiert. Am Ende zeigte sich eine signifikante Verbesserung bei fünf Endpunkten: 

Tragen einer Sonnenbrille, Nutzung von Sonnencreme, Reduktion von Sonnen-

bränden, häufigere Selbstuntersuchung sowie das Gesamt-Sonnenschutzverhal-

ten. Auch hier wurden in der auf den Probanden zugeschnittenen Interventions-

gruppe die Methoden des „Health Believe Model“ und der „Social Cognitiv The-

ory“ eingesetzt [107]. 

Den Eltern von 3-10-Jährigen wurde bei Besuch einer Kinderklinik von Glasser 

et al. 2010 eine Informationsbroschüre zusätzlich zu einer Präsentation bereitge-

stellt, wobei den Kindern in der Interventionsgruppe zusätzlich ein Video vorge-

führt und weitere Anreize zum Sonnenschutz geschaffen wurden. In größerem 

Maße als bei der Kontrollgruppe zeigte sich eine Wissenssteigerung bei den El-

tern und eine Verbesserung im Bereich der Schutzmaßnahmen jedoch nicht im 

Sonnenvermeidungsverhalten [97].  

Eine weitere Anwendung des interaktiven computergestützten „Skinsafe“-Pro-

gramms erfolgte in Familienpraxen, diesmal durch Glazebrook et al. im Jahre 

2006. Hochrisikopatienten in der Interventionsgruppe wurde die Teilnahme ver-

schrieben, während nur diese in der Kontrollgruppe auch zur Teilnahme eingela-

den wurden. Die Interventionsgruppe wies Steigerungen im Wissen zum 
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Melanom auf, zeigte ein besseres Schutzverhalten und hatte mit höherer Wahr-

scheinlichkeit eine Selbstuntersuchung durchgeführt als die Kontrollgruppe [98].  

Eine weitere Maßnahme von Gritz et al. 2013 richtete sich an ehemalige Mela-

nompatienten mit Kindern im Alter von unter zwölf Jahren. Hierbei sollte ermittelt 

werden, ob die auf die frühere Erkrankung zugeschnittene Materialien zu einem 

effektiveren Schutzverhalten bei den Teilnehmern und ihren Kindern führen wür-

den. Den Teilnehmern wurden entweder DVDs und Broschüren ausgehändigt, 

welche die Vorerkrankung berücksichtigten, oder gewöhnliche Informationsma-

terialien. Die Intervention zeigte in Bezug auf die Kinder eine Steigerung in der 

Neu-Auftragerate von Sonnenschutzmitteln und dem Tragen von Sonnenhüten, 

jedoch keine Senkung in der Anzahl von Sonnenbränden oder Verbesserung in 

weiterem Schutzverhalten. Bei den Teilnehmern selbst zeigten sich Steigerungen 

in der Selbstwirksamkeit, dem Wissen sowie den Absichten und Erwartungen ge-

genüber textilem Sonnenschutz. Die Intervention zeigte sich weniger effektiv bei 

Frauen, Teilnehmern mit einem Melanom in Familienanamnese, älteren Kindern 

und Kindern, die bereits zuvor ein hohes Maß an Sonnenschutz erhielten [99].  

Die Maßnahme von Harry et al. 2012 richtete sich an Gehörlose, wobei die Ef-

fektivität eines Videos zu Sonnenschutzverhalten mit Gebärdensprache mit ei-

nem weiteren verglichen wurde, welches nur allgemeine Aufklärung zu Krebs und 

familiärer Unterstützung zeigte. Das Hautkrebs-Video führte zu einem höheren 

Anstieg im Wissen zu Sonnenschutzverhalten [100].  

Männer im Alter von über 50 Jahren sollten von Janda et al. 2014 motiviert wer-

den, aufgrund von Selbstuntersuchungen ärztliche Ganzkörper-Hautuntersu-

chungen durchführen zu lassen. Es erfolgte ein Vergleich zwischen einem Video 

zur Selbstuntersuchung mit Informationsbroschüre gegenüber alleiniger Aushän-

digung der Broschüre. Während kein signifikanter Unterschied der Zahl an Teil-

nehmern, die eine Ganzkörper-Hautuntersuchungen durchführen ließen, auffiel, 

war die Maßnahme insofern effektiv, dass unter 870 verbleibenden Teilnehmern 

zwei Melanome, 29 Spinaliome und 38 Basaliome diagnostiziert werden konnten 

[101].  
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Erwachsene Verwandte ersten Grades von Melanompatienten erhielten von 

Manne et al. 2010 entweder generische Informationsmaterialien oder eine indivi-

duell gestaltete Intervention mit postalischer Zusendung und einem telefonischen 

Beratungsgespräch. Hierbei sollte zur Teilnahme an Ganzkörper-Hautscree-

nings, zur Durchführung von Selbstuntersuchungen und Verbesserung des Son-

nenschutzverhaltens motiviert werden. In der Interventionsgruppe zeigte sich fast 

ein Verdopplung der Wahrscheinlichkeit an einem Ganzkörper-Hautscreening 

teilgenommen zu haben [102].  

Innerhalb der Maßnahme von Norman et al. sollten 2007 11-15-Jährige statt in 

einem schulischen Rahmen in medizinischer Primärversorgung erreicht werden. 

Hierfür erfolgte eine Beratung mit Risikobewertung und weiteren Gesprächen im 

Etappenformat mit einem medizinischen Dienstleister, während die Kontrollen ei-

nen Ernährungsplan und die Aufforderung zu sportlicher Betätigung erhielten, mit 

telefonischer Beratung und Kontakt per E-Mail. Die Intervention mit persönlichen 

Beratungsgesprächen führte zu einer besseren Anwendung der Beratungsinhalte 

und zu weiterem Fortschritt in den jeweiligen Etappen [103].  

Rat et al. 2014 untersuchten mittels französischer Allgemeinärzte Patienten mit 

hohem Melanomrisiko, legten deren Risiko anhand einer Bewertungsskala fest, 

führten ein Hautscreening durch und gaben Informationsbroschüren aus. Die 

Kontrollen fanden Informationsmaterial in Warteräumen vor und wurden nach Er-

messen des Allgemeinarztes einer Hautuntersuchung unterzogen. Die Interven-

tionsgruppe war sich des persönlichen Melanomrisikos bewusster, zeigte besse-

res Schutzverhalten, neigte weniger zu Sonnenbädern und eher zu durchgeführ-

ten Selbstuntersuchungen [104].  

4.1.4.7 Edukative und Richtlinien-Maßnahmen ohne besonderes Setting o-

der Altersgruppe 

Diese Maßnahmen wiesen keinen eindeutigen Bezug zu einer der zuvor spezifi-

zierten Gruppen auf. Sie waren also keiner spezifischen Altersgruppe oder einem 

bestimmten Setting zuzuordnen. Dieser Gruppe wurden zehn verbleibende Stu-

dien zugeordnet [108-117].  
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Für die Studie von Armstrong et al. wurden 2009 Teilnehmer aus der Allgemein-

bevölkerung rekrutiert, um die Effektivität von Erinnerungs-SMS auf die Anwen-

dung von Sonnenschutzmitteln zu bewerten. Die Teilnehmer waren zur täglichen 

Nutzung angewiesen worden, nur die Interventionsgruppe erhielt tägliche Be-

nachrichtigungen mit Informationen zum Wetter und einer Erinnerung, sich ein-

zucremen. Die bereitgestellten Sonnencreme-Spender registrierten, wenn Son-

nencreme entnommen wurde. Während die Interventionsgruppe mit Erinne-

rungs-SMS fast doppelt so oft Sonnenschutzmittel nutzte, wurde die Einhaltung 

als insgesamt niedrig beurteilt, wenn berücksichtigt wird, dass sich die Teilneh-

mer wissentlich unter Beobachtung befanden [109]. 

Den Nutzen einer Software, die aufzeigt, wie sich das eigene Gesicht im Alte-

rungsprozess, bei gleichbleibender gewollter UV-Exposition, verändern wird, hat 

Blashill 2018 untersucht. Eingeschlossen wurden sowohl Probanden, die regel-

mäßig ins Solarium gehen als auch solche, die sonnenbaden. Der primäre End-

punkt war, die UV-Exposition zu reduzieren. Dafür wurden amerikanische Viel-

bräuner rekrutiert, die in drei unterschiedliche Studienarme aufgeteilt wurden. 

Währen im ersten Arm nur Gesundheitsinformationen ausgeteilt wurden, wurden 

in der zweiten Interventionsgruppe zusätzliche Aufmerksamkeitsmedien einge-

setzt und in einem weiteren Arm die beschriebene Software eingesetzt. In der 

Gruppe, in der die Hautveränderung am eigenen, künstlich alternden Gesicht auf-

gezeigt wurde, reduzierte sich die Häufigkeit der UV-Exposition signifikant [112]. 

Ebenfalls mit einer App beschäftigte sich eine Studie, an der junge Amerikaner 

teilnahmen. Sie wurden im Interventionsarm gebeten, die App „Solar Cell Mobile“ 

zu verwenden. Die App lieferte den Probanden Wetterinformationen, erstellte ein 

persönliches Risikoprofil und forderte insbesondere bei hoher UV-Belastung zu 

Sonnenschutz und -vermeidung auf. Es konnten in einigen Punkten leichte Ef-

fekte erreicht werden, die in der Regel nicht signifikant waren. Auch zeigte sich 

eine deutliche Abnahme der Effekte bei der letzten Befragung nach zwölf im Ver-

gleich zu der nach sieben Wochen. Die Autoren waren insbesondere enttäuscht, 

dass die App die Sonnenbrandhäufigkeit nicht reduzierte [113]. Aktuell ist die App 

nicht mehr erhältlich (08.10.2018).  



70 

In einer Studie mit zwei unterschiedlichen Interventionsarmen untersuchten Dar-

low et al. 2017 die Effekte elektronischer Interventionen. Während eine Gruppe 

aufgefordert wurde, ein digitales Sonnentagebuch zu führen, erhielt die andere 

Gruppe maßgeschneiderte Textnachrichten, die nach dem „Health Belief Model“ 

erstellt wurden. Ein Einschlusskriterium war, dass die Studienteilnehmerinnen ein 

erhöhtes Hautkrebsrisiko aufwiesen, welches vorab durch das „Brief Cancer Risk 

Assesment Tool“ [118] bestätigt wurde. Beide Gruppen erzielten signifikante Ver-

besserungen. Allerdings führte nur das Tagebuch zu einer gestiegenen Sonnen-

vermeidung, die Nachrichten nur zu einem besseren Sonnenschutzverhalten 

[114].   

Der Nutzen eines interaktiven, multimedialen Internet-Interventionsprogramms 

wurde 2016 veröffentlicht. Alle Probanden hatten ein leicht bis stark erhöhtes 

Hautkrebsrisiko. In zwölf Modulen hatten die Teilnehmer Informationen zum Son-

nenschutz erhalten. Dabei wurden Module stärker gewichtet, die dem individuel-

len Teilnehmer wichtiger waren. Durch regelmäßige Befragungen wurde der In-

formationsgehalt immer individueller auf die Teilnehmer zugeschnitten. Die Teil-

nehmer hatten sich innerhalb der Intervention auch Ziele gesetzt, wie z.B. in den 

nächsten zwei Wochen in das Solarium zu besuchen. Signifikant konnte im Be-

obachtungszeitraum von zwölf Wochen sowohl die Sonnenverweildauer gesenkt 

als auch das Sonnenschutzverhalten verbessert werden [108]. 

Auch webbasiert war eine Studie von Hillhouse et al. 214 junge Mädchen (Alters-

durchschnitt 15,9 Jahre) wurden in eine Interventionsgruppe eingeschlossen. Bei 

den Mädchen wurde zunächst ermittelt, warum der Wille besteht das Solarium zu 

nutzen. Basierend auf der Intention wurde dann auf Basis des „Health Behaviour 

Model“ ein interaktives Interventionsprogramm durchgeführt. Der letzte Fragebo-

gen wurde sechs Monate nach Beginn der Intervention ausgefüllt. Als Alternative 

zum Solarium wurden Selbstbräuner empfohlen. Die Interventionsgruppe ten-

dierte dazu, eher Selbstbräuner zu verwenden. Die Absicht zur Solarium-Nut-

zung wurde signifikant reduziert, die Einstellung dazu verbessert [115]. 

Janssen et al. wendeten sich 2013 mit ihrer Studie an weibliche Sonnenbanknut-

zer aus der Allgemeinbevölkerung, ( Durchschnittsalter 42 Jahre). Diese erhielten 
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entweder eine narrative (persönliches Schicksal), eine nicht-narrative kognitive 

(Informationsvermittlung mit kognitivem Vokabular) oder eine nicht-narrative af-

fektive (Informationsvermittlung mit affektivem Vokabular) Information. Die Inter-

ventionen sollten in ihrer Auswirkung auf die Vorstellbarkeit der Konsequenzen 

und das Risikoempfinden verglichen werden. Es zeigte sich, dass narrative Infor-

mationsmaterialien hierbei am effektivsten waren [110].  

Eine in Ungarn durchgeführte Studie untersuchte 2015 die Effekte von wöchent-

lichen E-Mails und SMS-Nachrichten. 150 Klinikmitarbeiter wurden in drei Grup-

pen aufgeteilt. Während die eine Gruppe nur Informationen zum Sonnenschutz 

und eine monetäre Entlohnung für die Teilnahme erhielt, wurde der zweiten 

Gruppe zusätzlich Sonnencreme (Schutzfaktor 50+) ausgegeben. Der dritten 

Gruppe wurde über zwölf Wochen hinweg jede Woche eine E-Mail und eine SMS 

gesandt. Diese waren minimal individualisiert und regten zum regelmäßigen Ver-

wenden von Sonnencreme an. Am Ende der Studie nutzte die Interventions-

gruppe signifikant häufiger Sonnencreme [116] 

Tsai et al. veröffentlichten eine Studie, an der nur dunkelhäutige Amerikaner teil-

nahmen. Mittels einer Broschüre und eines Films sollte die Selbstuntersuchung 

vermittelt, das Bewusstsein für ein Erkrankungsrisiko gestärkt und das Sonnen-

schutzverhalten verbessert werden. Die 71 Probanden  der Interventionsgruppe 

fühlten sich nach Abschluss der Studie insbesondere besser befähigt eine Selb-

stuntersuchung durchzuführen. Auch verbesserte sich das Sonnenschutzverhal-

ten leicht [117]. 

Teilnehmer aus der Allgemeinbevölkerung im Alter von 11-71 Jahren wurden von 

Schüz et al. 2013 in einen von vier Interventionsarmen eingeteilt. Diese umfass-

ten entweder die Erstellung einer normalen oder UV-Fotographie des Gesichts 

sowie eine Manipulation im Aspekt der Selbstbejahung oder keine Manipulation. 

Die Manipulation erfolgte durch Abfrage der persönlichen Stärken und Wertvor-

stellungen. Hierbei sollte die Effektivität personalisierter Risikovermittlung gegen-

über Personen mit erhöhtem Risikoverhalten, aufgrund des hohen empfundenen 

Stellenwerts von Bräunung, ermittelt werden. Es zeigte sich, dass die Risikover-

mittlung bei Personen mit erhöhtem verhaltensbedingtem Risiko weniger effektiv 
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war, da diese defensiv reagierten und sich erhöht der Sonne aussetzten. Die Ma-

nipulation war hingegen effektiv in der Minderung dieser Auswirkung [111].  
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Nr. Studie Land* Endpunkt(e) Intervention Ergebnisse 
Be-
wer-

tung** 
Begründung der 

Bewertung 

16 Green et 
al. 2011 AUS Häufigkeit Melanom 

Tägliche Sonnencremeapplika-
tion (SPF 16) in Kombination 
mit 30 mg Beta Carotin auf 

Kopf und Arme über 4 Jahre 
(1992-1996). Dann Beobach-
tung bis 2006 (Pat: 20y-65y) 

deutliche Senkung der 
Melanomhäufigkeit bei Er-
wachsenen durch Sonnen-

creme 

+++ 

Sehr gute Ergebnisse bei Er-
wachsenen, Kinder jedoch nicht 
beobachtet. Schwer kontrollier-
bar bei freiwilliger Durchführung 

17 
van der 
Pols et 

al. 2006a 
AUS Häufigkeit: Spi-

naliom + BZK 

2 Gruppen: 1 Gruppe nutzt ei-
genen Sonnenschutzmaßnah-
men, Gruppe 2 nutzt SPF 16 in 

festgelegten Auftragemuster 

langfristig gutes Ergebnis 
bei Sonnenschutzgruppe ++++ 

Gezielte Information, wie einge-
cremt werden soll, ist erfolgreich. 
Kann sehr gut im Rahmen eines 
multimodularen Konzeptes um-

gesetzt werden 

18 
van der 
Pols et 

al. 2006b 
AUS Häufigkeit Sonnen-

cremeanwendung 

regelmäßige und unregelmä-
ßige Sonnencreme-Nutzern 

wurden zu täglichem Sonnen-
creme-Gebrauch und Beta-Ca-

rotin-Substitution geraten 

unregelmäßige Nutzer ha-
ben ihre Sonnenschutzge-

wohnheiten besser ver-
bessert als jene, die sich 

bereits vor der Studie 
schützten. Es ist gut mög-
lich eine gewisse Grund-
motivation zu erreichen. 
Ein absoluter Schutz ist 
nur schwer zu erreichen. 

+ 
Medikamentöse Substitution 

scheint in Deutschland schwer 
umsetzbar zu sein 

19 Olson et 
al. 2007 USA Sonnenschutzver-

halten 

Erwachsene und ältere Ju-
gendliche in Vorbildfunktionen 
(Trainer, Eltern, Ärzte etc.) lei-
teten 6.-8.-Klässler an, mehr 
Körperoberfläche durch Son-
nenschutzmaßnahmen (Son-

nencreme, Kleidung) zu schüt-
zen + Werbemaßnahmen 

signifikante Erhöhung der 
geschützten Körperober-

fläche 
++++ 

Mentoren innerhalb von Betrie-
ben sind in Deutschland auch im 
Gesundheitsbereich nicht mehr 

unüblich bzw. unvorstellbar. 
Auch bei Sonnenschutz könnten 

sie eine entsprechende Rolle, 
insbesondere bei Arbeitern, die 
viel draußen arbeiten, einneh-

men 
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20 Youl et 
al. 2015 AUS 

Sonnenschutzver-
halten in Form des 
SPH (Sun Protec-

tion Habit) 

2 Interventionsgruppen: 
Gruppe 1 erhält SMS über 12 

Wochen, Gruppe 2 erhält Infor-
mationen zur Selbstuntersu-

chung 

Beide Gruppen verbes-
sern ihr Verhalten. Aller-

dings waren 67 % Frauen. 
Die Maßnahme wäre bei 
einer jüngeren Population 
noch effektiver ausgefal-

len. 

++++ 

SMS sind einfach und günstig 
umsetzbar, der Effekt ist merk-

lich, der Überwachungszeitraum 
von 12 Monaten nicht zu kurz. 
Die Individualisierung der Kom-

munikation (SMS, iMessage, 
WhatsApp etc.) wurde nicht um-

gesetzt 

23 Buller et 
al. 2011 USA 

Erlassene Sonnen-
schutzrichtlinien an 

Schulen 

Sonnenschutzrichtlinien wurde 
an Schulen für 5 Jahre propa-

giert 

keine signifikant höhere 
Anzahl an Schulen, die 
Sonnenschutzrichtlinien 
erlassen haben, jedoch 

strengere Sonnenschutz-
richtlinien in Interventions-
gruppen besser akzeptiert 

+ 
Anzahl wurde zwar erhöht, aber 
nicht signifikant. Bisher wurde of-
fenbar nicht die geeignete Maß-

nahme ergriffen. 

24 
Emmons 

et al. 
2008 

USA 
Implementierung 

von Sonnenschutz-
verhalten in Schulen 

Unterweisung der Schulen in 
Sonnenschutzmaßnahmen in 3 
Verschiedenen Qualitätsstufen: 
1. Allgemeine Informationen +
Broschüre mit Tipps zu Son-
nenschutz. 2. Training zum 

Sonnenschutz und Lehrmate-
rial zur Implementierung in 

Schulunterricht. 3. wie 2. + mo-
natliche telefonische Bera-

tungstermine 

Gruppe 3 hat am meisten 
Maßnahmen übernom-
men, Gesamtheit der 

Schulen, die an SUNWISE 
Curriculum teilnehmen 
wurde deutlich erhöht 

++++ 

Recht hoher Aufwand für die 
Umsetzung (monatliche Telefon-
gespräche), allerdings sind die 
SUNWISE-Programme bekannt 
und könnten ohne großen Auf-
wand auf Deutschland adaptiert 

werden 

25 
Dobbin-
son et al. 

2009 
AUS 

Benutzung Sonnen-
geschützter Flächen 

an Schulen 

An 51 Schulen wurden Schat-
tenplätze (Sonnensegel) instal-

liert, Nutzungsverhalten der 
Schüler wurde evaluiert 

signifikant erhöhte Nut-
zung von sonnenge-

schützten Plätzen 
++++ sehr gute, einfach umzusetzende 

Maßnahme mit gutem Effekt 

27 Crane et 
al. 2006 USA 

Annahme von Son-
nenschutzmaßnah-
men durch Eltern 

Gesundheitszentren themati-
sieren Sonnenschutz von El-

tern an ihren Kindern (2-36 Mo-
nate). Untersuchungszeitraum: 

3 Jahre 

gleich viele Nävi in Inter-
ventions- und Kontroll-

gruppe, besseres Sonnen-
schutzverhalten bei Inter-

ventionsgruppe 

++ 

größtenteils keine signifikanten 
Unterschiede zwischen Interven-
tions- und Kontrollgruppe, Signi-
fikante Unterschiede bzgl. Hut- 

und Schatten-Nutzung 
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28 Gritz et 
al. 2007 USA 

Verhaltensände-
rung, Wissensver-
besserung über 
Sonnenschutz 

Private und öffentliche Schu-
len: Untersuchung, ob SunPro-
tection is Fun-Programm wirk-
sam ist. Gruppe1: SPF-Inter-
ventions-Gruppe. Gruppe2 

(Kontrollgruppe): UnderCover-
Program-Broschüre wurde an 
Belegschaft ausgegeben Un-
tersuchungszeitraum: 2 Jahre 

älteren Kindern wurde 
mehr vom SPF-Curriculum 
nahe gebracht als jünge-

ren (Einschätzung der 
Lehrer bezüglich Intelli-

genz der Schüler). Signifi-
kante Verbesserung des 
Verhaltens der Lehrer bei 

Sonnencremenutzung, 
Schattennutzung, Verbes-
serung des Wissens über 

Sonnenschutz 

++++ 

SPF-Inhalte sind bekannt und 
könnten mit geringem Aufwand 
auf Deutschland adaptiert wer-

den 

29 Seidel et 
al. 2013 DEU 

Bewertung Umwelt-
interventionen und 
Verhaltensinterven-
tionen + Bezug auf 

Alter 

Schulung von Schulpersonal 
(Umweltintervention) + Thea-
terstück über Sonnenschutz 

(Verhaltensintervention) 

signifikante Wissensver-
besserung in Interventi-
onsgruppe vor allem bei 

kleineren Kindern 

+++ 
sehr gute Verbesserung, jedoch 

nicht in allen Altersgruppen 
gleich gute Ergebnisse 

30 
Wollina 
et al. 
2014 

DEU Zählung und Aus-
messung von Nävi 

Kontrollgruppe: Kinder in Kin-
dertagesstätten kriegen regel-

mäßige Checks mit digitaler Er-
hebung bestehender Nävi. In-
terventionsgruppe: Kontroll-

gruppen-Programm + Anleitun-
gen zum Sonnenschutz + Infor-
mationsmaterial +Halbjährliche 
Elterntreffen mit Dermatologen 

(Gruppenprophylaxe) 

keine Unterschiede in 
Häufigkeit und Fläche der 

Nävi 
o 

31 Ho et al. 
2016 USA 

Sonnenschutzver-
halten des Kindes, 
Sonnenexpositions-

zeit, Anzahl Son-
nenbrände 

Multikomponenten-Ansatz mit 
Informationsmaterial (für die El-

tern) Schwimmshirt und wö-
chentlicher SMS über Sonnen-

schutzverhalten 

Sonnenschutzverhalten hat 
sich verbessert. Melanin-
Level der Kinder in der 

Kontrollgruppe hat sich sig-
nifikant erhöht, während es 
in der Interventions-gruppe 

stabil blieb 

++++ 

Nachweis über Melanin-Level ist 
ein besonderer und seltener 

Endpunkt; SMS-Versand leicht 
umsetzbar, auch die Verteilung 
von UV-Schwimm-Shirts ist kein 

zu hoher Aufwand 
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33 
Buller 

MK et al. 
2008 

USA 
Wissen über Son-
nenschutz, Verhal-

tensänderung 

3 Gruppen: 1. Computerpro-
gramm mit animierten Aktivitä-
ten, 2. 1-stündige Lehrer-Prä-

sentation, 3. beides --> an-
schließend Selbstbewertung 

Das Wissen wurde wäh-
rend des Programms zwar 
verbessert, das Verhalten 
wurde jedoch nur bei den 
sehr jungen Kindern ver-
ändert, während es bei 
den älteren kaum noch 

Einfluss hatte. Sehr diffe-
rente Effektivität der ein-
zelnen Methoden inner-
halb der einzelnen Grup-
pen. Je älter die Schüler, 
desto effektiver die Unter-
richtung durch Lehrer --> 

(Intelligenz der älteren 
Schüler?) 

+ 

Programm hatte zu hohe Sys-
temanforderungen für viele 

Schulcomputer: Es wurde auf 
den individuellen Hauttyp der 

Kinder eingegangen: Keine signi-
fikanten Veränderung im Verhal-

ten 

34 Crane et 
al. 2012 USA 

Sonnenschutzver-
halten der Kinder, 

Nävi 

regelmäßiger Versand von In-
formationsbroschüren an Eltern 
--> jährliche Telefonanrufe --> 
Bewertung des Sonnenschutz-
verhaltens durch Eltern, nicht 

durch Ärzte, sowie Zählung der 
Nävi 

Das Verhalten hat sich 
zwar geändert, jedoch ist 

der Einfluss auf Hautkrebs 
(evaluiert an der Anzahl 
der gezählten Nävi) nicht 

nachweisbar 

+ 

Nicht ausreichende Intervention 
um Risiko zu reduzieren, Evalua-

tion durch Telefonanrufe und 
keine nachprüfbaren Prüfproto-
kolle, da die Bewertung durch 

die Eltern stattfand, Nävi waren 
in Interventionsgruppe nicht sig-
nifikant häufiger nachweisbar. 

35 Glanz et 
al. 2013 USA Sonnenschutzver-

halten 

Vergleich individueller Metho-
den zu standardisierten "Breit-

bandmethoden" 

signifikante Verbesserung 
Prävention in Interventi-
onsgruppe (nicht jedoch 
des Schattenverhaltens). 
Gesamteffekt eher gering 

+ individuelle Interventionen sind 
besser als Breitband 

36 Hunter et 
al. 2010 USA 

Benutzung von Hü-
ten mit breitem 
Schirm in der 
Schule und zu 

Hause 

Wissen über Sonnenschutz er-
höht und erzählt, gleichaltrige 
würde auch alle Hüte tragen + 
Hüte geschenkt für Schule und 

zu Hause 

deutliche stärkere Benut-
zung von Hüten in der 

Schule, aber zu Hause re-
lativ wenig genutzt 

+++ 

recht gute Ergebnisse für Zeit-
raum in Schule, Bewertung des 
Verhaltes zu Hause aufgrund 
von Selbstauskunft nicht stan-
dard-isiert, jedoch schlechter 

ausge-fallen als Verhalten in der 
Schule 
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37 
Roetz-
heim et 
al. 2011 

USA 

Gebrauch von Hü-
ten in der Schule 

und zu Hause, Pig-
mentierung Nävi 

SPF Programm siehe 28 

immer noch gute Ergeb-
nisse im Vergleich zu Kon-

trollgruppe jedoch sin-
kende Effektivität im Ver-
gleich zu Vorjahresunter-

suchung 

++ 

Ähnlich gute Ergebnisse wie bei 
Hunter et al. 2010, jedoch Verrin-
gerung der Effektivität feststell-

bar 

38 Naldi et 
al. 2007 ITA Sonnenbrand und 

Häufigkeit Nävi 

Info-Heftchen und kurze Unter-
weisungen in Schulen unter 

Einbezug der Lehrer und Eltern 

keine signifikante Vermin-
derung von Nävi und Son-

nenbrand Anzahl 
o 

39 
Sancho-
Garnier 

et al. 
2012 

FRA 
Wissen/Sonnen-

schutzverhal-
ten/Sonnenbrand 

Living with sun at School Pro-
gramm --> Infobroschüren für 
Lehrer (Erklärung von Beispiel 
Aktivitäten /Projekten) und 10 

Workshops 

leichte Verbesserung des 
Wissens, jedoch keine 
Verhaltensänderung; 

Schule scheint aber das 
jedoch wichtigster Infor-

mationsort zu sein 

+ keine Verhaltensänderung, nur 
des Wissens 

40 Turrisi et 
al. 2006 USA 

Sonnenbrandhäufig-
keit/Bräunungsver-

halten 

Schulung von Eltern bei Ju-
gendlichen von 9-12 Jahren. 
Ausgabe von Unterlagen zu 
Sonnenschutzverhalten und 

Expositionsrisiken 

Erfolge, wenn Eltern eine 
gute Bindung zu den Kin-
dern hatten und die Kom-

munikation positiv war 

++ 
kaum multiplizierbar, da die Kin-
der-Eltern-Bindung entscheidend 

ist 

41 
van 

Osch et 
al. 2008 

NLD 
Sonnenschutzver-

halten der Eltern an 
ihren Kindern 

2 Gruppen: Fragebogen ohne 
Intentionsmanipulation; Frage-
bogen mit implementierter In-
tentionsmanipulation. Sonnen-
schutzintention sowie tatsächli-
che Anwendung von Sonnen-
schutz an Kindern (durch El-

tern) wurde bei Follow-Up und 
Baseline evaluiert. 

Intentionsmanipulation 
funktioniert besonders bei 
bereits vorher hoch moti-
vierten Eltern. Diese wen-
den tatsächlich mehr Maß-
nahmen an. Alle anderen 

nicht. 

+ Intentionsmanipulation funktio-
niert nicht bei allen  



78 

42 Erkin et 
al. 2017 TUR Sonnenschutzver-

halten 

Kinder mit erhöhtem Risiko 
wurden durch med. Fachperso-

nal identifiziert. 40 Kinder er-
hielten eine 6-stüngie Schu-
lung, angelehnt an Sunwise 

und SunSmart 

Signifikante Verbesserung 
des Sonnenschutzverhal-
tens. Keine Zählung von 
Nävi oder Messung des 

Melanin-Levels 

+ kleine Population, dafür Risi-
koprofil-orientiert 

45 Abar et. 
al 2010 USA Anzahl Sonnenstu-

diobesuche 

379 studentische Sonnenbank-
nutzerinnenausgewählt. Pro-
fessionell erstelltes Booklet 

(mithilfe von Sonnenstudiobe-
suchern und professioneller 

Werbefirma) informiert Sonnen-
studiogängerinnen über Folgen 
und Irrglauben bezüglich Son-

nenbänken 

deutliche Verminderung 
von Sonnenstudiobesu-

chen 
++++ 

recht kurzer Beobachtungszeit-
raum (6 Monate- aber immerhin 

nach dem Winter) 

46 
Adams 
et al. 
2009 

USA Sonnenschutzver-
halten 

Intervention angelehnt an 
SunSmart, verglichen mit einer 
Gruppe, die eine Ernährungs- 

und Bewegungsintervention er-
hielt. 

geringfügige, aber signifi-
kante Verbesserung in der 

SunSmart-Gruppe 
+++ Geringerer Effekte, aber hetero-

gene Gruppe 

47 Buller et 
al. 2006 USA 

Wissen, eigene An-
gaben zu Sonnen-
schutzverhalten + 

Tagebücher 

SDHW Curriculum bei 6.-8. 
Klässlern zu Sonnenschutzver-
halten an 30 Schulen in 3 Staa-

ten 

Schüler nach Curriculum 
im Vergleich zur Kontroll-
gruppe mehr Wissen und 
positivere Einstellung zu 
Sonnenschutzverhalten, 
mehr langärmelige Klei-

dung und mehr Aufenthalt 
im Schatten. Keine Verän-
derung in Tagebuchver-

halten. 

+++ 

Lediglich 3 Staaten mit jedoch 
hoher Sonnenexposition unter-
sucht. Kurzer Zeitraum (März-

Mai).  
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48 
Craciun 

et al. 
2012 

WELT 

Sonnenschutzge-
brauch, Aktionspla-
nung, Bewältigungs-
planung, Selbstbe-

jahung 

205 Frauen von 18-66 Jahren. 
Vergleich 3 Gruppen: Kontroll-

gruppe, Motivationsgruppe 
(Aufklärung über Risiken und 

Prävention) und willensbasierte 
Gruppe (Planung der Umset-

zung). 

mehr Sonnenschutzge-
brauch in willensbasierter 
Gruppe, Bewältigungspla-
nung zeigte sich als Mittler 

+++ 
Keine Objektivierung des Son-
nenschutzgebrauchs, lediglich 

Frauen 

49 Gold et 
al. 2011 AUS 

Häufigkeit Ge-
brauch von Sonnen-
schutz, Anzahl Son-
nenbrände, Wissen 
über STDs, Sexual-

partner 

7.606 Probanden zwischen 16 
und 19 J. bekamen Aufklä-

rungs-SMS zum Thema Sexua-
lität (Kontrollgruppe) oder Son-

nenschutz. Fragebögen zu 
Endpunkten im FU. 

Kontrollgruppe gab im FU 
weniger Sexualpartner an, 
wusste mehr über STDs, 
trug weniger Hüte. Keine 

Veränderungen in der 
Sonnenschutz Gruppe. 

o Hohe Drop-out-Rate. Nur 10 .% 
beendeten Fragebögen.  

50 Good et 
al. 2011 GBR Wissenserweiterung 

Jungen Frauen wurde ein Arti-
kel zu UV-Licht sowie Haut-
krebs und/oder Hautalterung 

zum Lesen gegeben 

Die selbstbewusstseins-
steigernde Kommunikation 
erzielte die stärksten Ef-

fekte. 

+ Kritischer Endpunkt, nur junge 
Frauen 

51 
Heck-

mann et 
al. 2013 

USA 
Sun Stage of 
Change Scale 

(SOC) 

197 Studenten in 4 Gruppen 
stratifiziert 1. Kontrollgruppe 

(nur Informationen zu Sonnen-
schutz,) 2. Exposition mit eige-
nem UV-Foto + motivational In-
terviewing (MI), 3. nur Foto, 4. 

nur MI. Follow-Up nach 3, 6, 12 
Monaten. 

Exposition mit UV-Foto 
(Gr 3) zeigte mehr Verbes-

serung in SOC als Kon-
trollgruppe. Gemischte 

Gruppe (2) leicht besser 
als Kontrollgruppe. Vom 
Teilnehmer empfundene 
Sinnhaftigkeit des Inter-
views und vom Berater 

empfundene positive the-
rapeutische Bindung wa-
ren mit Verbesserung in 

SOC assoziiert. 

++++ 

MI in Kombination mit dem trans-
theoretischem Modell; MI ist ins-
besondere dann sinnvoll, wenn 
die Stufe der Motivation gering 

ist; In der Umsetzung aufwendig, 
allerdings für Personen mit er-

heblichen Risiken noch umsetz-
bar; Zielgruppe 18-24 Jahre ent-
spricht der jungen Belegschaft, 
für die auch die Empfehlung der 

Task-force gilt 
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52 Hevey et 
al. 2010 IRL 

Absicht zur Nutzung 
von Sonnenschutz 
und Sonnenbank 

390 Teilnehmer wurde eine von 
vier Gesundheitsbroschüren 

gezeigt entweder zum Thema 
gesundheitliche oder äußerli-
che Folgen von UV-Exposition 
oder zu Gewinn (Sonnenschutz 
reduziert Hautkrebs) oder Ver-
lust (kein Sonnenschutz führt 

zu Hautkrebs) 

Kein Unterschied in der 
Angabe der Absichten in 4 
Gruppen mit verschie-de-
nen Informationen. Jedoch 
zeigten Probanden mit hö-
herem Körperbewusstsein 
mehr Absichten zur Nut-
zung von Sonnenschutz, 

und gewinnorientierte 
Nachrichten hatten den 
größten Einfluss auf Ab-

sichten bei gutem Körper-
bewusstsein. 

++++ 

Gut innerhalb eines multimodula-
ren Konzepts umzusetzen; Nach 
der Identifikation der Wichtigkeit 
des Aussehens kann differen-

ziert interveniert werden; Länge 
des Fragebogens könnte kritisch 

sein  

53 
Hillhouse 

et al. 
2008 

USA 

Verhalten und Ab-
sichten zur Benut-
zung von Sonnen-
bänken und kogni-

tive Variablen 6 Mo-
nate nach Interven-

tion 

Interventionsgruppe erhielt eine 
aussehensbasierte Broschüre 
über Schaden von Sonnenstu-
dios und gesunde Alternativen 

Intervention reduzierte die 
Absichten und Nutzung 
von Sonnenbänken im 

Follow-Cup. Einen signifi-
kanten Einfluss auf die 

Nutzung von hatten 6 kog-
nitive Variablen. 

++++ 

Leider Bräunungsverhalten drau-
ßen nicht evaluiert. Interessant 
mittelbare Variablen (Sonnen-
bank- und Mode-Einstellung, 

Überzeugung sonnen erhöhe die 
Attraktivität und sei entspan-

nend. Nur geringen Einfluss auf-
wahrgenommene Disposition ge-

genüber Hautkrebs und Haut-
schäden) 

54 
Hwang 
et al. 
2012 

USA 
Verbesserung des 
Sonnenschutzver-

haltens 

127 Studenten sollten mit posi-
tiven (Sonnenschutz wird dir 

helfen) und negativen (fehlen-
der Schutz wird dir schaden) 

Argumenten motiviert ihr Son-
nenschutzverhalten zu verbes-

sern 

Je nach empfundener Ef-
fektivität des Sonnen-

schutzes ist verlust- oder 
gewinnorientierte Interven-
tionskommunikation sinn-

voller. 

+ Nur bedingt umsetzbar, geringe 
Studiengröße 

55 
Jackson 

et al. 
2006 

USA 
Verbesserung des 
Sonnenschutzver-

haltens 

Studentinnen wurden Vorbilder 
mit weißer Haut präsentiert und 

die Haltung zu brauner Haut 
wurde versucht zu beeinflussen 

Signifikante Verbesserung 
des Sonnenschutzver-hal-
tens. Keine Zählung von 
Nävi oder Messung des 

Melanin-Levels. 

+ 
Insgesamt 25 Unterrichtsstunden 
stellen einen zu hohen Aufwand 

dar 
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56 Lemal et 
al. 2010 BEL 

Verbesserung des 
sonnenbezogenen 
Gesundheitsverhal-

tens 

230 flämische Studenten wur-
den in 3 Gruppen eingeteilt: 1. 
Narrative Intervention durch ei-

nen Melanompatient; 2. Nur 
Online-Informationen, 3. Kon-

trollgruppe 

narrative Intervention war 
am erfolgreichsten + Nachbefragungszeitraum nach 4 

Wochen erscheint zu kurz 

57 Mahler et 
al. 2007 USA 

Reduktion der 
Bräune (Spektro-

photometrie) nach 1 
Jahr 

UV-Fotographie, um bereits er-
folgte UV-Schäden darzustel-
len oder Informationen zu UV-
induzierter Hautalterung (Dia-
show, 11 Minuten) bereit stel-

len 

Interventionserfolg in bei-
den Gruppen; nachhaltige-
rer Effekt bei Informatio-

nen 
++ 

Interventionsgruppe bestand 
nach einem Jahr aus 30 Teilneh-
mern, Nachweis, dass ein UV-
Foto alleine nur geringe Effekte 

erzielt 

58 Mahler et 
al. 2008 USA 

Steigerung des 
Sonnenschutzver-

haltens 

125 weiblichen Studentinnen 
wurden in 4 Gruppen aufgeteilt: 

1. Kontrollgruppe; 2. Photoa-
ging Video/UV-Foto (Basic), 3. 
Basic + Verhaltensvermeidung; 
4. Basic + deskriptive Normen;

Basic + Beides 

Normen steigern das Son-
nenschutzverhalten nur 

gering 
+ Geringer Effekt, sehr kleine Inter-

ventionsgruppen 

59 Mahler et 
al. 2010 USA 

Verbesserung des 
Sonnenschutzver-

haltens 

126 Studenten wurden neben 
der Kontrollgruppe eigene UV-
Bilder gezeigt, die Schaden de-

monstrieren. Einer weiteren 
Gruppe wurden zusätzlich Bil-
der von Personen mit erhebli-

chem Schaden gezeigt. 

Interventionserfolg bei ei-
genen Bildern, Ver-

schlechterung des Erfolgs 
bei zusätzlichen Bildern 

++ 

Aus der Studie ist zu schließen, 
dass nicht die eigenen Werte mit 
besonders schlechten anderen 
Werten verwendet werden sol-
len, wenn ein Präventionserfolg 

angestrebt werden soll 

60 Mahler et 
al. 2013 USA 

Verbesserung des 
Sonnenschutzver-

haltens 

Vergleich von Regionen mit un-
terschiedlicher Sonnenschein-

dauer. 

Personen in Regionen mit 
mehr Sonneneinstrahlung 

schützen sich besser. 
+ Hohe Schwankungen innerhalb 

der Gruppen 

61 Morris et 
al. 2014 USA 

Verbesserung des 
Sonnenschutzver-

haltens 

Von 93 Frauen der CONSORT-
Kohorte wurden UV-Bilder und 
normale Fotografien aufgenom-

men. Zusätzlich wurde ihnen 
erläutert, dass man an einem 

Melanom sterben kann. 

Frauen, die die eigenen 
Schäden durch ein UV-
Bild sahen und denen 

dargestellt wurde, wie sich 
das in der Zukunft verän-
dern wird, veränderten ihr 

Verhalten am meisten. 

+ 

Widerstrebt der Idee der partizi-
pativen Entscheidungsfindung; 
es ist zu erwarten, dass die Ef-
fekte nur kurzfristig andauern 

und nicht auf größere Gruppen 
erweiterbar sind 
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62 
Prentice-
Dunn et 
al. 2009 

USA 
Weniger Sonnenba-
den; mehr Sonnen-

creme 

254 Studentinnen erhielten 
eine Intervention, bei denen die 

Stufe der Motivation und der 
Theorie der Schutzmotivation 

berücksichtigt wurde 

Die Theorie der Schutz-
motivation kann bei niedri-
gen Stufen der Motivation 
Effekte erzielen. Bei höhe-
ren Stufen der Motivation 
sollten die Interventionen 

informativer sein. 

++++ 

Das Modell eignet sich, um es in 
einer Studie anzuwenden, in der 
die Stufen der Motivation identifi-
ziert werden und die Teilnehmer 

dieser entsprechend unter-
schiedlich versorgt werden. 

63 
Reynolds 

et al. 
2008 

USA 
Verbesserung des 
Sonnenschutzver-

haltens 

Familien von 599 Jugendlichen 
wurde in eine Sommerinterven-
tion überführt (Informationen, 

Sonnenbrillen, Sonnenhüte; al-
les per Post) 

leichte Reduktion der Son-
nenbrände im Sommer; 

sonst keine Effekte 
+ 

Postalische Informationen zu 
versenden hat keinen positiven 

Effekt auf das Sonnenschutzver-
halten 

64 
Roberts 

et al. 
2009 

USA 
Wissenssteigerung, 
Einstellung zu Son-

nenschutz 

An einigen Universitäten wur-
den vor den Frühjahrsferien In-

formationskampagnen zum 
Sonnenschutz durchgeführt, an 
anderen nicht. Dabei wurden 
die Stufen der Motivation be-

rücksichtigt. 

Textiler Sonnenschutz 
wurde in der Interventions-
gruppe mehr genutzt, in-
nerhalb dieser steigerte 
sich auch die Stufe der 

Motivation. 

++++ 

Studie, die die Stufen der Moti-
vation berücksichtigt und den 
Wechsel innerhalb der Stufen 
dokumentiert. Sehr gute An-

wendbarkeit im Rahmen eines 
multimodularen Konzeptes, um 
Risikopersonen in eine höhere 

Stufe der Motivation zu überfüh-
ren 

65 
Staple-

ton et al. 
2010 

USA 

Verhalten und Ab-
sichten zur Benut-
zung von Sonnen-
bänken und kogni-

tive Variablen 6 Mo-
nate nach Interven-

tion 

Analog Hillhouse et al. (2010). 
Die Studentinnen wurden in 
vier Gruppen, je nach Bräu-

nern/Nicht-Bräunern und 
gut/schlecht informiert aufge-

teilt. 

guter Interventionserfolg, 
insbesondere bei wenig 
wissenden Solariumgän-

gern 

++++ 

Ergebnisse helfen, Solariumgän-
ger zu klassifizieren und entspre-
chend unterschiedliche Interven-
tionen anzusetzen. 6 Monate al-
lerdings recht kurzer Beobach-

tungszeitraum 

66 Tuong et 
al. 2014 USA 

Teilnehmer sollten 
häufiger Sonnen-

schutzmittel benut-
zen 

Bei 50 Studenten wurden die 
Effekte zwischen aussehen-ba-
sierenden und gesundheitsba-
sierenden Videos verglichen 

Interventionserfolg nur bei 
der Aussehen-basieren-

den Gruppe 
+ 

geringe Studienpopulation 
(< 50), kritischer Endpunkt (Son-

nencremenutzung) 

67 White et 
al. 2010 AUS 

Verbesserung der 
Einstellung zum 
Sonnenschutz 

80 Jugendliche zwischen 13 
und 16 Jahren erhielten 3 Un-

terrichtsstunden 
geringe Effekte + Dropoutquote fast 50 % 
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68 
Staple-

ton et al. 
2015 

USA 

Reduktion der Sola-
riumbesuche, Än-

dern der Einstellung 
zur Solaraiumnut-

zung 

94 18-25-jährige Studentinnen 
erhielten eine internetbasierte 

Intervention 

Sehr gute Akzeptanz der 
Intervention; die Einstel-
lung zum Solarium hatte 
sich in der Interventions-
gruppe geändert, aller-

dings konnte die Häufig-
keit der Solarium-Nutzung 

nicht reduziert werden 

o Keine Signifikanz 

69 
Jeihooni 

et al. 
2018 

IRN 
Verbesserung des 
Sonnenschutzver-

haltens 

300 Heranwachsende wurden 
in zwei Gruppen geteilt. Die In-

terventionsgrupp erhielt 6 
Schulstunden, inkl. Diskussion 

und Austausch 

signifikante Verbesserung 
des Sonnenschutzverhal-
tens in der Interventions-

gruppe 

++ 
Nur männliche Teilnehmer, kur-
zer Beobachtungszeitraum, ho-

her Interventionsaufwand 

71 Buller et 
al. 2012 USA 

Anwendung der zur 
Verfügung gestell-
ten Materialien für 
Gäste und Ange-

stellte 

Informationsmaterial und Pla-
kate wurden in insgesamt 41 
Skiregionen verteilt. In einem 

zweiten Arm wurden die Mana-
ger der Skiregionen zusätzlich 
vom Studienpersonal beraten 

Die Materialien wurden 
gut, im Zeitverlauf aber 

geringer eingesetzt. 
+ 

Eigentlich betriebliches Pro-
gramm, in dem Gäste mit einge-
schlossen wurden. Folgestudie 

mit geringem Effekt, da nicht auf 
Zielgruppe individualisiert 

72 Buller et 
al. 2017 

USA 
AUS 

Häufigere Nutzung 
von Parks mit Son-

nensegeln 

In 36 von 144 Parks in Austra-
lien und den USA wurden Son-
nensegel aufgestellt. Es wurde 

beobachtet, ob Erwachsene 
dahin tendieren, häufiger Parks 
mit Sonnensegeln aufzusuchen 

Die Bewohner besuchten 
die Parks mit Sonnensegel 

häufiger, auch wenn der 
Effekt in den USA deutlich 

signifikanter war als in 
Australien. 

++++ 

Die Studie zeigt, dass Sonnen-
segel angenommen werden. In-
nerhalb einer Implementierung 
sehr gut anzuwenden um an öf-
fentlichen Spielplätzen oder in 

Kinderkrippen/Kindergärten Son-
nensegel zu installieren 

73 
Emmons 

et al. 
2011 

USA 
Verbesserung des 
Sonnenschutzver-

haltens 

Insgesamt vier Interventions-
arme: nur Wissensvermittlung, 
Wissen und Biofeedback (UV-
Bild), Wissen und dermatolog. 
Ganzkörperuntersuchung, alle 

Interventionen 

Die Ganzkörperuntersu-
chung steigerte die Signifi-

kanz der Verbesserung 
des Sonnenschutzverhal-
tens; 28 % der Untersuch-
ten hatten atypische Näv.i 

+++++ Nachweis des primärpräventiven 
Effekts der Sekundärprävention 
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74 Glanz 
2015 USA 

Verbesserte An-
nahme des Sonnen-
schutzprogramms 

Pool Cool 

Intensivere Betreuung an Pools 
mittels psychologischer Metho-

den 

Die Intensivere Betreuung 
verbessert die Annahme 
des Programms über drei 

Jahre hinweg. 

+ 

Außenpools werden in Deutsch-
land nicht innerhalb eines Set-

tings besucht. Daher kaum Rele-
vanz für die Fragestellung 

75 Koster 
2016 DNK 

Verringerung der 
Sonnenlichtexposi-

tion 

Einheimische Urlauber erhalten 
in 2 Armen entweder Dosime-
ter und ein Sonnentagebuch o-
der nur ein Sonnentagebuch 

(App) 

signifikant geringere Son-
nenbrände und Sonnen-
verweildauer in der Inter-

ventionsgruppe 

++++ 

Alleinig die Ausgabe von Dosi-
metern reduzierte die Sonnen-
verweildauer. Die Studie gibt 

dadurch den Hinweis, dass die 
reine Sekundärprävention auch 
einen primärpräventiven Effekt 

haben könnte 

76 Nicol et 
al. 2007 FRA 

Steigerung der Son-
nencrem-Verwen-

dung 

Neben einer Kontrollgruppe 
wurde einem weiteren Arm 

kostenlose Sonnencreme und 
einem dritten Arm kostenlose 

Sonnencreme mit zusätzlichen 
Informationen zur Verfügung 

gestellt 

geringerer Sonnenbrände 
und dickere Anwendung 

von Sonnencreme mit hö-
herem Lichtschutzfaktor, 
insbesondere in Arm 3 

+ 

Kritischer Endpunkt (Sonnen-
creme-Nutzung), kostenlos Son-
nencreme bereitzustellen scheint 
nicht umsetzbar (Kontrolle, Hygi-

ene) 

77 
Pagoto 
et al. 
2010 

USA 

Verbesserung des 
Sonnenschutzver-
haltens und Ver-

wenden von Selbst-
bräunern statt UV-

Exposition 

Frauen erhielten Informationen 
zu Selbstbräunern, es wurde 
eine UV-Fotographie erstellt 

und über Hautkrebsrisiken auf-
geklärt 

Kurzfristig eine signifikante 
Verbesserung des Bräu-

nungsverhaltens und Ver-
wendung von Kleidung, 
langfristig nur noch eine 
Verbesserung des Bräu-

nungsverhaltens. 

+++ 

Geringe Effekte, zielt nur auf 
Personen ab, die sich des Aus-
sehens wegen Bräunen, könnte 
als Alternative zum Solarium ins 
Konzept mit aufgenommen wer-

den 

78 
Walkosz 

et al. 
2007 

USA 

Verbesserung des 
Sonnenschutzver-

haltens von Eltern in 
Bezug auf ihre Kin-

der 

Evaluation des Nutzens von Go 
SunSmart auf die Eltern von 

Kindern 

Die Medien alleine zeigten 
keine Verbesserung des 
Sonnschutzverhaltens. 

o 
Studienkonzept ohne Verände-
rung auf eine andere Zielgruppe 

angewandt 
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79 
Walkosz 

et al. 
2008 

USA 

Verbesserung des 
Sonnenschutzver-

haltens bei Erwach-
senen 

Evaluation des Nutzens von Go 
SunSmart nur auf Erwachsene 

positive Effekte der Me-
dien feststellbar, Medien 

werden auch häufiger 
wahrgenommen als 2008 

+++ 

Studienkonzept ohne Verände-
rung auf eine andere Zielgruppe 
angewandt; allerdings sollten in 
Deutschland auch die Skiurlau-
ber mehr Berücksichtigung fin-

den 

80 
Walkosz 

et al. 
2014 

USA 

Verbesserung des 
Sonnenschutzver-

haltens bei Erwach-
senen 

Evaluation des Nutzens von Go 
SunSmart nur auf Erwachsene, 
nach der erweiterten Verbrei-
tungsstrategie durch Buller 

2012 

positiver Effekt nur bei 
sehr stark besuchten Ski-

gebieten 
+ Setting für Fragestellung irrele-

vant, angepasste Studie zu 79 

81 
Ander-

sen et al. 
2017 

USA 
Verbesserung des 
Sonnenschutzver-

haltens 

Multimodale Intervention auf 
Basis psychologischer Theo-
rien. 3.226 Urlauber in Natur-
parks wurden eingeschlossen 

Obwohl dieselbe Interven-
tion am Strand Erfolge 
hatte, konnte sie hier 
keine Effekte zeigen. 

o 

85 Bauer et 
al. 2014 DEU 

Steigerung der Ak-
zeptanz von Son-
nenschutzmittel 

Mitarbeitern wurde in zwei Ar-
men Sonnenmilch oder Son-

nengel zum Sonnenschutz an-
geboten 

Beide Interventionen wur-
den gut angenommen. 

Sonnenmilch wurde dem 
Sonnengel bevorzugt 

+ Keine Relevanz für Fragestel-
lung 

86 Dixon et 
al. 2007 AUS 

Verbesserung des 
Sonnenschutzver-

haltens bei Büromit-
arbeitern am Wo-

chenende 

Drei Gruppen erhielten Wetter-
informationen, Wetterinformati-
onen mit Zusatzinformationen 
zur UV-Belastung oder beide 

kombiniert mit Sonnenschutzin-
formation 

Die Ergebnisse unter-
schieden sich in keinem 

der Endpunkte Tragen von 
Hüten, Sonnenbrände, 

Verwendung von Sonnen-
creme, Schattenverweil-

dauer. 

o 

87 Mayer et 
al. 2007 USA 

Verwendung von 
Sonnencreme und 
Sonnenhüten bei 

Postboten 

Multikomponentenintervention 
auf Basis des "ecologic model 
of behavior": Zugriff auf Son-
nenhüte und Sonnencreme, 

Sonnenschutz-SMS 

Sonnencreme und Son-
nenhüte wurden nach 2 

Jahren signifikant häufiger 
genutzt. 

++++ 

Langer Beobachtungszeitraum; 
Sonnenhüte an Mitarbeiter aus-
zugeben, die viel draußen arbei-
ten, ist ein geringer Aufwand und 
kann auch in die Arbeitskleidung 

integriert werden 
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88 Stock et 
al. 2009 USA 

Verbesserung des 
Sonnenschutzwis-
sens und -verhal-

tens 

UV-Fotographie und Schu-
lungsvideo bei männlichen Be-
schäftigten, die draußen arbei-

ten 

Wissen und Verhalten 
wurden verbessert, am ef-
fektivsten war die Kombi-
nation aus UV-Bild und 

Schulungsvideo 

++++ 

Bezug zum betrieblichen Setting; 
Beobachtungszeitraum 1 Jahr; 

Stufe der Motivation wurde nicht 
berücksichtigt 

89 
Walton 
et al. 
2014 

AUS 
Sonnenschutzver-
halten bei Beschäf-
tigten verbessern 

Eine Broschüre und in einem 
weiteren Arm wurde zusätzlich 
eine DVD ausgegeben. Ziel-
gruppen waren sowohl Büro-
mitarbeiter als auch Arbeiter, 

die draußen arbeiten 

Es konnte kein Nutzen ab-
geleitet werden. o 

90 
Babaza-
deh et al. 

2016 
IRN 

Verbesserung des 
Sonnenschutzver-
haltens nach der 

Protection Motiva-
tion Theory 

Interventionsgruppe erhielt Un-
terrichtsstunden 

signifikante Verbesserung 
der Sonnencremeanwen-

dung, das Tragen von 
Langarmhemden, das Tra-
gen von Sonnenhüten und 
der Schattenverweildauer 

++ 

4 Gruppen-Unterrichtsstunden 
sind im Setting schwer umzuset-
zen, insbesondere bei Beschäf-
tigten, die draußen arbeiten; feh-
lende Personalisierung; dennoch 

gute Ergebnisse 

91 
Jehooni 

et al. 
2018 

IRN 

Wissenssteigerung, 
Stärkung des Ge-
sundheitsbewusst-

seins 

8 Unterrichtsstunden á 1 
Stunde zu Sonnenschutzver-

halten und Risikofaktoren 

Die Interventionsgruppe 
hatte besseres Wissen 

und eine erhöhte Sensibili-
tät für Hautkrebs und Son-

nenschutzverhalten. 

++ Analog Babazdeh et al. 2016 

92 Aneja et 
al. 2012 USA 

Häufigere Verwen-
dung von Sonnen-

creme und Sonnen-
schutzkleidung 

Skinface learning program 
(Computer), Schulung zur 

Selbstuntersuchung, Remin-
der-E-Mail 

Das Tragen langer Klei-
dung war signifikant häufi-
ger in der Interventions-

gruppe. 

+++++ 

Nachweis des Effekts eines in-
teraktiven, computergestützten 

Programms in einer nicht risiko-, 
geschlechts- oder altersgeclus-
terten Population mit dem End-
punkt "Tragen von Kleidung;" in-
dividuelle Durchführung des Pro-
gramms möglich; allerdings in-

klusive Selbstuntersuchung; Pro-
band konnte die Art der Kommu-
nikation für Erinnerungen wählen 
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93 Falk et 
al. 2008 SWE 

Verbesserung des 
Sonnenschutzver-

haltens 

3 Arme: Informationen, ärztli-
che Beratung oder ärztliche 

Beratung mit UV-Foto 

Sonnenschutzverhalten 
verbesserte sich in den 
Beratungsarmen, beim 

UV-Foto nur in speziellen 
Gruppen noch deutlicher 

als in der "Nur-Beratungs-
Gruppe" 

+++++ 

Nachweis des Effekts ärztlicher 
Beratung; Einbindung der Stufen 
der Motivation; Anwendbarkeit 
auf das deutsche Modellvorha-

ben  

94 
Falk, 

Magnus-
son 2011 

SWE 
Verbesserung des 
Sonnenschutzver-

haltens 
Follow-Up von 2008 

Nach 3 Jahren wurde nur 
noch im Beratungsarm 

ohne Foto signifikant häu-
figer Sonnencreme ver-

wendet. 

++++ 

Erneuter Nachweis des Effekts 
ärztlicher Beratung. Allerdings 

wird deutlich, dass eine regelmä-
ßige Untersuchung/Konsultation 

notwendig sein kann 

95 Geller et 
al. 2006 USA 

Häufigere dermato-
logische Untersu-
chung, häufigere 
Verwendung von 

Sonnencreme 

Zurechtgeschnittene Informati-
onen und gezielte Informatio-
nen in der einen Gruppe, Auf-

forderung zur dermatologi-
schen Vorstellung in der ande-

ren Gruppe 

Beide Gruppen erzielten 
gleich gute Ergebnisse. + 

Für die Fragestellung zu enge 
Zielgruppe (Geschwister von Me-

lanompatienten) 

96 Glanz et 
al. 2010 USA 

Verbesserung des 
Sonnenschutzver-

haltens 

Generische Informationen vs. i-
ndividuell angepasste Informa-

tionen 

Signifikante Verbesserung 
des Sonnenschutzverhal-
tens. Keine Zählung von 
Nävi oder Messung des 

Melanin-Levels. 

+++ 

Nachweis der Notwendigkeit, in-
dividualisierte Interventionen zu 

generieren; kostengünstige Inter-
vention mit guter Anwendbarkeit 

97 
Glasser 

et al. 
2010 

USA 

Wissenserweiterung 
der Eltern, Sonnen-

schutzverhalten, 
Sonnenvermei-
dungsverhalten 

Während eines Klinikaufenthal-
tes wurde den Eltern eine Prä-
sentation gezeigt, und Informa-
tionen überreicht. Die Kinder 

schauten ein Lehrvideo 

Sowohl das Wissen als 
auch das Sonnenschutz-

verhalten verbesserte 
sich, nicht jedoch das 

Sonnenvermeidungsver-
halten. 

+++ 

Die These, dass die ärztli-
che/med. Beratung Effekte er-
zielt wird untermauert; soziale 

Erwünschtheit kann nicht ausge-
schlossen werden 

98 
Glazeb-
rook et 
al. 2006 

USA 

Steigerung des 
Sonnenschutzver-
haltens, Wissens-
steigerung, Steige-
rung der Selbstun-

tersuchung 

Skinsafe-Porgramm (s. Aneja 
et al. 2012) 

Die Interventionsgruppe 
steigerte ihr Verhalten 
bzw. Wissen in allen 3 
Endpunkten signifikant. 

++++ 
Analog Aneja et al. 2012, hier 
aber bei Probanden mit erhöh-

tem Risiko 
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99 Gritz et 
al. 2013 USA Gesteigerte Son-

nenschutzverhalten 

Ehemalige Melanompatienten 
und deren Kinder wurden indi-
viduell oder allgemein mit Infor-

mationen versorgt. Dazu ge-
hörten Broschüren und eine 

DVD 

häufigere Erstnutzung von 
Sonnencreme, häufigeres 
Tragen von Sonnenhüten, 
aber keine Reduktion von 
Sonnenbränden und allge-
meinem Sonnenschutzver-

halten bei den Kindern 

+ 
Für die Fragestellung zu enge 
Zielgruppe (Kinder von Mela-

nompatienten) 

100 Harry et 
al. 2012 USA Steigerung des Wis-

sens 

Gehörlosen wurde ein Haut-
krebsaufklärungsvideo in Ge-
bärdensprache gezeigt. Die 

Kontrollgruppe erhielt ein Video 
über allgemeine Krebsvorsorge 

Das Wissen der Gehörlo-
sen in der Interventions-
gruppe war signifikant er-

höht. 

o Für die Fragestellung zu enge 
Zielgruppe (taube Probanden) 

101 Janda et 
al. 2014 USA 

Steigerung der 
Durchführung von 
dermatologischen 
Vorsorge-Untersu-

chungen 

Über 50-jährige Männer wur-
den in der Interventionsgruppe 
mittels eines Videos und einer 

Broschüre motiviert, in der 
Kontrollgruppe nur mit der Bro-

schüre 

Keine Steigerung durch 
die Broschüre, allerdings 
motivierten beide Arme 
zur häufigeren Vorstel-

lung. 

+ 

Zielgruppe außerhalb der Emp-
fehlung (jünger als 24 Jahre); In-
tervention beim Hautkrebs wohl 

in zu hohem Alter 

102 Manne et 
al. 2010 USA 

Steigerung der 
Durchführung von 
dermatologischen 
Vorsorge-Untersu-
chungen, Steige-

rung der Häufigkeit 
von Selbstuntersu-
chungen und Ver-

besserung des Son-
nenschutzverhal-

tens 

Anruf und individuelle Informa-
tionen in der Interventions-

gruppe, Standardmedien in der 
Kontrollgruppe 

Verdopplung der Häufig-
keit von dermatologischen 

Vorstellungen 
++ 

Im Rahmen eines multimodula-
ren Konzeptes wurden Risikopa-
tienten zur erneuten Vorstellung 
aktiv eingeladen; Erkenntnisse 
zur individuellen Adressierung 
können berücksichtigt werden 

103 
Norman 

et al. 
2007 

USA 
Verbesserung des 
Sonnenschutzver-

haltens 

Heranwachsenden zwischen 
11 und 15 Jahren erhielten Be-

ratung und sechs Feedback 
Bögen sowie eine Broschüre 

und weitere Hinweise 

 verbessertes Sonnen-
schutzverhalten ++++ 

2-Jahres-Beobachtungszeitraum;
Multikomponenten-Intervention
inkl. ärztlicher Beratung; Einbin-
dung der Stufen der Motivation
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104 Rat et al. 
2014 FRA 

Wissen über das ei-
gene Melanomri-

siko, Sonnenschutz-
verhalten, Sonnen-
baden im Sommer-

urlaub 

Eine Vorsorge-Untersuchungs- 
und Erziehungskampagnen 

wurden gegen eine allgemeine 
Informationskampage gestellt. 
Dabei wurden Franzosen mit 

erhöhtem Melanomrisiko nach 
dem SAM-Score ausgewählt 

verbessertes Sonnen-
schutzverhalten, höhere 
Motivation beim Sonnen-

baden 

+++ 

Untermauert den Effekt der ärzt-
lichen Beratung; SAM-Score bie-
tet sich zur Identifikation des Ri-

sikos an 

105 
Badert-
scher 
2015 

CHE 

Verbesserung der 
Diagnosequalität 

von Allgemeinmedi-
zinern 

Die Interventionsgruppe konnte 
auffällige Befunde für ein Jahr 
an Dermatologen senden und 

erhielt Feedback 

Diagnose-Qualität in der 
Interventionsgruppe hat 

sich verbessert 
+++++ 

Studie legt den Nutzen der über-
wachten Schulung von Allge-

meinmedizinern dar; Umsetzung 
in Deutschland ggf. durch Kapa-
zitätsengpässe bei den Dermato-
logen schwierig; sonst sehr gute 

Umsetzbarkeit 

106 Chao et 
al. 2017 USA 

Wissenssteigerung 
und häufigere Selb-
stuntersuchung bei 
afroamerikanischen 

Teilnehmern 

Auf afroamerikanische Mitar-
beiter ausgerichtete Broschüre, 
die die ABCDE-Methode erklärt 

Zwar steigerte sich das 
Wissen, aber das gefühlte, 

niedrige Melanomrisiko 
änderte sich nicht. 

+ 
Für die Fragestellung zu enge 
Zielgruppe (afroamerikanische 

Probanden) 

107 Glanz et 
al. 2015 USA 

Steigerung des 
Sonnenschutzver-

haltens, verwenden 
von Sonnenschutz-
mitteln, Gebrauch 
von Sonnenbrillen, 
Reduktion von Son-
nenbränden, Häu-

fung von Selbst-un-
tersuchungen 

Nach einer Vorsorge-Untersu-
chung erhielt die Interventions-
gruppe Briefe mit dem persönli-
chen Hautkrebsrisiko und ge-
zielte Informationen zum Son-

nenschutz 

signifikante Verbesserung 
bei 6 Endpunkten ++++ 

Erneuter Nachweis des Nutzens 
der ärztlichen Untersu-

chung/Konsultation; Nachweis 
des Effekts individueller Kommu-

nikation 

108 
Heck-

mann et 
al. 2016 

USA 

Reduktion der Son-
nenlichtexposition 
und Verbesserung 
des Sonnenschutz-

verhaltens 

Junge Erwachsene mit leicht 
bis stark erhöhtem Risiko er-
hielten ein interaktives, multi-
mediales Internet-Interventi-

onsprogramm 

signifikante Steigerung 
des Sonnenschutzverhal-
ten und Senkung der UV-
Exposition 

++++ 

Entspricht der Zielgruppe des 
multimodularen Interventionspro-

gramms; Einführung UV4.me; 
Code des Interventionspro-

gramm allerdings sehr veraltet; 
kurzer Beobachtungszeitraum (3 

Monate) 
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109 
Arm-

strong et 
al. 2009 

USA 
Steigerung der An-
wendung von Son-

nencreme 

Alle Probanden wurden 80 Mi-
nuten geschult. Danach erhielt 
die Interventionsgruppe täglich 

eine SMS 

signifikante Verbesserung 
der Anwendung von Son-

nencreme 
+ 

Ungünstiger Endpunkt; keine In-
dividualisierung der Kommunika-
tion; keine Berücksichtigung der 
Stufen der Motivation, kleine In-

terventionsgruppe 

110 
Janssen 

et al. 
2013 

NDL 

Das Bewusstsein 
des Risikos an 

Hautkrebs zur er-
kranken sollte ge-
steigert werden 

233 Frauen (42 Jahre) erhiel-
ten unterschiedliche Interven-
tionen: narrative Nachrichten, 
kognitive Nachrichten, affek-

tierte Informationen 

Die Gruppe derjenigen mit 
narrativen Informationen 
hatte das höchste Be-

wusstsein über das eigene 
Hautkrebsrisiko. 

+ 

Der Ansatz widerspricht dem Ge-
danken der partizipativen Ent-

scheidungsfindung und zielt da-
rauf ab, Angst zu generieren 

111 Schüz et 
al. DEU 

Verbesserung des 
Sonnenschutzver-

haltens, Sonnenver-
meidung 

UV-Fotographie mit und ohne 
psychologische Manipulation 

(Selbstbejahung) 

Intervention bei Personen 
mit verhaltensbedingter er-
höhter Sonnenlichtexposi-
tion waren ablehnend, was 
durch die Manipulation re-

duziert werden konnte. 

+ 

Beobachtungszeitraum 2 Wo-
chen; widerspricht der Literatur, 
dass Hautkrebs nicht als "selbst-

verschuldet" erachtet wird 

112 
Blashill 
et al. 
2018 

USA 

Reduzierung des 
Sonnenbadens und 
der Solarium-Nut-

zung 

Unter 24-Jährige wurden in 3 
Studienarme verteilt: Gesichts-
verwandlungs- bzw. Alterungs-

software (APRIL), Gesund-
heitsinformation und Erinnerun-
gen und nur Gesundheitsinfor-

mationen 

Die Gruppe mit Informatio-
nen und der Gesichtsalte-
rungssimulationssoftware 
hatte signifikant bessere 
Ergebnisse, bezogen auf 
die primären Endpunkte. 

++ 

Richtige Altersgruppe (bis 24 
Jahre); kurzer Beobachtungszeit-
raum (1 Monat); aufwendige Be-
fragung könnte BIAS auslösen 

113 Buller et 
al. 2015 USA 

Reduktion von UV-
Exposition, Verbes-
serung des Sonnen-

schutzverhaltens 

74 Freiwillige nutzen die Solar 
Cell Mobile App, die Informatio-
nen zum Wetter und zum Son-

nenschutz vermittelt 

geringfügige Verbesse-
rung des Sonnenschutzes, 
nicht aber der Häufigkeit 

von Sonnenbränden 

++ 

Geringer Nutzen, es gab nur ei-
nen telefonischen Kontakt; Inter-

vention scheint nicht ausrei-
chend personalisiert zu sein 

114 
Darlow 
et al. 
2017 

USA 

Reduktion von UV-
Exposition, Verbes-
serung des Sonnen-

schutzverhaltens 

104 Frauen mit erhöhtem Ri-
siko wurden maßgeschneiderte 
Textnachrichten gesandt oder 
sie haben Tagebuch geführt 

Probandinnen, die Nach-
richten erhielten verbes-

serten das Sonnenschutz-
verhalten, Probandinnen, 
die das Tagebuch führten 
reduzierten die Sonnen-

verweildauer 

++ 
Kleine Effekte; kleine Interventi-

onsgruppen (25); kurzer Be-
obachtungszeitraum (1 Monat) 
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115 
Hillhouse 

et al. 
2017 

USA 
Reduktion der Ab-
sicht zur Solarium-

Nutzung 

214 Mädchen (15,2 Jahre) er-
hielten ein webbasiertes Inter-
ventionsprogramm auf Basis 

der ursprünglichen Intentionen 
zur Solarium-Nutzung 

Die Interventionsgruppe 
hatte einen geringeren 

Willen und eine geringere 
Absicht ins Solarium zu 

gehen 

++++ 

Kann auf junge Mitarbeiter ange-
wandt werden, die vorhaben ins 
Solarium zu gehen; ausreichend 
große Interventionsgruppe; leicht 
umsetzbar zu geringen Kosten 

116 Szabo 
2015 HUN 

Verbesserung des 
Sonnenschutzver-

haltens 

150 Klinikmitarbeiter wurden in 
drei Gruppen aufgeteilt: Infor-
mationen zum Sonnenschutz; 
Informationen zum Sonnen-

schutz und Sonnencreme; In-
formationen zum Sonnen-

schutz, Sonnencreme und re-
gelmäßige elektronische Nach-

richten 

signifikante Verbesserung 
der Sonnencremenutzung +++ 

kritischer Endpunkt; allerdings 
gute Effekte bei geringem Auf-
wand; weiterer Hinweis auf den 

Effekt von Kurznachrichten 

117 Tsai et 
al. 2018 USA 

Wissenssteigerung, 
Verbesserung der 

Selbsteinschätzung, 
Erlernen der Selbst-

untersuchung 

143 Afroamerikanern wurde ein 
Film zum Thema Hautkrebs ge-

zeigt 

Die Intervention zeigte Er-
folge bei der Fähigkeit der 
Selbstuntersuchung und 
der Selbsteinschätzung. 

+ 

Hauptendpunkt fokussiert sich 
auf Selbstuntersuchung; Ziel-

gruppe zu eng für die Fragestel-
lung (Afroamerikaner) 

* Ländercodes nach ISO-3166 Alpha-3
** Bewertung, wie gut die Studie als Basis einer Umsetzung eines multimodularen Interventionsprogramms in Deutschland geeignet ist (vgl. Kap 
4.1.1) 

Tabelle 4: Identifizierte Studien Primärprävention
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4.1.5 Fazit 

Es sollte erneut präzisiert werden, dass diese Übersicht aus mehreren Gründen 

keinen Anspruch auf Vollständigkeit erheben kann. Es wurde ein rückblickender 

Publikationszeitraum von nur zwölf Jahren und dabei nur randomisierte Fallkon-

trollstudien berücksichtigt. Zudem wurde eine Vielzahl an Fallkontroll- und Vor-

her-Nachher-Studien ausgelassen. Zweck kann daher nicht sein, Schlüsse über 

die grundsätzliche Effektivität primärer Präventionsmaßnahmen insgesamt zu 

ziehen, sondern über kürzlich behandelte Forschungsfelder in Bezug auf spezifi-

sche Zielgruppen oder Interventionsorte, deren Verfolgung aussichtsreich genug 

erscheinen, um sie einer randomisierten Fallkontrollstudie zu unterziehen. Die 

Frequenz mit der ein bestimmtes Vorgehen angetroffen wurde kann daher 

schwerlich dessen Stellenwert wiedergeben, jedoch sollten solche Interventionen 

die sich bewährt haben, eher in verschiedenen Adaptionen wiederkehren. Aller-

dings lässt sich anhand der Komplexität der Maßnahmen und der geprüften Va-

riablen, je nach Umfeld, ein Eindruck davon gewinnen, wie wahrscheinlich die 

Etablierung effektiver Konzeptionsstandards in diesem Bereich erscheint.  

So lässt die geringe Anzahl an Maßnahmen im Bereich der Vorschulbetreuung 

[27-31] darauf schließen, dass noch kein Konzept als Standard etabliert werden 

konnte, außer möglicherweise der Nutzung von Nävizählungen als objektivem 

Endpunkt [27;30]. Auch der Trend zu personalisierter Beratung mit individueller 

Risikobewertung scheint erkennbar. So fanden sich mehrere Maßnahmen, die 

den Teilnehmern eine individuelle Bewertung des Hautkrebsrisikos bereitstellten. 

Die Aufklärung erfolgte auch gegenüber Eltern bezüglich des Risikos ihrer Kinder 

[34;35], jedoch weit öfter direkt gegenüber den Adressaten der Maßnahme 

[48;50;51;57-61;82;88;93-96;102-104;111]. Der Großteil der aussehensbasier-

ten Maßnahmen enthielt eine solche Risikobestimmung [45;50;51;53;57-

61;65;66;77;82;88;111]. UV-Fotographien werden bei aussehensbasierten Inter-

ventionen als ein effektives Werkzeug in der Förderung von Sonnenschutzver-

halten erachtet, insbesondere bei jungen Erwachsenen [51]. Daher scheint es 

nicht zu überraschen, dass dieses Hilfsmittel oft genutzt wurde [50;51;57-
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61;82;88;111], insbesondere bei Mahler et al., die besonders erfolgreich mit dem 

Zeigen von UV-Fotographien waren [57-61].  

Eine Besonderheit stellen außerdem die Auseinandersetzungen mit den Daten 

des Nambour Trial dar [16-18]. Diese deuten auf einen höheren Nutzen von Son-

nenschutzmitteln zum Schutz vor Melanomen und Spinaliomen als zuvor vermu-

tet, hin; jedoch steht insbesondere die Publikation von Greene et al. 2011 [16] 

zur Melanom-Prävention bisher alleine da - bis weitere Erkenntnisse dieses Maß 

an Effektivität eventuell stützen könnten.  

Innerhalb der Anwendung und Erprobung verschiedener psychologischer Mo-

delle erschienen die Aspekte der Selbstbejahung [47;48;50;55;111], sowie der 

Selbstwirksamkeit [28;50;99] sich besonders bewährt zu haben. Gleichzeitig 

kam die Methode des Motivational Interviewings nur in einer Maßnahme zum 

Einsatz. An gleicher Stelle wird jedoch bestätigt, dass diese noch kaum im Rah-

men von Hautkrebsvorsorge eingesetzt wurde, trotz nachgewiesener Effektivität 

und Nachhaltigkeit bei Interventionen in Bezug auf das Rauchen, Alkohol und 

Drogen [51]. Die Betonung der Sterblichkeit kam nur in einer Publikation zur An-

wendung. Sie wird dort allerdings auch als noch wenig ausgeschöpfte Methode 

dargestellt, die daher mit einem noch wenig erforschten Modell in Bezug auf 

grundsätzliche effektivitätssteigernde Auswirkungen auf aussehensbasierte In-

terventionen geprüft wird [61]. Ein steigendes Aufkommen zeigte sich auch bei 

dem Einsatz moderner technischer Kommunikationsmittel in den letzten Jahren. 

Auch der Einsatz von SMS war verbreitet. Die Verwendung eines Fototests er-

folgte nur durch eine Forschergruppe [93;94]. Die Kontaktaufnahme und Infor-

mationsvermittlung erfolgte per E-Mail im Vergleich noch häufiger 

[86;92;94;103], erscheint jedoch seltener als der Einsatz von Videos 

[28;38;66;88;89;97;100;101]. Letztlich wurde bei den im Gesundheitssystem ge-

lagerten Maßnahmen deutlich, dass die Potentiale erkannt und genutzt werden, 

um spezifische Hochrisikogruppen gezielt anzusprechen und dabei Interventio-

nen präziser auf den jeweiligen Risikofaktor auszurichten 

[65;96;72;99;100;101;104]. 
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4.2 Sekundärprävention des Hautkrebses 

Ziel einer Krebs-Screeningmaßnahme ist die Senkung der Mortalität, durch das 

Verhindern oder Verzögern eines fortgeschrittenen Krankheitsverlaufs bei Per-

sonen mit einem frühen Stadium des Zieltumors.  

Als prognostizierte Indikatoren für die Feststellung der Effektivität eines solchen 

Screenings in Bezug auf Hautkrebs gelten dementsprechend:  

• ein anfänglicher Anstieg der Inzidenz kutaner Tumoren,

• ein Anstieg des Anteils der in frühen Stadien entdeckten Tumoren bei

gleichzeitiger Senkung jener in Spätstadien entdeckten sowie

• eine Reduktion der Mortalität [119].

Mögliche Nachteile des Hautkrebs-Screenings umfassen Überdiagnosen mit ent-

sprechenden sozioökonomischen Kosten, inkonsequente Melanomerfassung, 

Schwierigkeiten bei der Früherkennung, die Behandlung sich schnell entwickeln-

der Melanome sowie das Erreichen bestimmter Hochrisikogruppen [120].  

Eine grundsätzlich bestehende Herausforderung für die Durchführung großange-

legter Hautkrebs-Screenings ergibt sich bereits aus der mangelnden Verfügbar-

keit von Dermatologen. Dies macht die Einbeziehung von fachfremden Medizi-

nern mit entsprechender Schulung und Zertifizierung zu einer zwingenden Vo-

raussetzung [121]. 

Die Entdeckung von Melanomen durch Ärzte wird auch als effektiver gegenüber 

der Methode der Selbstuntersuchung erachtet, da mehrere Studien eine gerin-

gere Melanom-Dicke bei ärztlich identifizierten Melanomen feststellten [122].  

Das bisher stärkste Indiz für die Reduktion dicker Melanome durch Ganzkörper-

untersuchungen lieferte eine populationsbasierte Fallkontrollstudie. Diese hatte 

ein um 14 % geringeres Risiko einer Melanom-Dicke > 0,75 mm festgestellt, 

wenn in den drei Jahren zuvor eine klinische Ganzkörperuntersuchung stattge-

funden hatte. Insbesondere das Risiko einer Melanom-Dicke ≥ 3 mm war um 

40 % gesenkt. Die Teilnahme an einem Screening steigerte insgesamt das Risiko 

für die Diagnose eines dünnen invasiven Melanoms um 38 % [123].  
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Swetter befragte in den Jahren 2006 bis 2009 in einer in den USA stattfindenden 

Studie insgesamt 566 Personen, bei denen ein Melanom diagnostiziert wurde. 

Sowohl eine vormals stattgefundene Selbstuntersuchung als auch die Ganzkör-

peruntersuchung (OR 2,51; CI 95 %) sorgte für dünnere Melanome bei der tat-

sächlichen Diagnose. Allerdings waren die Tumoren bei der Selbstuntersuchung 

(OR 2,66; CI 95 %) noch häufiger dünn. [124]. 

In Frankreich schulte Grange 2014 Allgemeinärzte darauf, Melanome besser di-

agnostizieren zu können. Von 2005 bis 2011 wurden zwei Städte mit Training 

zwei Städten ohne Training gegenübergestellt. In den Städten mit fortgebildeten 

Allgemeinärzten reduzierte sich die Inzidenz besonders dicker Melanome von 

1,07/100.000 auf 0,71/100.000, während sich die Inzidenzen in den Vergleichs-

städten nicht änderten [125]. 

Eine Übersichtsarbeit aus dem Jahr 2012 konnte bis dahin dennoch keinen Nach-

weis einer Mortalitäts-Senkung oder einer Verlagerung der stadienspezifischen 

Inzidenz durch bevölkerungsbasierte Hautkrebs-Screenings ermitteln [119]. Den-

noch besteht ein Konsens darüber, dass eine Entdeckung in früheren Stadien 

theoretisch zu einer besseren Prognose und dadurch zu einer Senkung der Mor-

talität führen sollte [122]. 

Auch die U.S. Preventive Services Task Force, der für die Empfehlung von US-

Vorsorgemaßnahmen verantwortliche Expertenrat, konnte sich 2009 aufgrund 

des Fehlens von Nachweisen der Effektivität weder für noch gegen eine Empfeh-

lung aussprechen [126]. Die einzige von der Task Force entdeckte randomisierte 

Kontrollstudie [127] hätte ab Abschluss der Pilotphase (15 Jahre nach Beginn) 

den Verlauf der Mortalität anhand der Daten von über 500.000 Personen > 30 

Jahren bewerten sollen. Diese bereits erwähnte Maßnahme (Nambour Skin 

Cancer Prevention Trial) wurde jedoch aufgrund fehlender Mittel eingestellt [128]. 

Der Aufbau sah eine Pilotphase vor, in welcher etwa 60.000 Personen teilnah-

men. Diese sollten entweder zur Selbstuntersuchung, auch durch eine naheste-

hende Person, angeregt werden oder an einem Screening teilnehmen [127]. 

Trotz vorzeitiger Beendigung konnten bei 16.383 Untersuchungen 33 Melanome, 
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259 Basaliome und 97 Spinaliome histologisch bestätigt werden. Eine Aussage 

über eine Auswirkung von Hautkrebs-Screenings auf die Mortalität war jedoch 

nicht möglich [129]. 

Lediglich eine Indizwirkung lässt sich aus einer außerdeutschen Publikation von 

2008 ableiten. Ab 1969 fand unter den Mitarbeitern des US-Forschungsgeländes 

“Lawrence Livermore Research Laboratory“ ein dreistufiges Melanomvorsorge-

Programm statt. Während die ersten beiden Phasen der Informationsvermittlung 

dienten, wurden in der dritten Phase von 1984 bis 1996 Hautkrebs-Screenings 

angeboten. Die Screenings führten zu insgesamt etwa 11.600 Untersuchungen. 

Innerhalb dieser Phase wurden 26 Melanoma in situ und 28 Melanome identifi-

ziert. Keines der Melanome wies eine Breslow-Dicke von mehr als 1,5 mm auf 

und nur fünf befanden sich im Spektrum 0,75-1,5 mm. Damit bestand eine Quote 

von 215 untersuchten Personen je entdecktem Melanom. Auf Basis einer Model-

lierung erwarteter Melanom-Todesfälle wurde eine Verhinderung von 3,39 To-

desfällen ermittelt (p-Wert = 0,034). Es kam über den Zeitraum der drei Studien-

phasen zu keinem melanombedingten Todesfall. Die Inzidenz von Melanomen 

> 0,75 mm reduzierte sich innerhalb der letzten Phase von 15,13 auf 4,62 Fälle

je 100.000 Personenjahre. Es kam zudem zu einem Anstieg der Inzidenz von

Melanomen < 0,75 mm und von Melanoma in situ [130].

Letztendlich wird davon ausgegangen, dass es zu keiner gemeinschaftsweiten 

randomisierten Kotrollstudie kommen wird, da diese zu aufwändig wäre. Es muss 

daher auf indirekte Belege vertraut werden, die auf einen früheren Diagnosezeit-

punkt, eine höhere Inzidenz von oberflächlich spreitenden Melanomen und eine 

geringere Inzidenz nodulärer Melanome hindeuten. Neuere Erkenntnisse könn-

ten sich jedoch durch weiterentwickelte Evaluationsmethoden ergeben, insbe-

sondere im Hinblick auf Personengruppen mit hohem Melanomrisiko [131]. 

4.2.1 Bevölkerungsbasiertes Hautkrebs-Screening in Deutschland 

Die zuvor erwähnte Übersichtsarbeit von Choudhury et al. 2012, welche die man-

gelnde Evidenz für die Effektivität von bevölkerungsweiten Hautkrebs-
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Screenings bis zum damaligen Zeitpunkt bestätigte, zeigte jedoch Zuversicht in 

Bezug auf eine bereits eingeleitete bevölkerungsweite Maßnahme, das deutsche 

gesetzliche Hautkrebs-Screening. Es wurde als potentiell meistversprechende 

Gelegenheit eines Nachweises der Effektivität erachtet, unter der Voraussetzung 

ausreichend sorgfältiger Evaluation [119].  

Grundlage für die Einführung des gesetzlichen Hautscreenings waren die Er-

kenntnisse einer norddeutschen Machbarkeitsstudie. Das von der Arbeitsge-

meinschaft Dermatologische Prävention initiierte Pilotprojekt „SCREEN (Skin 

Cancer Research to Provide Evidence for Effectiveness of Screening in Northern 

Germany)“, wurde zu dem Zweck konzipiert, die Durchführbarkeit bevölkerungs-

basierter Hautscreenings zu evaluieren. Von 2,8 Millionen Einwohnern hatten 

1,88 Millionen Anspruchsberechtigte im Alter über 20 Jahren die Möglichkeit sich 

zwischen Juli 2003 und Juni 2004 bei geschulten Ärzten oder Dermatologen  ei-

ner Ganzkörperuntersuchungen zu unterziehen [1]. Von 360.288 Untersuchten 

(424.000 Untersuchungen) wurde bei 582 Personen mindestens ein invasives 

Melanom, Melanoma in situ, Lentigo maligna oder unspezifiziertes Melanom his-

tologisch bestätigt. Damit bedurfte es 729 Untersuchungen oder 619 untersuchte 

Personen für die Entdeckung eines Melanoms. Gleichzeitig wurden 1.953 Basa-

liome und 386 Spinaliome diagnostiziert und bestätigt [132]. Hierfür erfolgten 

15.983 Exzisionen, also eine je 23 Untersuchten. Die präzisierten Befunddaten 

ergaben eine Gesamtzahl von 3.103 entdeckten Tumoren bei 2.911 Personen. 

Darunter waren 585 maligne Melanome, 1.961 Basaliome, 392 Spinaliome sowie 

165 weitere maligne Hautumoren. Damit mussten 116 Personen untersucht wer-

den, um einen malignen Hauttumor zu entdecken, genauer 620 für ein malignes 

Melanom, 184 je Basaliom und 920 je Spinaliom. Ein Missverhältnis in den Exzi-

sionen wurde daraus gefolgert, dass zwar bei Männern ab 65 Jahren 20 Exzisi-

onen je Melanomfund notwendig waren, bei Männern zwischen 20 und 49 Jahren 

jedoch über 50 Exzisionen bis zum Befund erfolgten. Es wurde daher empfohlen, 

bei jüngeren Screening-Teilnehmern konservativer zu exzidieren [133].  

Kritikpunkte gegenüber der Durchführung von SCREEN bezogen Geller et al. 

2010 auch auf die nachfolgende gesetzliche Maßnahme. Dies betraf den zu 
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steigernden Anteil an männlichen Teilnehmern. Diese stellten im Jahr 2010 bun-

desweit 60 % der Melanom-Toten, jedoch nur 30 % der SCREEN-Teilnehmer 

dar. Auch Personen aus wirtschaftlich benachteiligten Regionen, die noch nie 

eine Hautuntersuchung erhalten hatten, seien besonders zu berücksichtigen. 

Weitere Kritikpunkte bezogen sich auf fehlende Evaluationsmechanismen, wie 

bspw. einer zentralen Datenerhebung mit Erhebung von pathologischen Daten 

zur Feststellung vorgezogener Diagnosezeitpunkte [132]. 

Der gemeinsame Bundesausschuss fasste auf Basis der Pilotstudie den Ent-

schluss zur Einführung der gesetzlichen Hautkrebsvorsorge, wodurch Personen 

ab dem 35. Lebensjahr alle zwei Jahre einen Anspruch auf eine kostenlose Ganz-

körper-Untersuchung ohne Dermatoskopie erhielten [132].  

Die Bewertung von SCREEN durch Katalinic et al. schien 2012 diese Entschei-

dung nachträglich zu bestätigen. Ein Vergleich mit Restdeutschland sowie den 

vier benachbarten Regionen (Dänemark, Hamburg Niedersachsen, Mecklen-

burg-Vorpommern) erwies eine nirgends sonst erfolgte Senkung der melanom-

bedingten Mortalität von 2000 bis 2009. Die altersstandardisierte (Standard Welt-

bevölkerung) melanombedingte Mortalität in Schleswig-Holstein vor SCREEN 

(1998-1999) lag bei 1,9/100.000 für Männer und 1,4/100.000 für Frauen. Bis 

2008/09 sank diese um 47 % auf 1,0/100.000 für Männer sowie um 49 % auf 

0,7/100.000 für Frauen. Dies entsprach für den Zehnjahres-Zeitraum 2000-2009 

einer jährlichen melanombendingten Mortalitäts-Entwicklung von  

-7,5 % (95 % CI:14,0 – 0,5) bei Männern und -7,1% (95 % CI:10,5 - 2,9) bei 

Frauen [134]. 

Auch Breitbart et al. 2012, welche primär die Durchführbarkeit fokussiert hatten, 

ermittelten eine Mortalitätssenkung durch SCREEN mit 2008 als Endpunkt. Als 

Vergleich wurden prognostizierte und die bundesweiten in Gebieten ohne 

SCREEN vorherrschenden Mortalitätswerte genutzt. Dies ergab eine Mortalität 

bei Männern von 0,79/100.000 gegenüber prognostizierten 2,00/100.000 und be-

obachteten 1,75/100.000 in Rest-Deutschland. Bei Frauen lag sie bei 
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0,66/100.000 gegenüber prognostizierten 1,30/100.000 und beobachteten 

1,13/100.000 für Rest-Deutschland [89]. 

Die schleswig-holsteinische SCREEN-Maßnahme wird seitdem als der bisher 

einzige Nachweis einer hohen Mortalitätssenkung durch ein bevölkerungsbasier-

tes Hautkrebs-Screening gewertet [2]. In einer 2016 erfolgten Aktualisierung 

[135] ihrer Empfehlung von 2009 [83]erachtete die Task Force die schleswig-hol-

steinische SCREEN-Maßnahme zwar als einzige potentiell bedeutsame Evidenz-

quelle, jedoch als nicht ausreichend aussagekräftig [135]. Grund hierfür war eine

Rückbildung der melanombedingten Mortalität in Schleswig-Holstein bis 2013 auf

nahezu Vor-SCREEN-Niveau, wie Boniol et al. 2015 [7], aber auch Katalinic et

al. 2015 [6] feststellten. In Schleswig-Holstein stieg die melanombedingte Morta-

lität nach Beendigung der SCREEN-Maßnahme bis 2013 wieder auf 2,4 je

100.000, knapp über den Wert von 2,3 je 100.000 im Bundesschnitt [6].

Das gesetzliche Screening erbrachte außerdem nicht die aufgrund von SCREEN 

erwarteten Ergebnisse. Zwar kam es zu einem prognostizierten Anstieg der Inzi-

denz, i. H. v. 29 %, jedoch fand bundesweit sogar eine leichte Steigerung der 

Mortalität anstelle einer Senkung statt [6]   

Ein Erklärungsansatz für das Ausbleiben einer Senkung der melanombedingten 

Mortalität aufgrund des gesetzlichen Vorsorgeprogramms verweist auf Konzepti-

ons-Unterschiede, die eine geringere Effektivität der Folgemaßnahme erklären 

könnten. So stand SCREEN schon Personen ab 20 Jahren offen, das gesetzliche 

Screening jedoch erst Personen ab 35 Jahren. Die Auswirkung dieser Diskre-

panz wird aufgrund der niedrigen Inzidenz des Melanoms bei unter 35-Jährigen 

jedoch als gering eingeschätzt. Die Vorgabe für an SCREEN teilnehmende Ärzte, 

Patienten mit Risikofaktoren auch ohne Verdacht an einen Dermatologen zu ver-

weisen, führte dazu, dass 85 % der Besuche bei Dermatologen aufgrund einer 

solchen Einschätzung erfolgten. Dies wird als Indiz für eine höhere Intensität des 

Screenings als bei der bundesweiten Maßnahme gewertet. Auch Teilnameraten 

von 65 % der Ärzte bei SCREEN, gegenüber 26 % der niedergelassenen Ärzte, 

die sich für das gesetzliche Screening qualifiziert haben, deuten hierauf hin. Die 

in der Pilotstudie genutzte Medienkampagne steht zudem im Verdacht, für den 
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hohen Anteil an untersuchten Personen mit Risikofaktoren für Hautkrebs, verant-

wortlich zu sein. Eine solche Kampagne fehlte der Folgemaßnahme. Als bemer-

kenswert wird zudem der Inzidenzanstieg in Schleswig-Holstein gewertet, der zu 

einem höheren Wert führte als das deutschlandweite Screening, welcher im 

Nachgang wieder auf gesamtdeutsches Niveau fiel [6].  

Der Aspekt der wahrscheinlich geringen Auswirkung des Ausschlusses von unter 

35-Jährigen wird von einer weiteren deutschen Studie gestützt. Diese Studie zur 

Wirksamkeit von Hautkrebs-Screenings untersuchte 14- bis 34-Jährige, da etwa 

13 % der Melanome bei unter 35-Jährigen auftreten. 12.187 Personen wurden in 

Sachsen zwischen Januar und Juli 2009 durch 186 Dermatologen für das Pro-

gramm “Haut-Check 14–34 Jahre” untersucht, welches vom Krankenversicherer 

AOK PLUS initiiert wurde. Bei 1.072 Patienten mit mindestens einer Exzision 

wurden zwei Melanome und vier Melanoma in situ histologisch bestätigt. Dies 

entspricht einer Tumor-Diagnose je 179 Exzisionen sowie je 2.031 Untersuchun-

gen. Zudem wurden 641 klinisch atypische Nävi entdeckt. Die geringe Spezifität, 

für die jedoch keine Erklärung gegeben werden konnte, wird als mögliches Argu-

ment gegen die Einbeziehung junger Bevölkerungsgruppen in HKS gedeutet 

[136]. 

Boniol et al. 2015 brachten als weiteren kritischen Aspekt ein, dass eine Beteili-

gungsrate von nur 20 % schwerlich zu einer Reduktion der Mortalität von etwa 

48 % geführt haben könne. Es habe bereits zwei Jahre vor Beginn von SCREEN 

eine Mortalitätssenkung begonnen, welche fälschlich der Vorsorgemaßnahme 

zugeschrieben wurde. Mit dem Verdacht einer Verzerrung durch fehlerhafte Re-

gistrierung melanombedingter Todesfälle während der Studiendurchführung be-

fassten sich Boniol et al. 2015. Da Totenscheine von ortsansässigen Ärzten aus-

gestellt würden und diese aufgrund der Vergütung für die Erstscreenings ein fi-

nanzielles Interesse an der Durchführung von SCREEN gehabt hätten, hätte eine 

systematische Verzerrung aufkommen können. Diese könnte dafür gesorgt ha-

ben, dass melanombedingte Todesfälle nicht als solche registriert wurden, da es 

an Randomisierung oder Verblindung fehlte [7]. 
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Auch der Aspekt des Zufalls wird als mögliche Erklärung für einen Teil der 

SCREEN zugerechneten Mortalitätssenkung angeführt. Demnach sei bei der Be-

wertung der Höchst- und Niedrigstände der Mortalität bei Männern vernachlässigt 

worden, dass diese den Eindruck von statistischen Ausreißern vermitteln. Zudem 

wurde die geschätzte jährliche Senkung von 7,5 % als nur grenzwertig signifikant 

erachtet. Aufgrund des 95 % Konfidenzintervalls von 0,5 %-14 %, würde eine äu-

ßerst geringe jährliche Senkung von 0,5 % bei den Männern noch immer den 

Schätzungen entsprechen [137]. 

Auch Stang & Jockel zogen 2016 in Betracht, dass hautkrebsbedingte Todesfälle 

falsch klassifiziert worden sein könnten. Ein starkes Indiz hierfür fand sich in dem 

simultanen Anstieg (und späterem Absinken nach Ende von SCREEN) der nach 

ICD klassifizierten Todesfälle nach C76-80, also aufgrund „Bösartige[r] Neubil-

dungen ungenau bezeichneter, sekundärer und nicht näher bezeichneter Lokali-

sationen“. Der spontane Anstieg dieses Befundes bei gleichzeitigem Fall der 

melanombedingten Mortalität erfolgte in keinem weiteren Teil Deutschlands [2]. 

Eine endgültige Beurteilung, ob das gesetzliche Hautkrebs-Screening einen sig-

nifikanten Nutzen abwirft, wurde auf Basis der verfügbaren Daten noch 2015 als 

nicht möglich erachtet [137]. Dies wurde auf fehlende Voraussetzungen für eine 

unabhängige begleitende Evaluierung der Maßnahme zurückgeführt [6;137]. Da-

her erklärte die Deutsche Gesellschaft für Epidemiologie, dass aufgrund des Aus-

bleibens eines Evidenzgewinns adäquate Methoden der Dokumentation und 

Evaluation vonnöten seien, und das Screening im Sinne einer Risiko-Adaptierung 

weiterzuentwickeln sei [138].  

Eine lang erwartete Gelegenheit der Beurteilung der Auswirkungen der gesetzli-

chen Maßnahme nutzen Trautmann et al. 2016. Anhand pseudonymisierter Da-

ten von über 2 Millionen Kassenpatienten aus Sachsen für den Zeitraum 2005-

2012, konnte bereits festgestellt werden, dass 38 % der anspruchsberechtigten 

Kassenpatienten zwischen Juli 2008 und Dezember 2012 zumindest einmal im 

Rahmen des gesetzlichen Hautkrebs-Screenings untersucht worden waren. Dies 

entsprach einer jährlichen Teilnahmequote von 12,4 %. Von 533.393 Untersuch-

ten fanden sich bei 0,3 % MM und bei 2,5 % NMSC. Die 6-Monatsinzidenz des 
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Melanoms sank von 12,8 auf 10,2 je 100.000, was sich jedoch nicht als signifikant 

erwies. Im Vergleich zu Nicht-Teilnehmenden erhielt zwar eine geringere Anzahl 

an Teilnehmern eine Interferon-Alpha-Behandlung (8,6 % vs. 11,2%), Interferon-

Alpha-Behandlung bei bereits Lymphknoten-Metastasen (5,9 % vs. 8,5 %) oder 

eine Interferon-Alpha-Behandlung mit bereits diagnostizierten Fern-Metastasen 

(1,5 % vs. 3,5 %), jedoch war auch diese Differenz nicht signifikant. Daher wird 

weitere Evaluation mit Einbindung von Krebsregisterdaten empfohlen, während 

diese Erkenntnisse an einer Inzidenzsenkung zweifeln lassen und keine Aussage 

möglich ist, ob eine verbesserte Prognose durch frühere Entdeckung bisher er-

zielt wurde [139]. 

 

4.2.2 Die Euromelanoma-Tage 

Die europaweite, in Belgien initiierte, Euromelanoma–Kampagne stellt eine Kom-

bination von Primär- und Sekundärprävention dar. Zusätzlich ist aufgrund der 

Konzeption als jährliche eintägige Aktion eine Zurechnung möglicher Outcomes 

nur unmittelbar mit Bezug auf die Funde und diagnostische Präzision möglich, 

nicht jedoch mit Bezug auf Morbidität oder Mortalität. Zwar erfüllten die entspre-

chenden Maßnahmen damit nicht die Einschlusskriterien, abgesehen von außer-

dem fehlender Randomisierung oder Kontrollen, sie könnten jedoch Erkenntnisse 

zu unmittelbaren diagnostischen Aspekten von Hautkrebs-Screenings liefern. 

Die aus den Gesamtergebnissen der europaweit durchgeführten (falls ausrei-

chend dokumentierten) Aktionen gefolgerten Schlüsse waren die Empfehlung ei-

ner Fokussierung auf Hochrisiko-Gruppen sowie die Empfehlung eines vermehr-

ten Einsatzes von Dermatoskopie und Ganzkörperuntersuchungen [140].  

Die erste belgische Kampagne im Jahr 1999 führte an einem Tag zu 2.767 Un-

tersuchungen, welche durch 65 % (521) der landesweit vertretenen Dermatolo-

gen erfolgten. Hierbei wurden 35 Verdachtsfälle des Melanoms identifiziert, von 

denen 25 histologisch bestätigt werden konnten. Somit wurde ein Melanom je 

111 Untersuchungen entdeckt. Zusätzlich wurden 59 Verdachtsfälle des Basali-

oms gefunden. Auch Truyers berichtete 2010 von den belgischen 
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Euromelanoma-Tagen, ohne signifikante Ergebnisse liefern zu können [141]. In 

der Schweiz wurde 2006 geschätzt, dass ein Melanom je 328 Untersuchten ge-

funden würde und 119 für jegliche Arten des Hautkrebses [140]. In Spanien wur-

den zwischen 2000 und 2002 12.487 Untersuchungen durchgeführt, wobei von 

164 verdächtigen Läsionen 143 histologisch untersucht und 31 Melanome bestä-

tigt werden konnten. Damit wurde ein Melanom je 403 Untersuchungen entdeckt 

[140].  

Die Durchführung der Eurolmelanoma-Tage in Griechenland zwischen 2000 und 

2004 führte zu 9.723 Untersuchungen. Unter den von 2003 bis 2004 untersuch-

ten 5.122 Personen fanden sich 171 Verdachtsmomente, von welchen 19 Mela-

nome an 18 Personen histologisch bestätigt wurden [142]. 

Schwedens Euromelanoma-Tage in den Jahren 2009 und 2010 führten zu 5.620 

Untersuchungen, bei denen 50 Melanome histologisch belegt wurden, also eines 

je 112 Untersuchungen. Eine Besonderheit war das hohe Durchschnittsalter der 

Teilnehmer von jeweils 57 und 56 Jahren, welches auf die Einführung eines Min-

destalters von 18 Jahren zurückgeführt wurde [140].  

Insgesamt wurden in den Jahren 2009 und 2010 in 27 Ländern Euromelanoma-

Tage durchgeführt. Von 59.858 Personen in 20 europäischen Ländern lagen aus-

wertbare Daten vor. Dabei wurden 3.618 verdächtige Läsionen entdeckt, von 

welchen 136 histologisch bestätigt werden konnten, also eine je 440 Untersuch-

ten Personen. Bemerkenswert waren die Raten von dermatoskopisch durchge-

führten Untersuchungen bei Verdacht eines Melanoms (78 %) sowie jene der 

Ganzkörperuntersuchungen (72 %). Auffällig war zudem die hohe Anzahl an ent-

deckten Melanomen, trotz des geringen Durchschnittalters der Teilnehmer 

(Frauen: 44 Jahre; Männer: 46 Jahre) sowie eines geringen Anteils an Hochri-

siko-Personen [143].  

Wie bereits weitere Reviews erkennen ließen, liegt auch bisher noch kein ein-

deutiger Beleg für die Effektivität von bevölkerungsweitem Hautscreenings vor 

[119;135;144]. Selbst das deutschlandweite Hautkrebs-Screening, mit einem Po-

tential für praxisnahe Feststellungen, konnte bisher noch kaum zu einem solchen 
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Erkenntnisgewinn beitragen [2]. Die einzige kürzlich erfolgte Beurteilung er-

brachte keine signifikante Senkung der Melanom-Inzidenz oder Vorverlagerung 

des Diagnosezeitpunkts [139]. Es bleibt zu hoffen, dass weitere Evaluationsme-

chanismen integriert werden, die ein klareres Bild von zumindest mittelbaren In-

dikatoren einer möglichen Effektivität der gesetzlichen Vorsorgemaßnahme er-

geben, um diese Erkenntnisse weltweit für die sekundäre Hautkrebsvorsorge 

nutzbar zu machen.  
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5 Bewertung der Haupt-Risikofaktoren für das maligne Mela-

nom, basierend auf den Metanalysen von Gandini et al. 

2005a-c, mit Berücksichtigung jüngerer Erkenntnisse mit 

vergleichbarem Evidenzwert 

Die Inzidenz des malignen Melanoms unter der hellhäutigen Bevölkerung bsteigt 

weltweit seit Jahrzehnten. So wurde eine jährliche Steigung von 3-7 % zwischen 

den frühen 1960er und späten 1980er Jahren innerhalb von 24 Populationen 

hauptsächlich europäischer Abstammung beobachtet [1]. Während die alters-

standardisierten Erkrankungsraten seit den 1980er Jahren in den westlichen In-

dustrienationen deutlich gestiegen sind, kam es im Falle Deutschlands durch die 

Einführung des gesetzlichen Hautkrebs-Screenings im Jahr 2008 zu einer zu-

sätzlichen Zunahme von etwa 20 % gegenüber dem vorherigen Niveau. Die 

Schätzung für 2010 lag altersstandardisiert bei 18,0 Neuerkrankungen je 100.000 

für Männer und 17,8 für Frauen [2]. Für die nächsten Jahrzehnte wird von einem 

weiteren Anstieg in Umfang einer Verdoppelung der Inzidenzraten alle 10 bis 20 

Jahre ausgegangen [3]. 

Als Haupt-Risikofaktoren für die Entstehung eines kutanen malignen Melanoms 

gelten die Belastung durch UV-Strahlung, Sonnenbrände, Indikatoren für Son-

nenschäden, eine genetische Prädisposition für das Melanom, phänotypische 

Charakteristika, pigmentierte Läsionen und der Hauttyp [4]. Eine Übersichtsar-

beit, welche sich mit der Bewertung von Melanom-Risikomodellen befasste, iden-

tifizierte unter 25 Modellen mit 144 möglichen Risikofaktoren die Anzahl an Nävi, 

das Vorhandensein von Sommersprossen, eine Vorgeschichte mit Sonnenbrän-

den sowie Haar- und Hautfarbe als die am häufigsten vertretenen [5]. Eine zuvor 

im gleichen Jahr publizierte Übersichtsarbeit erfasste in 19 Studien mit 28 Mo-

dellen am häufigsten die Anzahl an Nävi, den Hauttyp, die Sommersprossen-

Dichte, das Alter, die Haarfarbe sowie die Vorgeschichte an Sonnenbränden als 

Risikofaktoren[6].   

Als Grundlage der vorliegenden Betrachtung der Haupt-Risikofaktoren des ma-

lignen Melanoms dienen drei bahnbrechende Meta-Analysen. In diesen wurden 
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gewöhnliche und klinisch atypische Nävi [4], Sonnenexposition [7] sowie familiäre 

Vorbelastung, aktinische Schäden und phänotypische Merkmale [8] in Bezug auf 

deren Relevanz als Risikofaktor für das maligne Melanom bewertet.  

Durch die Methode der Meta-Analyse ergab sich die Möglichkeit, die Zusammen-

hänge und Interaktionen zwischen den Haupt-Risikofaktoren untereinander zu 

erörtern und gleichzeitig weitere Schlussfolgerungen zu Studienkonzeptionen 

aus dem Auftreten von Widersprüchen und starken Unterschieden in den Schät-

zungen zu ziehen [4].   

Die Ergebnisse dieser Meta-Analysen werden hier zusammengefasst und um 

weitere neuere Erkenntnisse aus seitdem erstellten Übersichtsarbeiten und 

Meta-Analysen ergänzt. Es wird auf die Methodik der ersten der drei Meta-Ana-

lysen exemplarisch eingegangen, während im weiteren Verlauf nur solche As-

pekte berücksichtigt werden, welche die Deutung der Ergebnisse betreffen. 

5.1 Anzahl der gewöhnlichen und klinisch atypischen Nävi als Risikofak-

toren 

Bereits vor Erstellung der ersten der drei Meta-Analysen deutete die Datenlage 

auf einen Zusammenhang zwischen der Anzahl an vorhandenen melanozytären 

Nävi und der Entstehung des malignen Melanoms hin, wobei klinisch atypische 

Nävi eine von gewöhnlichen Nävi unabhängige Rolle zu spielen schienen [9]. Es 

war bekannt, dass das Melanom-Risiko mit steigender Anzahl sowie mit klini-

scher Atypie der Nävi steigt. Das Spektrum reichte von einem geringem Risiko 

bei wenigen gewöhnlichen Nävi, einem höheren bei größerer Anzahl gewöhnli-

cher Nävi bis letztlich hin zu einem hohen Risiko bei Personen mit mehreren kli-

nisch atypischen Nävi [10]. 

5.1.1 Auswahlkriterien der einbezogenen Studien 

Als Outcome der einbezogenen Studien wurden nur histologisch bestätigte Me-

lanome akzeptiert. Dies umfasste die vier gewöhnlicherweise histologisch unter-

schiedenen Typen des superfiziell spreitenden Melanoms (SSM), des nodulären 

malignen Melanoms (NMM), des Lentigo-maligna-Melanoms (LMM) und des 
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akrolentiginösen Melanoms (ALM). Nicht explizit erwähnt wurde jedoch die sel-

teneren Typen des amelanotische Melanoms (AMM) oder des polypoiden Mela-

noms. Mukosale Melanome sowie solche, die auf Handflächen, Fingern, Fußsoh-

len und Nagelbetten entstehen, wurden nicht berücksichtigt, da diese nicht direkt 

mit Sonneneinstrahlung in Verbindung gebracht wurden und einer abweichenden 

Ätiologie unterliegen [11].  

Unter einem melanozytären Nävus wird ein gutartiger Tumor verstanden, beste-

hend aus Melanozyten, welche Melanin herstellen. Es wurde ein Protokoll der 

Internationalen Agentur für Krebsforschung (IARC) von 1990 herangezogen, wel-

ches dem Zweck der methodologischen Standardisierung epidemiologischer Stu-

dien zu Nävi dienen sollte. Dieses schlug eine Definition melanozytärer Läsionen 

als ‘‘brown to black pigmented macules or papules which are reasonably well 

defined and are darker in colour than the surrounding skin. Countable lesions do 

not have the features of freckles, solar lentigines, seborrheic keratoses, cafe-au-

lait spots, or non-melanocytic lesions’’ vor [12]. Unter einem klinisch atypischen 

Nävus sollen üblicherweise solche verstanden werden, die den Verdacht aufkom-

men lassen, dass sich eine Dysplasie unter einem gutartigen kongenitalen oder 

erworbenen Nävus verbergen könnte. Es wurde jedoch von den Autoren ange-

merkt, dass es nur geringe Übereinstimmung zwischen der histologischen und 

der phänotypischen Einstufung klinisch atypischer Nävi gäbe. Auf Basis des I-

ARC-Protokolls wurden als Identifikationskriterien anerkannt, dass zumindest an 

einer Stelle eine fleckförmige Komponente vorhanden sein müsse, während zu-

sätzlich mindestens drei der folgenden Kriterien zu erfüllen wären: kein gut defi-

nierter Rand, Größe von 5 mm oder mehr, unterschiedliche Farbtöne, unebener 

Rand oder das Vorliegen eines Erythems [4].  

Eine positive Familienanamnese wurde bei Aussage über zumindest einen be-

troffenen Verwandten ersten Grades angenommen. Fälle des dyplastischen 

Nävus-Syndroms, welche von einem um das 500-fache erhöhten Melanom-Ri-

siko betroffen sind, wurde ausgeklammert, da diese für weniger als 5 % der Me-

lanom-Inzidenz verantwortlich seien und bereits gesondert erforscht würden [4].  
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Als Datenquellen dienten zum einen die Medizinische Datenbank MEDLINE (Me-

dical Literature Analysis and Retrieval System Online) des US-amerikanischen 

National Center for Biotechnology Information (NCBI) sowie die Datenbank EM-

BASE des niederländischen Verlags Elsevier Science. Es wurden von 1966 bis 

zum 30.09.2002 publizierte Studien berücksichtigt, die Begrifflichkeiten mit Be-

zug zum malignen Melanom und Nävi enthielten. Einschlusskriterien waren, dass 

es sich entweder um Fallkontrollstudien oder Kohorten- oder Querschnittsstudien 

in der Erstveröffentlichung handelte. Ökologische Studien, Fallstudien, Über-

sichtsarbeiten und Leitartikel wurden einbezogen [4].  

Nach Sichtung der Titel und der Abstracts wurden weitere Kriterien etabliert, um 

einen Minimalkonsens an vergleichbaren Daten zu erreichen. Es mussten ers-

tens Daten zur Ermittlung des Relativen Risikos (RR) und des 95 %-tigen Kon-

fidenzintervalls (CI) verfügbar sein, also bspw. Odds Ratios, Reindaten mit ent-

sprechendem Standardfehler oder der Varianz. Zweitens mussten die Studien 

unabhängig voneinander sein, um die mehrfache Gewichtung bestimmter Stu-

dien zu verhindern. Drittens mussten die Zählungen der Nävi vergleichbar sein. 

Dies führte dazu, dass die Zählung nur großer Nävi zum Ausschluss führte. Auch 

die Berücksichtigung kongenitaler Nävi führte zum Ausschluss, da diese mit ei-

nem erhöhten Risiko assoziiert seien und bereits besonders überwacht würden, 

wobei die Entdeckung kleiner kongenitaler Nävi zudem viele Schwierigkeiten ver-

ursache [13]. Viertens mussten die Populationen homogen sein in Bezug auf die 

Haupt-Risikofaktoren,. Besondere Fälle des Melanoms, wie solche der Handflä-

chen, Fußsohlen und der Vulva, wurden aufgrund einer abweichenden Ätiologie 

ausgeschlossen [12]. Auch Studien die sich ausschließlich mit Melanomen bei 

jungen Menschen (unter 19 Jahren) oder Kindern mit Xeroderma Pigmentosa 

befassten, blieben außen vor. Dies wurde mit der Seltenheit des Melanoms bei 

Kindern begründet, mit dessen oftmals abweichender Entstehung aus sehr gro-

ßen Nävi mit unterschiedlichen pathologischen Charakteristika, während die Ri-

sikofaktoren bei der Xeroderma Pigmentosa hauptsächlich genetisch bedingt 

seien [14]. Die Tatsache, dass das Durchschnittsalter der weiteren Studien-Po-

pulationen bei etwa 50 Jahren lag, war ein weiteres Argument [4].  
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Da im Rahmen der Meta-Analyse auch Rückschlüsse über die Ursachen für Va-

riationen und Ungereimtheiten zwischen unterschiedlichen Studien gezogen wer-

den sollten, wurde die weitere Bewertung nicht anhand strenger Einschlusskrite-

rien oder Qualitätsmesswerten durchgeführt, um eine möglichst große Menge an 

Daten zu berücksichtigen. Stattdessen wurde die Berücksichtigung einzelner 

Studien von Sensitivitätsanalysen abhängig gemacht, welche deren Einfluss auf 

die gebündelten Ergebnisse beurteilte, um mögliche Verzerrungen auszuschlie-

ßen [4].  

Anhand eines Fragebogens wurden die relevanten Daten extrahiert und verein-

heitlicht. Diese waren allgemeine Informationen zu denen das Publikationsjahr, 

das Studiendesign, der Studienort, der Breitengrad der Region und das Durch-

schnittsalter der Studienpopulation zählten. Die Kategorie der Expositions-Infor-

mationen enthielt die verwendete Definition gewöhnlicher und klinisch atypischer 

Nävi, Körperregion an denen die Nävi gezählt wurden, Anzahl und Beruf der Be-

obachter sowie die verwendete Kategorisierung. Die Fallinformationen umfass-

ten den Ein- oder Ausschluss bestimmter histologischer Melanomtypen, den Ein-

schluss von Fällen mit Melanomen in Familienanamnese, die Anzahl der Fälle, 

die Teilnahmequoten, sowie den Anteil hellhäutiger Personen in den Fall- und 

Kontrollgruppen. Die weitere Kategorie der Fallkontrollstudien-Informationen 

schloss die Anzahl der Kontrollen, die Übereinstimmungen in den Studiende-

signs, die Verblindung der Befragenden und die Antwortquoten der Kontrollen 

ein. Die Kategorie der Nachverfolgungs-Informationen berücksichtigten die 

Grund-Studienpopulation, die Dauer der Nachbeobachtung in Jahren, die Ver-

blindung des Expositions-Status sowie die Vollständigkeit der Nachbeobachtung. 

Die letzte Kategorie der statistischen Informationen enthielt die verwendeten sta-

tistischen Methoden, die Bereinigung von Störvariablen (Demographische Fak-

toren wie bspw. Alter und Geschlecht, Augen-, Haar- und Hautfarbe, die Sonnen-

exposition oder die Anzahl gewöhnlicher und klinisch atypischer Nävi) und die 

Arten der Effektschätzer (Odds Ratio, relatives Risiko, standardisierte Inzidenz-

rate) mit entsprechenden Kennzahlen der Genauigkeitsbestimmung der jeweili-

gen Expositionsart entsprechend [4].  
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Anhand dieser Informationen wurde die Heterogenität zwischen den Studien er-

mittelt und eine Sensitivitätsanalyse durchgeführt. Auf der Annahme basierend, 

dass es sich bei dem malignen Melanom um eine seltene Erkrankung handele, 

wurde keine Unterscheidung zwischen den verschiedenen Risiko-Effektschät-

zern gemacht, wie zwischen Odds Ratio, Rate Ratio oder Risk Ratio. Aufgrund 

dessen musste auch jedes dieser Effektmaße nach Bereinigung um die größt-

mögliche Anzahl an Störvariablen bezüglich jeder Stufe der Nävizählung sowie 

der entsprechenden Konfidenzintervalle in ein logarithmiertes relatives Risiko so-

wie in entsprechende Varianz umgewandelt werden. Dies erfolgte auf Basis einer 

von Greenland vorgeschlagenen Formel [15]. Nicht vorhandene Schätzwerte 

wurden aus Reindaten errechnet, inkl. der Standardfehler des logarithmierten 

Odd Ratios. Bei Angabe von standardisierten Inzidenzraten wurde anhand der 

Anzahl der Fälle der Standardfehler der logarithmierten standardisierten Inzi-

denzrate geschätzt. Bei alleiniger Angabe des P-Wertes wurde eine testbasierte 

Schätzung verwendet [4].  

5.1.2 Ergebnisse 

Die Literaturrecherche brachte insgesamt 590 Studien in MEDLINE und EM-

BASE hervor. Diese wurden auf Grundlage der primären Einschlusskriterien auf 

57 Studien eingeschränkt, wobei noch 13 zusätzliche aus den Literaturverzeich-

nissen extrahiert wurden. Schlussendlich wurden 46 als die sekundären Kriterien 

erfüllend eingestuft, wobei 47 verschiedene Datensätze berücksichtigt wurden, 

da eine Studie das bereinigte Quotenverhältnis für Männer und Frauen separat 

angab. Diese wurden als zwei voneinander unabhängige Datensätze behandelt 

[4].  

Die 47 Datensätze enthielten Angaben über 10.499 Fälle und 14.256 Kontrollen. 

38 Datensätze befassten sich mit gewöhnlichen Nävi, wobei 26 davon die Risi-

koschätzwerte für Ganzkörper-Nävuszählungen umfassten und 17 nur jene für 

die Anzahl der auf den Armen festgestellten Nävi. 27 Studien erfassten Risiko-

schätzwerte zu klinisch atypischen Nävi [4].  
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Insgesamt bestanden die Datenquellen aus acht Kohortenstudien, sich alle mit 

klinisch atypischen Nävi befassend, 37 Fallkontrollstudien und zwei eingebette-

ten Fallkontrollstudien. Die Länderverteilung lag bei 24 in Europa durchgeführten 

Studien, 14 in Nord-Amerika, sieben in Australien und einer in Argentinien. Von 

den 38 Datensätzen mit Berücksichtigung gewöhnlicher Nävi stützten sich neun 

auf Selbsteinschätzungen der Nävi-Anzahl. Die 27 Datensätze mit Berücksichti-

gung klinisch atypischer Nävi beruhten vollständig auf Einschätzungen der Nävi-

Anzahl durch Ärzte [4].  

5.1.3 Risikoschätzwerte 

Die größte Steigerung des Melanom-Risikos wurde bei 101–120 Nävi gegenüber 

< 15 Nävi festgestellt (pooled RR = 6,89; 95 % CI: 4,63–10,25]. Die weiteren Ka-

tegorien der Nävi-Anzahl waren: 

16–40 (pooled RR = 1,47; 95 % CI: 1,36–1,59) 

41–60 (pooled RR = 2,24; 95 % CI: 1,90–2,64) 

61–80 (pooled RR = 3,26; 95 % CI: 2,55–4,15) 

81–100 (pooled RR = 4,74; 95 % CI: 3,44–6,53) 

101–120 (pooled RR = 6,89; 95 % CI: 4,63–10,25) 

Da einige Studien eine Zählung der Nävi auf den Armen anstelle einer Ganzkör-

per-Zählung verwendeten, wurden anhand von 17 Studien Risiko-Schätzwerte 

ermittelt. Die größte Risiko-Steigerung ergab sich bei 11-15 gewöhnlichen Nävi 

auf den Armen gegenüber keinem (pooled RR = 4,82; 95 % CI: 3,05–7,62). Auch 

für die Kategorien von 1-5 Nävi auf den Armen (pooled RR = 1,44; 95 % CI: 1,29–

1,60) und 5-10 Nävi (pooled RR = 2,48; 95 % CI: 1,90–3,23) wurde das relative 

Risiko ermittelt [4].  

Bei klinisch atypischen Nävi wurde, anhand von 13 Fallkontrollstudien, eine Ri-

siko-Steigerung um mehr als das Sechsfache für fünf klinisch atypische Nävi am 

Körper gegenüber keinem festgestellt (pooled RR = 6,36; 95 % CI: 3,80–10,33). 
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Auch die Werte für jeweils einen bis zu vier klinisch atypischen Nävi wurden er-

mittelt. (1 gegenüber 0/pooled RR = 1,45; 95 % CI: 1,31–1,60) (2 gegenüber 

0/pooled RR = 2,10; 95 % CI: 1,71–2,54), (3 gegenüber 0/pooled RR = 3,03; 

95 % CI: 2,23–4,06), (4 gegenüber 0/pooled RR = 4,39; 95 % CI: 2,91–6,47) [4]. 

Eine spätere Meta-Analyse, in welcher zehn zusätzliche Fallkontrollstudien ge-

genüber der Publikation von Gandini et al. [4] berücksichtigt werden konnten, 

diente dazu herauszufinden, welcher Anteil an Melanomen der Anzahl an Nävi 

als Risikofaktor zugerechnet werden kann, der sogenannte populationsbezogene 

attributable Anteil (PAF) [16]. Hierbei wurde eine Risikosteigerung für das Vor-

handensein > 1 klinisch atypischer Nävi gegenüber keinem ermittelt (pooled RR= 

3,63; 95 % CI: 2,85–4,62). Anhand einer Dosis-Wirkungs-Analyse wurde eine 

Steigerung des Risikos je gewöhnlichem Nävus von 1,7 % (pooled RR = 1,017; 

95 % CI: 1,014–1,020) festgestellt. Über die Relevanz von Nävi als Risikofaktor 

ließen sich daraus insofern Rückschlüsse ziehen, als dass einer Nävianzahl von 

≥ 25 42 % der Melanom-Inzidenz zuzurechnen sei (PAF 25-–49 Nävi = 0,15; PAF 

≥ 50 Nävi = 0,27) [16].  

Eine Meta-Analyse die sich mit der Hypothese divergenter Entstehungswege des 

Melanoms („divergent pathway hypothesis“) befasste, nutze hierfür Daten über 

die Nävus-Dichte und Verteilung bei Melanom-Patientinnen Das höchste Quartil 

der Nävi-Anzahl war fast fünfmal so oft mit einem Melanom am Rumpf verbunden 

(pooled OR = 4,6; 95 % CI: 2,7–7,6) sowie dre-i bzw. viermal so oft mit einem 

Melanom an den Beinen (pooled OR = 3,4; 95 % CI: 1,5– 7,9) bzw. Armen 

(pooled OR = 4,2; 95 % CI: 2,3–7,5). Mit Melanomen am Hals oder Kopf war die 

höchste Kategorie der Nävi-Anzahl nur doppelt so wahrscheinlich verbunden 

(pooled OR = 2,0; 95 % CI: 0,9–4,5) [17].  

Chang et al. [18] stellten eine Hypothese auf bezüglich eines Einflusses des Brei-

tengrads auf das Risiko, das durch die Anzahl an Nävi besteht. Ziel war zudem 

die Ergebnisse der Meta-Analyse von Gandini et al. zu Nävi [4] zu präzisieren. 

Für 1-2 große Nävi (≥ 5mm) gegenüber keinen wurde eine Verdreifachung des 

Risikos eines Melanoms ermittelt (pooled OR = 2,9; 95 % CI: 1,9–4,3). Drei oder 

mehr große Nävi waren mit einem siebenfachen Risiko verbunden (pooled OR = 
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7.1; 95 % CI: 4,7–11,6). Die Risiko-Schätzwerte wurden auch für 1-2 fühlbare 

Nävi an den Armen (pooled OR = 1,7; 95 % CI: 1,4–2,1), sowie für drwi oder 

mehr, erhoben (pooled OR = 3,4; 95 % CI: 2,7–4,4) [18]. 

Für das Vorhandensein mindestens eines klinisch atypischen Nävus gegenüber 

keinem ergab sich eine Vervierfachung des Risikos (pooled OR = 4,0; 95 % CI: 

2,8–5,8). Zudem erfolgte eine Bewertung weiterer phänotypischer Merkmale für 

die Altersgruppen < 50 Jahren und ≥ 50 Jahren. Diese waren in der jüngeren 

Gruppe für die hellen Hauttypen I/II (pooled OR = 1,7; 95 % CI: 1,2–2,4) das 

Vorhandensein von Sommersprossen (pooled OR = 1,7; 95 % CI: 0,7–5,6), eine 

rote Haarfarbe (pooled OR = 1,9; 95 % CI: 1.1–3,3) sowie eine blonde Haarfarbe 

(pooled OR = 2,0; 95 % CI: 1,3–3,0) verfügbar. Für Personen ab 50 Jahren waren 

die entsprechenden Risiko-Schätzwerte ähnlich (pooled OR = 1,8; 95 % CI: 1,2–

2.6), (pooled OR = 1,8; 95 % CI: 1,3–2,7), (pooled OR = 1,6; 95 % CI: 1,0–2,7), 

(pooled OR = 1,4; 95 % CI: 1.0 -2.0) [18]. 

Auch hier wurde bestätigt, dass ein anormaler Nävus-Phänotyp mit Melanomen 

an Körperregionen assoziiert war, die eher intermittierender Sonnenexposition 

ausgesetzt sind, wie dem Rumpf. Es konnten allerdings keine signifikanten Un-

terschiede zwischen den Risiko-Schätzwerten bei unterschiedlichen Breitengra-

den festgestellt werden [18]. 

Eine später durchgeführte Fallstudie mit 762 Melanompatienten erlaubte einen 

Abgleich aktinischer Keratosen mit Melanomen am Rumpf sowie am Kopf/Hals. 

Eine hohe Anzahl an Nävi (≥ 135 Nävi) korrelierte signifikant seltener mit Mela-

nomen an Kopf und Ohren als mit solchen am Rumpf (OR = 0.27; 95 % CI:  0,13–

0,57) [19]. 

5.1.4 Einschränkungen der Ergebnisse 

Als eines der größten Hindernisse bei Studien zu Nävi wurde das Gewährleisten 

authentischer Zählungen genannt. Trotz der durch das IARC-Protokoll von 1990 

vorgeschlagene, methodologischen Standardisierung, sollen selbst bei größerer 

Standardisierung Abweichungen von bis zu etwa 10 % bei Ganzkörperzählungen 

durch Interobserver-Variabilität entstehen [9]. Gandini et al. gaben an, dass die 
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angegebenen Nävuszahlen aus Selbsteinschätzungen, Schätzungen basierend 

auf erhabenen Nävi auf den Armen oder auf Ganzkörperzählungen durch ausge-

bildete Krankenhausärzte stammten. Allerdings bemerkten sie keinen signifikan-

ten Einfluss der Selbsteinschätzungen auf die Schätzwerte, da jene der Studien 

mit Selbsteinschätzung denen der Studien mit Zählung durch Ärzte stark ähnel-

ten. Zudem wurde angenommen, dass eine zwischen unterschiedlichen Phäno-

typen oder Sonnenexpositions-Gruppen gleichbleibende Fehlerquote, keine Feh-

lerquelle in der Bestimmung der Ätiologie von Nävi darstelle [4].   

Es fiel jedoch im Rahmen der Heterogenitäts-Analyse auf, dass Studien mit kran-

kenhausbasierten Kontrollen geringere Schätzungen angaben, besonders wenn 

die Fälle auch aus Krankenhäusern stammten. Gandini et al. vermuteten, dass 

diese Studien verlässlichere Schätzwerte lieferten, da die Zählangaben zu Nävi 

in diesen Studien präziser waren. Bevölkerungsbasierte Studien hätten hingegen 

nur schwache und übermäßig vereinfachte Maßstäbe für die Nävuszählung ge-

wählt, wie die Selbsteinschätzung oder eine nur begrenzte Untersuchung [4].   

Unterschiede wurden auch zwischen den relativen Risiken aus Kohortenstudien 

und den Odds Ratios aus Fallkontrollstudien entdeckt, wobei die relativen Risiken 

viel größer waren. Als Erklärung hierfür vermuteten Gandini et al., dass die Po-

pulationen wahrscheinlich unterschiedlich waren. Ein Indiz hierfür war das Durch-

schnittsalter der Fälle, welches bei den Fallkontrollstudien bei 50,9 und bei den 

Kohortenstudien bei 34,9 Jahren lag. Allerdings enthielten auch nur 15 von 37 

Fallkontrollstudien Altersangaben, gegenüber sieben von acht Kohortenstudien. 

Zudem seien in drei von acht Kohortenstudien Hochrisiko-Patienten einbezogen 

worden, wodurch sich das geringere Alter der Fälle mit genetischen Faktoren er-

klären ließe [4].  

Bei vielen Studien sollte sich regelmäßig eine Korrelation zwischen Nävus-Dichte 

einerseits und andererseits jeweils Pigmentmerkmalen, intensiver Sonnenexpo-

sition und einer Vorgeschichte an Sonnenbränden aufzeigen lassen, wie Gandini 

et al. es auch in mehreren Studien [20-23] antrafen. Innerhalb der durchgeführten 

Heterogenitäts-Analyse zeigte sich jedoch, dass Bereinigungen um Sonnenlicht-

Indikatoren oder weitere phänotypische Merkmale die Variabilität zwischen den 
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verschiedenen Schätzwerten nicht hatten erklären können. Eine mögliche Theo-

rie der Autoren war, dass Personen mit Neigung zu Sonnenbränden die Sonne 

meiden könnten und daher weniger Nävi entwickelten als zu erwarten wäre, wo-

für bereits weitere Indizien aufgekommen waren [9]. Eine weitere Auffälligkeit in 

den Ergebnissen der Meta-Analyse betraf das Fehlen eines Zusammenhangs 

zwischen der Anzahl an Nävi und dem Melanom in Familienanamnese. Gandini 

et al. vermuteten jedoch, dass sich dies durch die geringe Zahl an Kontrollen mit 

Familienanamnese erklären ließ. Diese stellten innerhalb von neun Studien, wel-

che die Familienanamnese erläuterten, einen Anteil von nur 3,7 % dar [4]. 

Als eindeutig bestätigt erachten die Autoren die Relevanz der Anzahl gewöhnli-

cher und klinisch atypischer Nävi als unabhängigem Risikofaktor für die Entwick-

lung des malignen Melanoms. So wurde für Personen mit einer sehr hohen An-

zahl an Nävi (101–120 Nävi) ein hochsignifikant höheres Risiko festgestellt. Die-

ses war um das fast Siebenfache (pooled RR = 6,89; 95 % CI: 4,63–10,25) er-

höht, gegenüber Personen mit sehr wenigen Nävi (0-15 Nävi). Personen mit fünf 

klinisch atypischen Nävi hatten ein mehr als sechsmal höheres Risiko, als jene 

ohne klinisch atypische Nävi (RR = 6,52; 95 % CI: 3,78–11,25) [4].  

Eine hohe Anzahl an kongenitalen und erworbenen Nävi wurde von den Autoren 

als mögliches Indiz für eine stärkere genetische Prädisposition für das Melanom 

interpretiert. Zu damaligem Stand waren ihnen, außer den Genen CDKN2A und 

CDK4 bei melanom-anfälligen Familien, keine Gene bekannt, die zu einer höhe-

ren Zahl an Nävi führen und gleichzeitig eine direkte Rolle in der Melanom-Pro-

gression spielen. Die Existenz solcher Gene könne jedoch nicht ausgeschlossen 

werden [4].  

Als Alternative sei vorstellbar, dass eine hohe Anzahl an Nävi als Indikator für 

Umwelteinflüsse, wie erhöhte Sonnenexposition, fungiere. Umwelteinflüsse 

könnten demnach eine höhere Zahl an Nävi verursacht haben und unabhängig 

davon das Melanomrisiko weiter gesteigert haben. Zwar hätten Indizien auf einen 

Zusammenhang zwischen Sonnenexposition und der Entwicklung gewöhnlicher 

und klinisch atypischer Nävi hingedeutet, jedoch mussten Gandini et al. gleich-

zeitig feststellen, dass das Risiko durch die Anzahl an Nävi sich nicht signifikant 
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nach Ländern unterschied. Dies galt, obwohl die Inzidenzzahlen um das Zehnfa-

che zwischen Untersuchungsgebieten variierten, weshalb die Autoren dies als 

Indiz für ein mögliches multiplikatorisches Zusammenwirken von Nävi-Anzahl 

und Sonnenexposition bei der Melanombildung deuteten [4].  

Die Hypothese, dass Melanozyten in Nävi besonders zu maligner Transformation 

neigen, wurde von Gandini et al. dahingehend als plausibel erachtet, dass in pa-

thologischen Studien [24] zwei Drittel bis drei Viertel der Betroffenen von vorhe-

rigen Läsionen berichtet hatten und bei 25-50 % ein entsprechender Nävus his-

tologisch bestätigt werden konnte. Daraus folgerten Gandini et al., dass zumin-

dest einige Nävi, wenn nicht sogar alle, eine mögliche Vorstufe darstellen können 

[4].  

Die Ergebnisse einer Studie von Whiteman et al. [25] nutzten Gandini et al., um 

eine Überleitung zu einem möglichen Verhältnis von den Risikofaktoren Nävi und 

Sonnenexposition zu erläutern. Demnach wurde eine Hypothese auf Basis eines 

Modells divergenter Entstehungspfade für Melanome an unterschiedlichen Kör-

perstellen aufgeworfen. Es war bemerkt worden, dass Melanome am Kopf oder 

Hals mit höherer Wahrscheinlichkeit bei Personen mit wenigen Nävi, vielen akti-

nischen Keratosen und hoher arbeitsbedingter Sonnenexposition auftraten. His-

tologisch gleich typisierte Melanome am Rumpf traten hingegen eher bei Perso-

nen mit vielen Nävi, wenigen aktinischen Keratosen und geringer arbeitsbeding-

ter Sonnenexposition auf. Whiteman et al. hätten demnach als mögliche Erklä-

rung vorgeschlagen, dass die Melanozyten von zu Nävi neigenden Personen 

nach erster Initiierung durch Sonneneinstrahlung durch bereits geringe oder ganz 

ohne weitere Sonnenexposition, zur Proliferation und nachfolgender Neoplasie 

neigten. Währenddessen sei bei Personen mit geringer Neigung zur Entwicklung 

von Nävi eine anhaltende Sonnenexposition, über das initiierende Maß hinaus, 

für die Entstehung von Melanomen notwendig. Bei dieser Personengruppe neig-

ten Melanome an sonnenexponierten Stellen zu entstehen und wurden mit chro-

nischer Sonnenexposition in Verbindung gebracht. Zum damaligen Zeitpunkt sol-

len für Gandini et al. noch nicht klar gewesen sein, ob das Muster der Sonnen-

exposition ein wichtiger Faktor abseits der betroffenen Körperstelle sei, wobei die 
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Rolle der Sonnenexposition in der zweiten Meta-Analyse der Autoren [7] auch 

Heterogenitätsfaktoren berücksichtige, welche die diesbezüglichen Risikoschät-

zungen beeinflusst haben könnten [7].      

Auch Anderson et al. bekräftigten die Vermutung von mindestens zwei divergen-

ten Entstehungswegen, wobei eine Unterscheidung nach früh und spät auftre-

tenden Melanomen vorgeschlagen wurde. Die früh auftretenden korrelierten mit 

dem weiblichen Geschlecht, superfiziell spreitenden Melanomen (SSM) und ei-

nem Auftreten an den unteren Extremitäten. Spät auftretende Melanome wurden 

öfter bei Männern, an Kopf, Gesicht und Hals angetroffen und waren öfter Len-

tigo-Maligna-Melanome (LMM) [26]. Eine Vielzahl von Indizien aus verschiede-

nen Disziplinen scheinen diese Hypothese mittlerweile zu stützen [27, 28].  

Die Autoren erachten die Ätiologie von Nävi als komplexes Feld, welche sich 

nach Nävustyp unterscheidet und möglicherweise auf die Interaktion verschiede-

ner Gene und Umweltfaktoren zurückzuführen sei. Sie stellten daher in Aussicht, 

dass ein wachsendes Verständnis für die Ätiologie des Nävus gleichzeitig einen 

bedeutsamen Fortschritt für das Verständnis der Ätiologie des Melanoms bedeu-

ten könne.  

Die Anzahl gewöhnlicher und klinisch atypischer Nävi wird von Gandini et al. 

letztlich als etablierter relevanter Risikofaktor für das maligne Melanom angese-

hen. Zwischenzeitlich veröffentlichte Studien pflichten dieser Ansicht bei, wobei 

Unterschiede in der Art der Nävuszählung und der betroffenen Körperregion zu 

variierenden Risikoeinschätzungen führten [29].  

Gandini et al. schlugen vor, die Erkenntnisse über die Bedeutung gewöhnlicher 

und klinisch atypischer Nävi bei Personen mit hohem Melanom-Risiko anzuwen-

den. An diesen ließe sich die Wirksamkeit periodischer Kontrollen, gemeinsam 

mit Gesamtkörper-Fotografien, ermitteln [4].  

Eine Assoziation einer höheren Anzahl melanozytärer Nävi mit intermittierend 

sonnenexponierter Haut wurde in einer späteren Meta-Analyse festgestellt. Das 

erhöhte Risiko bei hoher Anzahl an Nävi, Melanome an nicht-sonnenexponierten 

Körperregionen zu entwickeln, deutete auf divergente Entstehungspfade für 
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Melanome an exponierten und nicht exponierten Körperregionen hin. Allerdings 

war eine hohe Anzahl an Nävi insgesamt signifikant mit der Melanom-Entstehung 

am gesamten Körper assoziiert, sodass Nävi noch immer als Risikofaktor für das 

Melanom zu bewerten seien, unabhängig von der Lokalisation der Melanome 

[30]. 

5.2 Sonnenexposition als Risikofaktor – Chronische und intermittierende 

Expositionen 

In der zweiten Meta-Analyse befassten sich Gandini et al. mit der Sonnenexpo-

sition als Risikofaktor. Hierbei wurden intermittierende Sonnenexposition und 

Sonnenbrände als relevante Risikofaktoren ausgemacht, während eine hohe ar-

beitsbedingte Sonnenexposition eine umgekehrte Assoziation mit dem Melanom-

Risiko zeigte [7].  

Dass Sonnenexposition den maßgeblichen Umweltfaktor und gleichzeitig Haupt-

Risikofaktor in der Entstehung des Melanoms darstellt, gilt als etabliert [31]. Of-

fene Fragen sahen die Autoren jedoch in einer Vielzahl von Interaktionen, die 

möglicherweise bedeutende Faktoren sind. So war unklar, welche Bedeutung 

dem Muster der Sonnenexposition zukommt und ob sich dieses als von der Ge-

samthöhe der Exposition unabhängiger Faktor darstellt. Auch war unklar, ob Son-

nenbrände einen spezifischen Beitrag zum Hautkrebsrisiko leisten, da es oft 

schwer ist, die verschiedenen Wechselwirkungen zwischen Sonnenbränden, 

Sonnenexpositions-Verhalten, Bräunungsfähigkeit und weiteren phänotypischen 

Faktoren zu unterscheiden [7]. Immerhin war bereits von Dubin et al. [32] über 

unterschiedliche Arten möglicher Wechselwirkungen spekuliert worden. UV-

Strahlung könnte auf verschiedenen Wegen wirken, einerseits als Initiator für 

Sonnenbrände, andererseits gleichzeitig als Katalysator, der Nävi verursacht und 

diese fördert, oder womöglich eine fördernde Wirkung auf bereits angeregte Me-

lanozyten ausübt, die in einem frühen Stadium noch nicht zur Nävibildung führen 

[32].  

Daher erhofften Gandini et al. ein besseres Verständnis für unterschiedliche Mus-

ter von Sonnenexpositionen und deren Zusammenhang mit Sonnenbränden zu 
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erlangen. Zwar sei die Korrelation zwischen steigendem Melanom-Risiko und 

Sonnenbränden in verschiedenen Studien deutlich geworden [33], jedoch sei da-

raus nicht auf eine Einfachheit dieses Verhältnisses zu schließen, da Sonnen-

brände auch bspw. nur als ein möglicher Indikator für erfolgte Sonnenexposition 

gedeutet wurden. Des Weiteren sei nicht auszuschließen, dass die Entzündungs-

reaktion des Sonnenbrands ein Indikator für ein erhöhtes Risiko aufgrund hoher 

Hautempfindlichkeit sei, nicht jedoch zwingende Folge jedes Sonnenbrandes [7].   

Daher wurde es von den Autoren als notwendig erachtet, die Aspekte der unüb-

lich intensiven Sonnenexposition und der Hautempfindlichkeit zu berücksichti-

gen, um bedeutsame Schlüsse aus den verwendeten Daten ziehen zu können.  

Vor der Erstellung der Meta-Analyse publizierte Studien, die sich mit Sonnenex-

position in Bezug auf das Melanom befassten, sollen aufgrund methodischer Un-

terschiede zu widersprüchlichen Ergebnissen geführt haben. So seien unter-

schiedliche statistische Methoden, Studienpopulationen und Methoden der Da-

tenerhebung zum Einsatz gekommen. Eine zusätzliche Schwierigkeit, in Bezug 

auf die Auswirkung bestimmter Muster von Sonnenexposition, soll darin begrün-

det liegen, dass die relevanten Daten, um die Auswirkungen verschiedener Mus-

ter von Sonnenexposition zu unterscheiden, nur schwer mit epidemiologischen 

Methoden zu erfassen seien, epidemiologische Studien jedoch den Großteil der 

Datenquellen stellten [7].  

5.2.1 Einschränkung der Ergebnisse 

Die größten Einschränkungen bezüglich der Aussagekraft der in der Meta-Ana-

lyse behandelten Studien ergaben sich den Autoren zufolge aus der Art der Mes-

sung von Sonnenexposition. Es soll demnach nicht möglich gewesen sein, eine 

objektive Herangehensweise für die Beurteilung verschiedener Sonnenexpositi-

ons-Muster oder für die Kategorisierung von Graden an Sonnenexposition zu er-

mitteln. Demnach sei keine Einheitlichkeit zu erkennen gewesen, sogar bei der 

Nutzung bestimmter Referenzgruppen. Auch hätten mangelhafte Definitionen zu 

nicht-differentiellen Fehlklassifikationen geführt, wodurch die Ergebnisse verzerrt 

worden sein könnten. So fanden in den Studien verschiedene Methoden der 
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Messung von gesamter, intermittierender und chronischer Sonnenexposition, 

Verwendung. Hierzu gehörten grobe Kategorisierungen, aber auch Sonnenexpo-

sitions-Indizes, genaue Berechnungen der Exposition in Stunden oder die tägli-

che Anzahl der Stunden an Exposition [7].  

Schwierig seien die Daten zur Sonnenexposition außerdem daher zu erlangen, 

weil aufgrund der Seltenheit des Melanoms und des Fehlens von Datenbanken, 

in denen üblicherweise die Sonnenexposition festgehalten wurde, nur wenige Ko-

hortenstudien hierzu durchgeführt worden seien. Auch sei es problematisch, 

dass die Sonnenexposition in mehreren Jahrzehnten vor Auftreten des Mela-

noms vermutlich von großer Bedeutung sei, wie eine Übersicht von Elwood & 

Jobson implizierte [34], was in retrospektiven Studien schwer zu erfassen sei. 

Auch hätten die wenigen eingebetteten Fallkontrollstudien nur sehr einge-

schränkte Daten zur Sonnenexposition enthalten. Groß angelegte Fallkontrollstu-

dien hingegen sollen gut konzipiert worden sein, was sich in der Erfassung aller 

neu auftretenden Melanome in den Zielpopulationen, einer Vervollständigung 

von Befragungsdaten bei großen Anteilen der Fälle und Kontrollen und letztlich 

in der Verwendung detaillierter Befragungstechniken zeigte. Da dieser Studien-

typ auf retrospektiv erfasste Informationen baue, ergeben sich jedoch mögliche 

Verzerrungen durch Recall Bias [7]. Gehen der Befragende oder der Patient mit 

Melanom von einem Zusammenhang zwischen Melanom und Sonnenexposition 

aus, steigt die Wahrscheinlichkeit, dass von Sonnenexposition berichtet wird [34]. 

Gandini et al. vermuteten, dass Recall Bias sich besonders im Aspekt der Ge-

samt-Sonnenexposition widerspiegelt, was an signifikant unterschiedlichen Ri-

siko-Schätzwerten vor und nach 1990 zu erkennen sei. So seien der fachliche 

Konsens vor 1990, der gegen einen Zusammenhang zwischen Melanom und 

Sonnenexposition sprach, sowie die geringere öffentliche Bekanntheit der Ge-

fahren von Sonnenexposition Grund dafür, dass Recall Bias ein geringeres Prob-

lem vor 1990 dargestellt haben könnte. Die öffentliche Verbreitung in der Presse 

sei erst später erfolgt. Die Autoren schlossen zudem einen Wandel in den ver-

wendeten Definitionen von Gesamt-Sonnenexposition als mögliche Ursache aus, 

da die in älteren Studien angetroffenen ausreichend präzise gewesen seien [7].  
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Bei der Auswahl repräsentativer Kontrollen bei Fallkontrollstudien im klinischen 

Setting wurde von Gandini et al. zumindest in Betracht gezogen, dass diese nicht 

repräsentativ sein könnten. Kranke Kontrollen könnten ein gesteigertes Bewusst-

sein für die Auswirkungen von UV-Strahlung aufweisen und sich eher an Episo-

den von Sonnenexposition erinnern. Vier von sieben klinikbasierten Fallkontroll-

studien schlossen Kontrollen mit Hautkrankheiten oder jeglichen Tumoren ein. 

Neben dem Recall Bias könnte eine weitere Verzerrung durch Zeitmangel im kli-

nischen Setting auftreten. Die Empfehlung war, für die Abgrenzung verschiede-

ner Arten der Sonnenexposition eine Befragungszeit von 30 bis 90 Minuten ein-

zusetzen. Befragungen durch ausgelastetes Klinikpersonal führen daher zu Da-

ten, die weniger zuverlässig sein könnten [35].  

Besonderheiten trafen die Autoren bei der Heterogenitäts-Analyse nach Ländern 

an. Diese stimmten insofern mit der Hypothese intermittierender Sonnenexposi-

tion überein, dass besonders intermittierende und intensive Exposition das Me-

lanom-Risiko erhöhten, während chronische Exposition umgekehrt mit dem Me-

lanom assoziiert gewesen sei. Der gepoolte Risiko-Schätzwert für intermittie-

rende Sonnenexposition, aus der Untergruppe der Studien aus Australien, den 

USA, Kanada oder dem Vereinigten Königreich, war niedriger und unterschied 

sich signifikant von dem der restlichen Länder. Gandini et al. bewerteten viele der 

Studien aus diesen Ländern als besser konzipiert. Diese Studien waren öfter be-

völkerungsbasiert und enthielten eine durchschnittlich höhere Anzahl an Fällen 

sowie Kontrollen [7].  

Auch bei Studien mit Bezug auf chronische Sonnenexposition fielen Studien aus 

diesen vier Regionen qualitativ positiv auf. 17 von 27 Fallkontrollstudien waren 

gemeindenah konzipiert („community-based“) und verwendeten eher detaillierte 

Angaben zur Sonnenexposition. Mit Berücksichtigung von vier bevölkerungsba-

sierten Fallkontrollstudien aus diesen vier Regionen, welche Kontrollen mit Haut-

krankheiten ausgeschlossen hatten, offenbarte das gepoolte relative Risiko 

durch chronische Sonnenexposition, eine nicht signifikante Heterogenität und 

deutete gleichzeitig auf eine signifikant umgekehrte Assoziation mit dem Mela-

nom-Risiko hin (pooled RR = 0,64; 95 % CI: 0,51–0,81). Diese regionale 
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Aufteilung, mit qualitativ hochwertigen Studien verdeutlichte für Gandini et al., 

dass die Feststellung der umgekehrten Risiko-Assoziation chronischer Sonnen-

exposition besonders auf gut durchgeführten Studien basiere. Als Grund für die 

regionale Häufung hochqualitativer Studien zu diesem Thema vermuteten die 

Autoren, dass die dortigen hohen Inzidenzen des Melanoms zu einer weitrei-

chenderen wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit dem Verhältnis von Son-

nenexposition und Melanom geführt hatten. Daher seien mehr Studien mit höhe-

rem Aufwand in diesen Ländern durchgeführt worden [7].  

Die Hypothese intermittierender Sonnenexposition wurde durch bereits zuvor 

publizierte Meta-Analysen gestützt, welche ähnlich hohe Risiko-Schätzwerte je-

weils für die intermittierende und chronische Sonnenexposition ermittelten [34, 

36]. Nelemans et al. berechneten demnach ein erhöhtes relatives Risiko für in-

termittierende Exposition (RR = 1,57; 95% CI: 1,29 - 1,91) und ein geringeres für 

die chronische Sonnenexposition (RR = 0,73; 95% CI: 0,60 - 0,89) [36]. Auch die 

Ergebnisse von Elwood & Jopson [34] lagen für intermittierende Exposition (RR 

= 1,71; 95% CI: 1,54 - 1,90), sowie für chronische Exposition (RR = 0,86; 95% 

CI: 0,77 - 0,96) nahe der von Gandini et al. [7] erhobene Schätzwerte.  

Die Bedenken gegenüber möglichen Verzerrungen durch Recall Bias teilten 

Nelemans et al. [36] bereits, was sich durch das Berücksichtigen der Verblindung 

offenbare. Nicht-verblindete Studien zu intermittierender Sonnenexposition wie-

sen Nelemans et al. zufolge einen erheblich erhöhteres und signifikanteres rela-

tives Risiko auf. Diese Verzerrung könne durch differentielle Erinnerung an 

frühere Expositionen verursacht sein. Es sei zudem auffällig gewesen, dass die 

Ergebnisse bevölkerungsbasierter Studien sich um einen Wert häuften, während 

klinikbasierte Studien größere Diversität in den Ergebnissen aufgewiesen hätten 

[7].   

Elwood et al. ermittelten in einer Übersichtsarbeit [37] einen vergleichbaren Ef-

fekt, nämlich einen Assoziation eines geringen relativen Risikos mit hoher beruf-

licher Sonnenexposition. Hingegen habe Elwood in einer selbst durchgeführten 

Studie [38] einen nicht linearen Zusammenhang zwischen Melanom-Risiko und 

beruflicher Sonnenexposition festgestellt. Demnach sei geringe berufliche 
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Exposition mit einem erhöhten Risiko assoziiert gewesen, während erst hohe, 

langanhaltende, berufliche Exposition wieder mit einer Risiko-Senkung assoziiert 

war. Ein Indiz für diese widersprüchlich anmutenden Ergebnisse soll Elwood in-

nerhalb der Übersichtsarbeit entdeckt haben. Bei dem Abgleich des Verhältnis-

ses der Risiko-Schätzwerte für intermittierende mit jenen für chronische Exposi-

tion, neigte dieses Verhältnis bei jenen Studien positiv auszufallen, welche Kon-

trollgruppen aus der Gemeinde („community“) verwendeten, oder wenn klinikba-

sierte Studien Kontrollgruppen ohne weitere Hautkrankheiten und Krebsarten 

nutzten [37].  

Dies deute nach Ansicht von Gandini et al. darauf hin, dass gut durchgeführte 

Studien, welche Verzerrungen durch Recall Bias eher vermieden, eine deutli-

chere Unterscheidung zwischen den Werten für intermittierende und chronische 

Exposition aufweisen, mit einer gleichzeitig stärkeren, umgekehrten Assoziation 

des Melanom-Risikos mit langanhaltender chronischer Exposition. Dies verstan-

den die Autoren nicht nur als mit ihren späteren Erkenntnissen übereinstimmend, 

sondern zudem als ein Indiz für die Schwäche früherer Studien im Hinblick auf 

den Aspekt einer nicht ausreichend detaillierten Erfassung chronischer Sonnen-

exposition [7].  

Zur Verdeutlichung des Verhältnisses von intermittierender zu chronischer Son-

nenexposition verglichen Gandini et al. [7] jene 19 Studien, die Risikowerte zu 

beiden Expositionsarten angaben. Auch in diesem Direktvergleich zeigte sich ein 

signifikant höheres Risiko durch intermittierende (RR = 1,46; 95 % CI: 1,19–

1,79)] gegenüber chronischer Exposition (RR = 1,09; 95 % CI: 0,86–1,37).  

Gandini et al. bestanden jedoch darauf, dass die niedrigen relativen Risikowerte 

für chronische Sonnenexposition nicht dahingehen zu verstehen seien, dass be-

rufliche Sonnenexposition eine Schutzwirkung entfalte. Vielmehr sei auch bei be-

ruflicher Exposition von einem erhöhten Risiko als bei Personen ohne Sonnen-

exposition auszugehen. Als Ursache für den Anschein einer Schutzwirkung wird 

die Einteilung der Referenz-Kategorie gegenüber der beruflichen Sonnenexposi-

tion vermutet. Diese sei als ein geringes anhaltendes Muster an Exposition kon-

zipiert, wobei auch Personen mit einem Muster hoher intermittierender 
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Exposition, genauso wie solche mit geringer Sonnenexposition jeglicher Art, mit 

einbezogen wurden [7].  

Gandini et al. verweisen auf die mögliche Erklärung für unterschiedliche Auswir-

kungen der Expositionsarten, dass die Melanozyten bei intermittierender Exposi-

tion geringer durch die Haut geschützt werden, während chronische Exposition 

durch gebräunte und verdickte Haut geringeren Schaden an den Melanozyten 

verursachen könnte [35]. Eine hohe Dosis an UV-Strahlung nach längerer Zeit 

der Sonnenvermeidung könne zudem die DNS der Melanozyten erheblich schä-

digen, welche bereits grundsätzlich nur in geringem Maße DNS-Schäden repa-

rieren können und aufgrund geringer Bräunung nur wenig Melanin enthalten. Me-

lanozyten blieben trotz starker Schädigung zudem oftmals erhalten, während 

ähnlich beschädigte Keratinozyten durch Apoptose zerstört würden [39].  

Die Fähigkeit zur Bräunung ist nach Ansicht der Autoren der Meta-Analyse eines 

der Hautmerkmale, welche das Verhältnis der verschiedenen Sonnenexpositi-

ons-Muster zum Melanom-Risiko beeinflussen. Dies habe sich auch in der Hete-

rogenitäts-Analyse daran gezeigt, dass ohne Bereinigung der Schätzwerte um 

Phänotyp und Hauttyp, geringere Risiko-Werte ermittelt würden. Dies läge jedoch 

nicht an Auswirklungen der Sonnenstrahlung selbst, sondern höchstwahrschein-

lich daran, dass Personen mit empfindlicher Haut dazu neigten, in geringerem 

Maße versuchen sich zu bräunen [7].  

Ein Effekt, welcher der Sonnenstrahlung selbst zugeordnet wurde, zeigte sich bei 

Berücksichtigung der Breitengrade. Studien in Regionen höherer Breitengrade 

wiesen eine Steigerung des mit Sonnenbränden assoziierten Risikos auf sowie 

eine stärkere umgekehrte Assoziation des Risikos mit chronischer Sonnenexpo-

sition. Dies erklärten Gandini et al. mit dem höheren Anteil an hellhäutiger Bevöl-

kerung bei höheren Breitengraden sowie einer möglicherweise hervorgehobenen 

Rolle intermittierender Exposition in der erleichterten Verursachung von Sonnen-

bränden. Studien mit einem höheren Anteil hellhäutiger Personen unter den Kon-

trollen hätten dementsprechend eine stärkere Assoziation zwischen Melanom-

Risiko und Sonnenbränden aufgewiesen [7]. 
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Die Autoren folgen der Einschätzung früherer Studien [40, 41], wonach erfolgte 

Sonnenbrände als effektive Indikatoren für intermittierende Sonnenexposition zu 

nutzen seien. An anderer Stelle wurde die intermittierende Sonnenexposition in 

höheren Breitengraden als geeigneter erachtet, um die Auswirkungen intermittie-

render Exposition zu erforschen, da es zu einer höheren intermittierenden UV-

Belastung käme [42].  

Ob es sich bei Sonnenbränden nur um einen Indikator für sehr intermittierende 

Muster an Sonnenexpositionen handelt oder ob diese eine eigene unabhängige 

Auswirkung auf das Melanom-Risiko entfalten, galt den Autoren als noch unbe-

kannt [7].  

Die Entscheidung,  die jeweils am weitesten auseinanderliegenden Kategorien 

der Sonnenexposition (chronische und intermittierende Exposition) miteinander 

zu vergleichen, diente den Autoren zufolge zur Vermeidung von Fehlklassifikati-

onen. Diese Vorgehensweise ermögliche allerdings nur eine Aussage darüber, 

ob Unterschiede im Risiko zwischen den Extremen der Sonnenexposition vorlie-

gen [7].  

Dies führe zu praktischen Überlegungen dazu, dass eine Person kaum dazu nei-

gen würde, das eigene Verhalten von einem extremen Expositions-Muster, bspw. 

der obersten Perzentile, in das andere Extrem zu bewegen. Daher kam es durch 

die Zusammenfassung von Werten aus verschiedenen Perzentilen zu einer Ab-

milderung der gepoolten Risiko-Schätzwerte. Dementsprechend würden Stu-

dien, die Expositions-Muster bspw. in fünf Kategorien untergliedern, einen grö-

ßeren Unterschied zwischen den Risiko-Werten an beiden Enden der Spektren 

aufzeigen, als eine Studie in der nur drei Kategorien an Expositions-Mustern ver-

wendet werden [7].   

Die Ergebnisse des Vergleichs der Risiko-Schätzwerte dienten vorwiegend dazu, 

die Stärke einer beobachteten Assoziation zu bewerten, um Rückschlüsse auf 

Kausalitäten zu ziehen. Daher wird die Methodik des Vergleichs der extremen 

Kategorien als gerechtfertigt erachtet. Hieraus folge allerdings, dass die 
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Ergebnisse vielmehr dazu dienen zu ermitteln, ob ein Risikounterschied besteht, 

ohne dass hieraus die genaue Höhe des Risikos ermittelt werden könne [7].  

Bei einer Untersuchung der Varianz der Sonnenexpositions-Muster bei Indivi-

duen über die Lebenszeit hinweg [35] zeigte sich, dass die Probanden dazu ten-

dierten, gleiche Muster beizubehalten. Es erwies sich als problematisch, die Aus-

wirkungen verschiedener Expositionsmuster in verschiedenem Alter voneinander 

abzugrenzen. Daher hätten auch keine Unterschiede zwischen Sonnenbränden 

in der Kindheit und im Erwachsenenalter festgestellt werden können [7].  

Zur Untersuchung des Modells divergenter Entstehungswege glichen Olsen et al. 

Melanomfälle mit dem Auftreten von Sonnenbränden als Indikatoren für intermit-

tierende Sonnenexposition und aktinischen Keratosen als Indikator für chroni-

sche Exposition ab. Die genutzten Daten beschränkten sich auf Frauen, da diese 

zuvor zum Zweck der Untersuchung reproduktiver Faktoren in Zusammenhang-

mit dem Melanom-Risiko erhoben worden waren [43].  

Die stärkste Risikosteigerung ergab sich für die höchste Kategorie schmerzhafter 

Sonnenbrände über die Lebenszeit (pooled OR = 3,22; 95 % CI: 2,04–5,09), ge-

folgt durch die höchste Kategorie schwerer Sonnenbrände in der Jugend (pooled 

OR = 2,3; 95 % CI: 1,61–3,65) und der höchsten Kategorie schwerer Sonnen-

brände über die Lebenszeit (pooled OR = 2,10; 95 % CI: 1,30–3,38). Es konnte 

von Olsen et al. keine signifikanten Unterschiede des Auftretens von Sonnen-

bränden nach Körperstellen, Nävus-Anzahl oder Melanom-Subtyp entdeckt wer-

den. Daraus wurde geschlossen, dass berichtete Sonnenbrände mit einem hö-

heren Risiko eines Melanoms am gesamten Körper assoziiert seien, nicht nur am 

Rumpf. Jedoch wurde dies nicht zwingend als eine Widerlegung der Hypothese 

divergenter Entstehungswege gedeutet, da Sonnenbrände in beide involviert 

sein könnten, oder Sonnenbrände keinen ausreichend spezifischen Indikator für 

akute Sonnenexposition darstellen könnten [43].  

Hierbei wurde nicht auf die alternative Methode verwiesen, das Aufkommen von 

Melanomen an 16 Körperstellen mit Berücksichtigung deren relativen Anteils an 

der Gesamt-Körperfläche zu bemessen. Bei Beachtung der größeren Fläche des 
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Rumpfs, erschienen die meisten Melanome, je Einheit an Körperfläche, bei Män-

nern und Frauen am Kopf [44].  

Auch eine Meta-Analyse von Dennis et al. deutete darauf hin, dass Sonnen-

brände als Indikator für übermäßige intermittierende Sonnenexposition nicht al-

lein in der Jugend die größte Steigerung des Melanom-Risikos bewirkten, son-

dern auch solche im Erwachsenenalter und im Hinblick auf die Gesamt-Lebens-

zeit. Dies wurde so interpretiert, dass die Anzahl der Sonnenbrände einen stär-

keren Einfluss auf das Melanom-Risiko hat als der Zeitpunkt an dem diese erfol-

gen [45]. Dies steht jedoch in Konflikt mit den Studien, die bei Personen ein hö-

heres Melanom-Risiko feststellten, die ihre Kindheit in Äquator- oder Küstennähe 

verbracht hatten und später in geringer exponierte Regionen umzogen [46].  

Bei Publikation der Meta-Analyse [7] lagen bereits genauere Erkenntnisse über 

die Auswirkungen von Sonneinstrahlung auf die Nävus-Entwicklung bei Kindern 

vor. Demnach schienen auch Expositionsmuster, die keine Sonnenbrände mit 

sich gebracht hatten, zu einer erhöhten Entstehung melanozytärer Nävi zu füh-

ren. Die Anzahl an Sonnenbränden schien hingegen nicht signifikant mit einer 

erhöhten Nävus-Bildung assoziiert zu sein [47].  

Auch Maldonado et al. fanden Indizien für die Hypothese divergenter Entste-

hungswege, allerdings anhand in Melanomen erfolgten Mutationen. Mit intermit-

tierender Sonnenexposition assoziierte Melanome, also an weniger exponierten 

Stellen wie dem Rumpf, wiesen statistisch signifikant öfter Mutationen des BRAF-

Proteins auf [48]. Diese Mutationen wurden bereits 2002 bei einer Untersuchung 

verschiedener Tumorarten, mit einem Anteil von 59 %, bei Weitem am häufigsten 

in Melanomen nachgewiesen (vs.bspw. nur 18 % der kolorektalen Karzinome; 

9 % der Sarkome). Es wird vermutet, dass ein zentraler Signalweg, der die Diffe-

renzierung und Proliferation der Melanozyten steuert, durch das BRAF-Protein 

aktiviert wird [49]. In Melanomen auf chronisch geschädigter Haut sowie auf 

kaum oder nicht exponierten Regionen wie Fußsohlen oder Schleimhäuten, fan-

den Maldonado et al. diese BRAF-Mutationen nur selten [48].  
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Auch Curtin et al. untersuchten Melanome auf Gen- und Protein-Mutationen. An-

hand der Kopienzahl-Variation innerhalb des Genoms konnten Proben in 70 % 

der Fälle dem jeweiligen der vier kutanen Melanomtypen zugeordnet werden. Die 

Mutationen an BRAF- und NRAS-Proteinen erlaubten es in 84 % der Fälle, auf 

chronisch sonnengeschädigter Haut entstandene Melanome von auf nicht ge-

schädigter Haut entstandenen zu unterscheiden. Akrale Melanome konnten in 89 

% der Fälle, von mukosalen unterschieden werden. Bei 81 % der Melanome auf 

nicht chronisch sonnengeschädigter Haut wurden BRAF- oder NRAS-Mutationen 

festgestellt; bei der Mehrzahl der Melanome in anderen Gruppen war keine die-

ser Mutationen anzutreffen [50].  

Whiteman berichtete ebenso über eine Assoziation von Melanomen auf Kopf und 

Hals bei höherer Sonnenexposition im Erwachsenenalter und beruflicher Expo-

sition und negativer Assoziation bei freizeitlicher Sonnenexposition. Auch hier 

wurde die Assoziation von Melanomen am Körper-Rumpf mit intermittierender 

Exposition als ein Indiz für divergente Entstehungspfade gedeutet [51].  

Chang et al. führten 2009 eine zweite Meta-Analyse durch, die sich mit der Ver-

teilung von Melanomen am Körper bei unterschiedlichen Mustern von Sonnen-

exposition und Breitengragen befasste. Diese bestätigte über das Spektrum der 

untersuchten Breitengrade hinweg die durch freizeitliche Sonnenexposition ge-

steigerte Wahrscheinlichkeit eines Melanoms am Rumpf (pooled OR = 1,7; 95 % 

CI: 1,4–2,2) oder den Extremitäten (pooled OR = 1,4; 95 % CI: 1,1–1,7). Für Me-

lanome am Kopf und Hals fand sich eine solche nicht (pooled OR = 1,1; 95 % CI: 

0,8–1,4). Berufliche Sonnenexposition war in Äquatornähe mit einem erhöhten 

Risiko für Melanome am Kopf assoziiert (pooled OR = 1,7; 95 % CI: 1,0–3,0). 

Eine hohe Gesamtexposition steigerte in Äquatornähe das Risiko für Melanome 

an den Extremitäten (pooled OR = 1,5; 95 % CI: 1,0–2,2), jedoch nicht an ande-

ren Körperpartien oder in anderen Breitengraden. Sonnenbrände in der Kindheit 

waren in ähnlichem Maße mit einer gesteigerten Wahrscheinlichkeit für ein Me-

lanom am Rumpf (pooled OR=1,5 95 % CI: 1,3–1,7), den Extremitäten (pooled 

OR = 1,5; 95 % CI: 1,3–1,7) sowie am Hals und Kopf (pooled OR = 1,4; 95 % CI: 

1,1–1,7) assoziiert. Es wurde hieraus gefolgert, dass unterschiedliche Muster an 
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Sonnenexposition das Risiko für Melanome an unterschiedlichen Körperstellen 

steigerten [52]. 

Weitere Hinweise auf divergente Entstehungspfade fanden Nielsen et al. in einer 

prospektiven Kohortenstudie mit 40.000 schwedischen Frauen. Melanome am 

Körperrumpf waren mit einer hohen Anzahl an Nävi und einer positiven Familien-

anamnese assoziiert, während Melanome am Kopf und Hals mit Sonnenurlauben 

und einer positiven Familienanamnese assoziiert waren [53]. Auch eine epidemi-

ologische Studie zur Melanom-Verteilung am Körper verdeutlichte, dass Mela-

nome am Körperrumpf in früherem Alter auftreten als solche am Kopf und an den 

Ohren. Rumpf-Melanome traten am häufigsten mit durchschnittlich 54 Jahren bei 

Männern und 44 Jahren bei Frauen auf. Solche am Kopf und den Ohren erreich-

ten den Spitzenwert mit durchschnittlich 77 Jahren für Männer und 78 Jahren für 

Frauen. Diese deutlichen Unterschiede im Erkrankungsalter wurden als weiterer 

Hinweis auf entsprechende Unterschiede in der Ätiologie gedeutet [54].  

5.2.2 Solarium-Nutzung 

2009 klassifizierte die der WHOzugehörige Internationale Agentur für Krebsfor-

schung (IARC) UV-Strahlen-emittierende Bräunungsgeräte als der Gruppe 1 zu-

gehörig und damit als karzinogen für Menschen („carcinogenic to humans“) [31]. 

Dies erfolgte auch aufgrund einer hausintern durchgeführten Meta-Analyse. In 

dieser wurde anhand von 19 Studien ein gesteigertes relatives Risiko für die ein-

malige Solarium-Nutzung festgestellt (summary RR = 1,15; 95 % CI: 1,00–1,31). 

Eine erstmalige Nutzung vor dem 35. Lebensjahr steigerte das Risiko in höherem 

Maße (summary RR = 1,75; 95 % CI: 1,35–2,26) [55]. Unter Berücksichtigung 

einer zusätzlichen zwischenzeitlich veröffentlichten Studie ermittelten Hirst et al. 

einen leicht erhöhten Schätzwert (summary RR = 1,22; 95 % CI: 1,07–1,39) [56]. 

Eine jüngere Meta-Analyse hatte der Solarium-Nutzung ein signifikantes relatives 

Risiko zugeordnet, das leicht über jenem der IARC-Studie lag (summary RR = 

1,20; 95 % CI: 1,08–1,34). Dieses soll, gemäß einer Dosis-Wirkungs-Analyse, 

um 1,8 % (95 % CI: 0 %–3,8 %) je zusätzlichem jährlichen Solariumsbesuch stei-

gen. Bei erstmaliger Solarium-Nutzung vor dem 35.-Lebensjahr ist das Risiko 
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einmaliger Nutzung weiter erhöht. (summary RR = 1,59; 95 % CI: 1,36–1,85) [57] 

Eine weitere Meta-Analyse zeigte außerdem, dass neuere Bräunungs-Geräte 

nach dem Jahr 2000, mit geringerem Anteil an UV-B-Strahlung, zu keinem signi-

fikant geringeren Risiko führen. Das höchste Quotenverhältnis bestand bei 

> zehn-maliger Solarium-Nutzung während der Lebenszeit (pooled OR = 1,34; 

95 % CI: 1,05–1,71) [58]. Die schwedische Kohortenstudie von Nielsen et al. 

stellte bei Frauen unter 40 Jahren eine signifikante Steigerung bei mehr als zehn 

Solarium-Nutzungen pro Jahr fest (HR = 2,5; 95 % CI: 1,0–6,2) [53]. 

Die Steigerung des Melanom-Risikos durch Solarium-Nutzung wurde in einer 

Vielzahl weiterer Studien bekräftigt. Eine besondere Stellung der Solarium-Nut-

zung für das Melanom-Risiko im Kontext der UV-Exposition wurde durch eine 

groß angelegte prospektive Kohortenstudie angedeutet. Diese konnte keine star-

ken Unterschiede der Auswirkung auf das Risiko nach Haarfarbe, Hautempfind-

lichkeit oder asymmetrischen großen Nävi erkennen [27].  

5.3 Familiäre Vorbelastung, aktinische Schäden und phänotypische Merk-

male als Risikofaktoren 

Der dritte und letzte Teil der Meta-Analyse behandelte das restliche Spektrum 

der bekannten endogenen Haupt-Risikofaktoren. Es wurden insgesamt 60 Stu-

dien in den dritten Teil der Meta-Analyse einbezogen. Die hierzu verwendeten 

Kategorien waren die Familiengeschichte, der Hauttyp, die Dichte an Sommer-

sprossen, jeweils Haut-, Augen- und Haarfarbe, das Vorhandensein prämaligner 

Hautläsionen oder Hautkrebs sowie Indikatoren für aktinische Schäden.  

5.3.1 Familiäre Vorbelastung 

Unter einer Familiengeschichte des Melanoms wurde das Vorhandensein min-

destens eines Verwandten ersten Grades mit Melanom verstanden. 14 voneinan-

der unabhängige Fallkontrollstudien wurden in die Berechnungen einbezogen 

(RR = 1,74; 95 % CI: 1,41–2,14) [8]. 

Eine spätere Meta-Analyse konnte zwischenzeitlich eine groß angelegte, popu-

lationsbezogene Studie berücksichtigen, in der Krebsregisterdaten anstelle der 
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Selbstauskunft zur Feststellung der familiären Vorbelastung genutzt wurden. Das 

höhere ermittelte Risiko (RR = 2,06; 95 % CI: 1,72–2,45) erschien auch aufgrund 

der Ergebnisse der bevölkerungsbasierten Studien plausibel. Studien, die famili-

äre Verhältnisse anhand von Krebsregisterdaten nutzten, wiesen ein höheres Ri-

siko als jene auf, die auf Selbstauskünfte vertrauten (RR = 2,52; 95 % CI: 2,11–

3,00 gegenüber RR = 1,97, 95 % CI. 1;61–2;42). Dem zusätzlich ermittelten po-

pulationsbezogenen attributablen Anteil zufolge sollen nur 4 % (PAF = 0,040; 

95 % CI, 0,032–0,045), immer jedoch < 7 % der Melanomfälle, einer familiären 

Vorbelastung zuzurechnen sein [59].  

Die genetischen Ursachen für die familiäre Vorbelastung beim Melanom sind bis-

her größtenteils unbekannt. Eine genomweite Meta-Analyse bestätigte 20 Gen-

Loci, welche für insgesamt 19,2 % des familiären Risikos verantwortlich gemacht 

werden. Von diesen Loci können fünf in Regionen, die mit der Hautpigmentierung 

in Verbindung stehen, verortet werden. Drei weitere Loci werden der Nävus-Bil-

dung und vier dem Telomer-Erhalt zugeordnet [60].  

Allerdings ist zu beachten, dass eine familiäre Häufung von Melanomen nicht nur 

genetisch zu erklären ist. Familiär gehäuft auftretende Melanome sind klinisch 

und histologisch nicht von nicht familiären zu unterscheiden. Bei Betroffenen nei-

gen diese jedoch dazu früher aufzutreten, dünner zu sein und öfter gehäuft vor-

zukommen. Familiäre Häufungen können zufällig entstehen, jedoch auch auf-

grund ähnlicher phänotypischer Merkmale oder ähnlicher Sonnenexpositions-

Muster. Die höhere Inzidenz familiärer Häufungen in Regionen mit hoher UV-

Belastung, wie Australien, sprechen für ein solches Zusammenwirken geneti-

scher und nicht genetischer Ursachen [61].  

5.3.2 Phänotypische Merkmale 

Als Maßstab für den Hauttyp wurde die Klassifizierung nach Fitzpatrick [62] ge-

nutzt, weshalb Studien, die stattdessen Kategorien des Bräunungsverhaltens 

und der Sonnenbrandneigung verwendeten, nur für statistische Überprüfungen 

der einbezogenen Studien genutzt werden konnten. Hierbei wurde eine Verdop-

pelung des Melanom-Risikos bei Hauttyp I gegenüber einer Person mit Hauttyp 



145 

IV ermittelt (pooled RR = 2,09; 95 % CI: 1,67–2,58). Eine ähnlich starke Steige-

rung ging mit einer hohen Dichte an Sommersprossen einher, gegenüber einer 

niedrigen (RR = 2,10; 95 % CI: 1,80–2,45). Die Hautfarbe musste, aufgrund der 

Vielfalt an unterschiedlichen verwendeten Klassifikationen, in eine helle und eine 

dunkele Kategorie eingeteilt werden. Auch hier ergab sich eine Bestätigung des 

erhöhten Risikos bei heller gegenüber dunkler Hautfarbe (hell zu dunkel: RR = 

2,06; 95 % CI: 1,68–2,52) [8].  

Gandini et al. gehen davon aus, dass, sollte die Hypothese divergenter Entste-

hungswege bestätigt werden, zwischen zwei von Rivers aufgrund klinischer Er-

fahrungswerte vorgeschlagenen Risikogruppen [63] mit unterschiedlichen phä-

notypischen Merkmalen unterschieden werden sollte. Die erste Gruppe bestünde 

aus hellhäutigen Personen mit rotem Haar, die zur Entwicklung von Sommer-

sprossen neigen und nur wenige melanozytäre Nävi aufweisen. Die zweite 

Gruppe bestünde aus Personen mit dunklerer Haut und einer erheblichen Anzahl 

melanozytärer Nävi [8].  

5.3.3 Haar- und Augenfarbe 

Die Haarfarbe wurde in der Mehrzahl der einbezogenen Studien in die drei Kate-

gorien schwarz oder braun, blond, hell oder rot-braun sowie rot oder rot-blond, 

eingeteilt. Aufgrund der weiteren Einstufung nach heller und dunkler Haarfarbe 

wurden diese Kategorien übernommen. Damit ergab sich das höchste Risiko bei 

roter gegenüber dunkler Haarfarbe (pooled RR = 3,64; 95 % CI: 2,56–5,37), ge-

folgt von Blond gegenüber Dunkelhaarig (pooled RR = 1.96; 95 % CI: 1,41–2,74), 

bei der weiteren Klassifikationen von hellem gegenüber dunklem Haar (pooled 

RR = 1,78; 95 % CI: 1,63–1,95) und letztlich hellbraunem gegenüber dunklem 

Haar (pooled RR = 1,62; 95 % CI: 1,11–2,34) [8].  

Auch die Augenfarbe wurde von Gandini et al. primär in drei Hauptkategorien 

eingeteilt. Diese waren schwarz/braun, grün/grau/haselnussbraun und blau/grau. 

Zwar sei es schwergefallen, eine Kategorie für eine Augenfarbe zu bestimmen, 

die durchgehend ein erhöhtes Risiko mit sich brachte, aber es wurden Kategorien 

angelegt, von denen drei auf einzelne Augenfarben eingeschränkt werden 
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konnten. Die deutlichste Risikosteigerung ergab sich in der weiter gefassten Ka-

tegorie heller Augenfarbe im Vergleich zu dunkler (pooled RR = 1,62; 95 % CI: 

1,44–1,81). Die Risiko-Schätzwerte reihten sich, gegenüber der Kategorie dunk-

ler Augenfarbe, absteigend nach grüner (pooled RR = 1,61; 95 % CI: 1,06–2,45), 

haselnussbrauner („hazel“) (pooled RR = 1,52; 95 % CI: 1,26–1,83) und letztlich 

nach blauer Augenfarbe (pooled RR = 1,47; 95 % CI: 1,28–1,69) [8].   

Trotz einer früheren Meta-Analyse [64], in der Haar-, Augen- und Hautfarbe als 

größtenteils voneinander unabhängig beurteilt wurden, werden diese von den 

Autoren nicht als unabhängige Risikofaktoren betrachtet. Haar- und Augenfarbe 

seien nicht als in einem kausalen Verhältnis zur Melanom-Entstehung zu erach-

ten, sondern erschienen wahrscheinlich aufgrund ihrer Korrelation mit bestimm-

ten Haut-Phänotypen als Risikofaktoren. Als Erklärung für die eindeutige Assozi-

ation mit dem Melanom wird die vergleichsweise einfachere Möglichkeit der Klas-

sifizierung gegenüber der Hautfarbe vermutet. Auch die Hautempfindlichkeit ge-

genüber Sonnenbränden wird als weniger zuverlässiger Indikator erachtet, da es 

durch verzerrte Erinnerung zu Recall Bias kommen kann [8].  

Epidemiologische Studien deuteten darauf, dass ein höheres Verhältnis von 

Phäomelanin zu Eumelanin in den Haaren mit einem höheren Melanom-Risiko 

assoziiert sei. Anhand der Messung der Melanin-Anteile in menschlicher Haut, 

vor und nach UV-B-Bestrahlung, konnte gefolgert werden, dass der geringe An-

teil an Phäomelanin nicht der entscheidende Faktor für die Erklärung der UV-

Empfindlichkeit rothaariger Personen sein könne [65]. 

Allerdings war durch eine Meta-Analyse von Raimondi et al. zum MCR1-Gen, 

welches mit rotem Haar, heller Haut und einem gesteigerten Melanom-Risiko as-

soziiert wird, die Vermutung aufgekommen, dass Gen-Varianten die mit einem 

rothaarigen Phänotyp assoziiert sind und auf anderem Wege zu einer Steigerung 

des Melanom-Risikos führen als risikosteigernde Gen-Varianten ohne Bezug 

zum Phänotyp [66]. Daher sei es möglich, dass rothaarige Personen auf moleku-

lar unterschiedlichen Wegen Melanome entwickeln [67]. 
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5.3.4 Prämaligne Hautläsionen, Hautkrebs und aktinische Schäden  

Als Indikatoren für Sonnenschäden wurden von den Autoren verschiedene Haut-

läsionen erachtet, wie solare Lentiginosen, aktinische Keratosen, solare Elastose 

und Karzinome der Haut. Die bei der Studienauswahl angetroffenen Klassifikati-

onen orientierten sich an mikroskopischen Beurteilungen der Hautstruktur und 

dem Vorhandensein solarer Lentigines [8].  

Jegliche aktinischen Schäden waren mit einer Verdreifachung des Risikos asso-

ziiert (pooled RR = 2,96; 95 % CI: 2,10–4,19), jedoch zeigte sich eine hohe He-

terogenität zwischen den Studien (Chi = 166,49; d.f. = 20, p < 0,001). Als zuver-

lässiger schätzten die Autoren daher den ermittelten Wert für das Vorliegen prä-

maligner Hautläsionen und Hautkrebsläsionen ein, wie aktinische Keratosen, 

Plattenepithelkarzinome oder Basalzellkarzinome, gegenüber keinen (RR = 4,28; 

2,80–6,55) sowie jenen für das Vorhandensein weiterer Indikatoren für Sonnen-

schäden, wie solaren Lentigines oder solarer Elastose, gegenüber keinen [RR = 

2,02; 1,24–3,29] [8].  

Das alleinige Vorliegen von aktinischen Keratosen bei Frauen war bei einer ge-

poolten Analyse von Fallkontrollstudien von Olsen et al. erhoben worden. Gegen-

über keinen aktinischen Keratosen ergab sich eine Vervierfachung des Melanom-

Risikos (pooled OR = 4,31; 95 % CI: 2,34–8,04). Mit aktinischen Keratosen ein-

hergehende Melanome fanden sich zudem fünfmal wahrscheinlicher am Kopf o-

der Hals als an anderen Körperstellen (pooled OR = 4,91; 95 % CI: 2,10–11,46) 

[43]. Eine zwei Jahre zuvor publizierte Arbeit von Chang et al. hatte einen nur 

leicht niedrigeren Wert für die Assoziation aktinischer Keratosen am Kopf oder 

Hals mit Melanomen an diesen Stellen ermittelt (pooled OR = 4,0; 95 % CI: 1,7–

9,1). Die Wahrscheinlichkeit für Melanome an den Extremitäten war in gleichem 

Maße erhöht (pooled OR = 4,0; 95 % CI: 1,9–8,4) [52].   

Die Bemühungen von Kvaskoff et al. um einen weiteren Beleg für mindestens 

zwei Entstehungswege für das Melanom, einem nävusbezogenen und einem 

durch chronische Sonnenexposition, führten zu einer Untersuchung des Aufkom-

mens aktinischer Keratosen, solarer Lentigines, Nävi und Nävus-assoziierten 

Melanomen bei Melanom-Patienten. Während bei 10 % der Melanome am 
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Rumpf markante und zu 27 % solare Elastosen festgestellt wurden, fanden sich 

bei Melanomen am Kopf zu 60 % markante und zu 17 % moderate Elastosen. 

Damit seien nur etwas mehr als ein Drittel der Melanome am Rumpf mit modera-

ten oder starken Sonnenschäden assoziiert. Diese unterscheiden sich in der Ri-

siko-Assoziierung von jenen ohne Sonnenschäden. Aufgrund des Fehlens von 

Kontrollgruppen, wurden jedoch keine Risiko-Schätzwerte ermittelt [19].  

5.3.5 Nicht untersuchte potentielle Risikofaktoren 

Selten auftretende Risikofaktoren, welche nur anhand kleiner Populationen zu 

beobachten wären, wurden von den Autoren nicht in die Analyse aufgenommen. 

Hierunter fielen bestimmte Krankheiten, Therapien und Lebensumstände, wie 

krankheits- oder medikationsbedingte Immunsuppression oder ionisierende 

Strahlenbelastung [8]. Auf solche seltenen Risikofaktoren wurde auch hier nicht 

eingegangen.  

Potentielle Risikofaktoren, deren Auswirkung nicht bestätigt werden konnte, oder 

zu denen widersprüchliche Erkenntnisse vorlagen, wie Sonnenschutzmittel oder 

orale Kontrazeptiva, wurden nicht berücksichtigt [8]. Eine kurz zuvor publizierte, 

sehr ausführliche Meta-Analyse hatte eine Assoziation oraler Verhütungsmittel 

mit dem Melanom verneint [68]. Dies wurde in einer späteren Meta-Analyse be-

kräftigt, welche hormonelle und reproduktive Faktoren bei Frauen im Zusammen-

hang mit dem Melanom untersuchte. Allein eine signifikante Risiko-Steigerung 

bei später Erstgeburt und eine mögliche Senkung bei Frauen, die mehrere Kinder 

geboren hatten, wurden konstatiert. Diese Effekte waren jedoch größtenteils auf 

sozioökonomische Faktoren zurückzuführen [69].  

5.3.6 Sonnenschutzmittel 

Bezogen auf Sonnenschutzmittel beriefen sich Gandini et al. auf eine Meta-Ana-

lyse von Studien, welche die Nutzung von Sonnenschutzmitteln mit einem erhöh-

ten Melanom-Risiko assoziiert hatten. Jedoch konnte keine solche Steigerung 

festgestellt werden [70]. Zum damaligen Zeitpunkt lagen Belege für eine mögli-

che Senkung des Melanom-Risikos durch Sonnenschutzmittel vor, welche dies 

indirekt, über den Nachweis einer signifikanten Verringerung entstandener Nävi 
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bei Kindern, stützten [71, 72]. Eine spätere Meta-Analyse stellte insgesamt keine 

signifikante Steigerung des Melanom-Risikos durch den Einsatz von Sonnen-

schutzmitteln fest. Bei alleiniger Berücksichtigung der Studien, die über dem 40. 

Breitengrad nördlich des Äquators stattfanden, wurde allerdings eine signifikante 

Steigerung des Risikos durch die Nutzung von Sonnenschutzmitteln festgestellt 

(summary OR = 1,6; 95 % CI: 1,3–1,9; p = 0,006). Auf sowie unter dem 40. Brei-

tengrad nördlich des Äquators wurde hingegen eine Senkung des Melanom-Ri-

sikos festgestellt (summary OR = 0,7; 95 % CI: 0,41,0; p = 0,0002). Es wurde 

daher vermutet, dass hellhäutige Personen über dem 40. nördlichen Breitengrad 

durch Überexposition bei der Nutzung von Sonnenschutzmitteln aufgrund der 

Durchlässigkeit gegenüber UV-B-Strahlung die Wirksamkeit von Sonnenschutz-

mitteln überschätzen und dadurch ihr Melanom-Risiko steigern könnten [73]. 

Die Ergebnisse der umfangreichsten randomisierten Kontrollstudie zum Haut-

krebs, der bevölkerungsbasierten Nambour-Studie (Nambour Skin Cancer Pre-

vention Trial) [74], wurden zehn Jahre nach Beendigung erneut erhoben und be-

urteilt. Die Nutzung von Sonnenschutzmitteln deutete hier auf eine mögliche Re-

duktion der Anzahl an Melanomen insgesamt (HR 0,50; 95 % CI: 0,24–1,02; p = 

0,051) und eine deutliche Senkung der Anzahl invasiver Melanome hin (HR 0,27; 

95 % CI: 0,08–0,97; p = 0,045) [75]. Eine Analyse der statistischen Methodik be-

mängelte die Aussagekraft der verwendeten statistischen Tests sowie die grenz-

wertige Signifikanz der ermittelten p-Werte. Trotz verbleibender Zweifel wurde 

eine Aufklärung zu korrekter Verwendung von Sonnenschutzmitteln empfohlen, 

da eine randomisierte Kontrollstudie von ähnlichem Umfang zur Verifikation nicht 

absehbar sei [76]. Eine weitere Studie aus dem gleichen Jahr bestimmte eine 

Reduktion des Melanom-Risikos durch routinemäßige Nutzung (adjusted OR = 

0,44; 95 % CI: 0,23–0,86), worunter die Anwendung auch bei nichtsonnenbezo-

gener Aktivität verstanden wurde. Die optimale Nutzung weiteren Schutzverhal-

tens wie Kopfbedeckung, langärmliger Kleidung und Aufenthalt im Schatten deu-

teten auf eine stärkere Schutzwirkung hin (adjusted OR = 0,59; 95 % CI: 0,44–

0,78) [77].  
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Damit stellt sich die Nutzung von Sonnenschutzmitteln zumindest nicht als ein 

Haupt-Risikofaktor für die Melanom-Entstehung dar.  

5.3.7 Sozioökonomischer Status 

Der sozioökonomische Status (SÖS) Betroffener wurde von den Autoren nicht 

als Risiko-Faktor einbezogen, da für diesen ausreichend begründet schien, dass 

dieser größtenteils mit Sonnenexposition korreliere [8].  

Eine spätere Meta-Analyse bekräftigte, dass zwar in Nord-Europa eine Assozia-

tion des SÖS mit dem Melanom vorliege, dieser jedoch durch andere Risikofak-

toren begründet sei. Ein hoher SÖS korreliere demnach mit einem erhöhten Me-

lanom-Risiko, dünneren Tumoren sowie steigender Überlebensrate und geringe-

rer Mortalität. Als Erklärung wird vermutet, dass ein höherer SÖS zu mehr Son-

nenurlauben einerseits, andererseits zu früherer Diagnose aufgrund größeren 

Wissens über Hautkrebs führe. Ein niedriger SÖS sei hingegen auch mit inter-

mittierender UV-Exposition verbunden, jedoch durch Bräunungsgeräte. Eine da-

mit einhergehende höhere Melanom-Dicke bei Diagnose sowie eine höhere Mor-

talität werden als Folge geringeren Wissens über das Melanom interpretiert [78]. 

5.3.8 Übergewicht 

Der BMI wurde nur in einer Übersichtsarbeit zum Zusammenhang zwischen 

Übergewicht (BMI >25) und verschiedenen Krebsformen betrachtet. Hier zeigte 

sich nur bei Männern eine schwache positive Assoziation des Melanoms mit er-

höhtem BMI (summary RR: 1,17; 95 % CI: 1,05–1,30) [79]. Eine stärkere Asso-

ziation, wieder nur bei Männern, entdeckten Sergentanis et al. für solche die 

übergewichtig (pooled RR = 1,31; 95 % CI: 1,18–1,45) und adipös (pooled RR = 

1,31; 95 % CI: 1,19–1,44) waren. Bei Frauen wurde dieser Effekt nicht beobach-

tet, wofür die Neigung übergewichtiger Frauen sich seltener der Sonne auszu-

setzen, als mögliche Erklärung genannt wurde [80]. Als mögliche Erklärung für 

die Steigerung des Melanom-Risikos durch Übergewicht wurde eine reduzierte 

Melanogenese und eine Einschränkung der DNS-Reparatur der Melanozyten, 

aufgrund der Steigerung melanozytenstimulierender Hormon-Antagonisten im 

Blutkreislauf, vorgeschlagen [81].  
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Daher ist zumindest nicht wahrscheinlich, dass es sich bei erhöhtem BMI um 

einen Haupt-Risikofaktor für das Melanom handelt, jedoch kann nicht ausge-

schlossen werden, dass dieser als Faktor möglicherweise über sozioökomische 

Aspekte hinausgeht.  

5.3.9 Vitamin D  

Verschiedene Studien hatten sowohl eine präventive Wirkung von Vitamin D in 

Bezug auf Darm und Brustkrebs als auch eine prognosesteigernde Wirkung in 

Bezug auf die Behandlung des kutanen malignen Melanoms angedeutet. Unter 

dieser Prämisse führten Gandini et al. eine Meta-Analyse bezüglich des Zusam-

menhangs zwischen melanozytärem sowie nicht-melanozytärem Hautkrebs und 

Vitamin D sowie zwei Polymorphismen des Vitamin-D-Rezeptorgens (VDR) 

durch. Die beiden VDR-Allel-Varianten, Fok-I und Bsm-I, waren bis dato jene, die 

am häufigsten auf ihren Zusammenhang mit verschiedenen Krebsarten unter-

sucht worden waren. Hierbei wurde eine nur möglicherweise signifikante Steige-

rung des Melanom-Risikos durch Fok-I sowie eine Senkung durch Bsm-I festge-

stellt. Eine Auswirkung durch die Einnahme von Vitamin D konnte nicht eindeutig 

nachgewiesen werden, jedoch wurden Indizien für eine möglicherweise schüt-

zende Wirkung angetroffen [67]. 

Eine prospektive Kohortenstudie von Asgari et al. aus dem Jahr 2009 mit über 

68.611 Teilnehmern konnte keine chemopräventive Wirkung von Vitamin D für 

das Melanom feststellen. Es wurde sogar eine mögliche Steigerung für das Me-

lanom-Risiko durch die Aufnahme von Vitamin D über die Nahrung angedeutet 

[82]. Damit stellen sich Vitamin-D-Substitution oder -Mangel weiterhin nicht als 

eindeutige Risikofaktoren für das maligne Melanom dar.  
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5.3.10 Diskussion 

Die Risiko-Schätzwerte der drei Meta-Analysen von Gandini et al. konnten seit-

dem anhand neuerer Studien und die ermöglichte Anwendung strengerer Aus-

wahlkriterien aufgrund der größeren Datenmengen weiter präzisiert werden. Die 

Hypothese divergenter Entstehungspfade wurde seit der Publikation der drei ur-

sprünglichen Meta-Analysen durch weitere Indizien untermauert, jedoch ohne 

dass diese bisher als Gewissheit erachtet werden können. Es wurden keine Er-

kenntnisse angetroffen, welche die Ergebnisse grundsätzlich in Zweifel ziehen 

würden, jedoch bleiben noch immer Fragen zu der Interaktion bestimmter Risi-

kofaktoren offen. Hierfür müssen weitere Erkenntnisse bezüglich genetischer 

Prädispositionen sowie mutativer Prozesse wie am BRAF-Gen abgewartet wer-

den. Fortschritte in diesem Bereich werden insbesondere durch die Sequenzie-

rung des Melanom-Genoms erwartet [83].  

Jüngste Erkenntnisse aus diesem Bereich führten bereits zu der Empfehlung ei-

ner genomischen Klassifikation des Melanoms in vier Subtypen (BRAF, RAS, 

NF1 und Triple Wild Type; letzterer ohne eine der drei vorhergehenden Mutatio-

nen), basierend auf dem Muster der am häufigsten mutierten Gene. Während die 

Erhebung primär therapeutischen Zwecken dienen soll, könnten insofern ätiolo-

gische Erkenntnisse dadurch angedeutet sein, dass sich die Subtypen deutlich 

in Charakteristika wie dem Durchschnittsalter der Patienten oder der Anzahl an 

Proben mit einer UV-Signatur unterschieden [84].  

Die Bestätigung entsprechender genetischer Unterschiede in dem Prozess der 

Melanozyten-Proliferation, bei unterschiedlichem Maß an auslösender UV-Belas-

tung, sowie die Zuordnung zu bekannten auslösenden endogenen und exogenen 

Risikofaktoren, könnte eine neue Ausrichtung in der Risikobestimmung einleiten. 

Diese Erkenntnisse sollten, zum Zweck der Verifikationen der Hypothese diver-

genter Entstehungswege des kutanen malignen Melanoms, nutzbar sein. Es 

könnten in absehbarer Zukunft präzisere Risikoprofile, zum Zweck einer effekti-

veren und effizienteren Primärprävention des malignen Melanoms, erstellt wer-

den. Hierfür ist zu hoffen, dass baldmöglichst die Mittel bereitstehen, um die 
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Erhebung von Risikofaktoren mit der Sequenzierung der entsprechenden Mela-

nom-Genome, in ausreichender Zahl durchzuführen.  

An den erheblichen Risikofaktoren des Hautkrebses hat es in den letzten Jahren 

keine besonderen Veränderungen gegeben. Personen mit bestimmten Merkma-

len sollten im Rahmen einer präventiven Maßnahme besonders beachtet wer-

den. Die Risikofaktoren werden in der Tabelle 5 danach bewertet, ob sie im Rah-

men eines Screenings mit berücksichtigt werden sollten. 

Die Nävi der Personen sollte dabei berücksichtigt werden. Das betrifft sowohl 

gutartige Nävi in der Anzahl ebenso wie die Anzahl der dysplastischen Nävi. Er-

gänzt sollte dies durch (große) kongenitale Nävi [85]. Diese Merkmale sind ein 

wichtiges Instrument, um das Hautkrebsrisiko einzuschätzen und damit eine 

mögliche Empfehlung für ein Screeningintervall zu geben. 

Künstliche und natürliche UV-Exposition ist ebenfalls ein erheblicher Faktor da-

für, an einem Melanom zu erkranken. Personen, die regelmäßig in ein Solarium 

gehen, sollten identifiziert und zielgruppenspezifisch interveniert werden. Auch 

Personen, die sich gezielt bräunen, haben ein deutlich erhöhtes Risiko und soll-

ten über die Konsequenzen aufgeklärt werden. 

Phänotypische Merkmale zählen auch zu den Hauptrisikofaktoren für das Mela-

nom. Die Klassifizierung des Hauttyps nach Fitzpatrick [62] sollte in jedem Fall 

für die Festlegung des Risikos oder des Screeningintervalls herangezogen 

werden. Eine weitere isolierte Betrachtung der einzelnen Merkmale wie Haut- 

oder Augenfarbe ist wenig praktikabel und in der Praxis kaum umzusetzen.  

Die familiäre oder eigene Disposition stellt einen weiteren erheblichen 

Risikofaktor für das Melanom dar. Für zielgerichtete Screenings ist auf jeden Fall 

zu empfehlen, diesen Faktor mit einzubeziehen. Dies beinhaltet auch bisherig 

aufgetretene aktinische Schäden. 
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Risikofaktor Relatives Risiko bei CI 95% Eignung für Screening 

Nävi 

Anzahl der Nävi (100 vs, < 15): 6,89 
Atypische Nävi (ab einem): 3,63                      
Kongenitale Näve: stark abhängig von 
der Größe 

sehr hohe Eignung 

natürliche UV-
Exposition 1,46 bei intermittierender Exposition 

gute Eignung, allerdings durch Er-
innerungs-Bias schwer zu quantifi-
zieren; stark abhängig von der In-
tensität der Exposition 

Solarium-Nut-
zung 

1,75 bei regelmäßiger Nutzung unter 
35 Jahren 

gute Eignung, da Solarium-Nut-
zung wahrheitsgemäß abgefragt 
werden kann 

Familiäre Dispo-
sition 2,2 wichtiger Indikator für zielgerichte-

tes Screening 

Aktinische 
Schäden 

4,28 bei aktinischer Keratose, Plat-
tenepithelkarzinom oder Basazlellkarzi-
nom 

wichtiger Indikator für zielgerichte-
tes Screening 

Melanom in der 
Eigenanamnese 8,5 [86] wichtiger Indikator für zielgerichte-

tes Screening 

Hauttyp 2,09 von Hauttyp I zu Hauttyp IV gute Eignung als objektiver Risi-
kofaktor 

Hautfarbe 3,64 rote Haare zu dunklem Haar Eignung über die Bestimmung des 
Hauttyps 

Augenfarbe 1,61 hell zu dunkel Eignung über die Bestimmung des 
Hauttyps 

Sonnenschutz-
mittel Studienlage indifferent Keine Eignung 

Sozioökonomi-
scher Status Studienlage nicht ausreichend keine Eignung 

BMI kein Hauptrisikofaktor keine Eignung 
Vitamin D kein Hauptrisikofaktor keine Eignung 

Tabelle 5: Eignung von Risikofaktoren für das HKS nach Gandini et al. (Abweichungen der Literatur zitiert) 

Nicht einbezogen sollten der Vitamin-D-Spiegel, der BMI und der sozioökonomi-

sche Status. Die Abfrage, ob Sonnenschutzmittel angewandt werden scheint auf 

Basis der aktuellen Studienlage keinen Vorteil zu bringen. 
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6 Prävalenz von Plattenepithelkarzinom, aktinischer Keratose 

und Basalzellkarzinom in betrieblichen Vorsorge-Untersu-

chungen bei etwa 1.500 Beschäftigten 

6.1 Einleitung 

Im Rahmen bebtrieblich organisierter Hautkrebsvorsorge-Untersuchungen 

wurden die Prävalenz nicht-melanozytärer Tumore (NMSC) und deren Vorstufen 

durch Dermatologen erfasst. Nach der Befundung durch die Dermatologen 

erfolgte eine Nachbefragung der Probanden. Das Vorhaben wurde als 

prospektive Studie von der Ethikkommission der Universität Tübingen 

(Projektnummer 240/2011BO2) geprüft und bewilligt. 

Die Inzidenz von NMSC steigt stetig an. Sie stellen weltweit die häufigste 

Krebsart in der weißen Bevölkerung dar [1]. Es wird vermutet, dass die invasiven 

Hautkrebsformen – abseits des invasiven malignen Melanoms – zusammen mit 

In-Situ-Tumoren mindestens 200.000 Neuerkrankungen jährlich in Deutschland 

entsprechen [2]. NMSC werden klassischerweise in die zwei am meisten verbrei-

teten hellen Hautkrebsformen unterteilt (in der Häufigkeit absteigend): den Ba-

salzellkrebs, auch Basalzellkarzinom (BZK) oder Basaliom genannt, und den Sta-

chelzellkrebs, auch als Plattenzellkarzinom oder Spinaliom (PEK) bezeichnet [3]. 

Zusammen entfallen auf diese Formen 99 % der Neuerkrankungen [4]. Barton et 

al. [5] gelangten in ihrem Review zu dem Schluss, dass das BZK und das PEK 

die krebsspezifische (RR 1,28; CI 9 5%: 1,22–1,34) und das PEK die krank-

heitsspezifische Mortalität (SMR 1.30; CI 95 %: 1,26–1,33) erhöhen. Auch Per-

sonen unter 40 Jahren erkranken immer häufiger [6]. Allerdings weichen die Prä-

valenzen von NMSC weltweit stark ab [7]. Daher wird hier hauptsächlich auf deut-

sche Daten eingegangen. Zum 31.12.1999 mussten alle deutschen Bundeslän-

der epidemiologische Krebsregister einführen [8], was die Datenlage stetig ver-

bessert. 

Stang et al. schätzten die Inzidenz von BZK und PEK in Westdeutschland anhand 

von Neuerkrankungen, die im Saarland zwischen 1995 und 1999 ermittelt werden 

konnten. Sie stellten dabei eine an die Welt-Standardbevölkerung angeglichene 
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Inzidenzrate von 43,7 für Männer und 31,7 je 100.000 für Frauen bezüglich des 

Basalzellkarzinoms fest. Mit Bezug auf das Plattenepithelkarzinom lag diese 

Rate bei 11,2 bzw. 4,4 je 100.000 [9]. Auf Basis dieser Daten konnte, nach An-

gleichung an eine europäische Standardbevölkerung anstelle der Standard-Welt-

bevölkerung, eine deutschlandweite Inzidenz für das BZK und PEK von 69,3 und 

18,4 je 100.000 Männern sowie 45,6 und 7,4 je 100.000 Frauen ermittelt werden 

[10].  

 

Abbildung 2: Altersspezifische Inzidenz der nicht-melanozytären Hautkrebse je 100.000 Einwohner, alters-
standardisierte Rate (ARS), Europa Standard (GEKID-Atlas, 2014) 

 

6.1.1 Basalzellkarzinom (BZK) 

Beim BZK handelt es sich um einen langsam wachsenden und sehr seltenen, 

metastasierenden Tumor, der eher lokal infiltriert [11]. Dabei entsteht er ohne 

Krebsvorstufen [12]. Es gilt als die weltweit häufigste Krebsart mit einem Lebens-

zeitrisiko von über 30 % [13]. BZK ist die häufigste Diagnose unter den hellen 

Hautkrebsarten (82 % bei Frauen und 77 % bei Männern) [14]. Es tritt besonders 

häufig bei hellhäutigen und älteren Personen auf. Gleichwohl sind die Inzidenz-

zahlen stetig gestiegen, insbesondere unter jüngeren Menschen, was auf As-

pekte des Lebensstils wie Solarium-Nutzung und Änderungen im 
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Freizeitverhalten zurückgeführt wird [15]. In 80 % der Fälle tritt das BZK im Kopf-

/Halsbereich auf [16]. Für das Jahr 2012 wird von bundesweit 159.200 Neuer-

krankungen mit 80.800 männlichen und 78.400 weiblichen Betroffenen ausge-

gangen [17]. Die Entstehung des BZK scheint von kumulativer und/oder intermit-

tierender UV-Belastung abhängig [18]. Die Standardtherapie ist die Exzision mit 

Sicherheitsabstand und Nachkontrolle [19]. 

Aufgrund seiner hohen Prävalenz stellt dieser Krebs eine erhebliche Einschrän-

kung in Bezug auf Wohlbefinden und Lebensqualität dar. Es fallen darüber hin-

aus hohe Gesundheitsausgaben für seine Behandlung an. Dem BZK wurden für 

Deutschland jährliche direkte Kosten von schätzungsweise 145.555.600 Euro so-

wie Nachsorgekosten von 5.704.000 Euro zugeordnet [15]. 

6.1.2 Plattenepithelkarzinom (PEK) 

Das Plattenepithelkarzinom ist ein Tumor epidermalen Ursprungs. Es wächst re-

lativ langsam über Monate bis Jahre infiltrierend und destruierend, metastasiert 

aber eher selten [16]. Die Inzidenz des PEK haben Stang et al. 2007 [20] für 

Nordrhein-Westfalen mit 17,4 bei Männern und 9,7 bei Frauen angegeben. Die 

Inzidenzraten des PEK steigen weltweit an [21;22]. Die Entstehung des PEK 

scheint durch kumulative UV-Belastung begünstigt zu werden [18]. Arbeitsbe-

dingte Sonnenlichtexposition stellt einen eigenen Risikofaktor für PEK dar [23]. 

Ein Plattenepithelkarzinom entsteht üblicherweise aus einer Krebsvorstufe wie 

Morbus Bowen, Leukoplakie oder häufig der aktinischen Keratose, kann aller-

dings auch auf chronisch entzündeter Haut entstehen [24]. Etwa 20 % der NMSC 

sind PEK [2]. PEK mit einer Dicke ab 2 mm werden mit einem signifikanten und 

ab 6 mm Dicke mit einem erhöhten Metastasierungsrisiko assoziiert [25]. Die 

Standardtherapie ist die Exzision mit histologischer Schnittrandkontrolle [26], wo-

bei medikamentöse Therapien an Bedeutung gewinnen [27]. Dem PEK wurden 

für Deutschland jährliche direkte Kosten von schätzungsweise 50.501.100 Euro 

sowie Nachsorgekosten von 1.822.587 Euro zuordnet. Es wird außerdem von 

Kosten durch Produktivitätsausfall in Höhe von 36.569.232 Euro ausgegangen 

[28]. Die Prävalenz der aktinischen Keratosen wurde als häufige Vorstufe des 
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PEK [29] im Rahmen der Studie ebenso erfasst, da diese Vorstufen insbesondere 

mit der beruflichen UV-Exposition in Verbindung gebracht werden [16]. 

 

6.1.3 Seltenere Typen des hellen Hautkrebses 

Insgesamt können neben melanotischen Hauttumoren. BZK, PEK und der aktini-

schen Keratose weitere Arten bösartiger Neoplasmen der Haut als häufige Vor-

stufe des PEK identifiziert werden. Die weiteren keratinozytischen Neoplasmen 

umfassen Morbus Bowen, die Bowenoide Papulose sowie das Keratoakanthom. 

Es existieren seltenere Untergruppen des hellen Hautkrebses, wie die neuralen 

Tumoren, zu denen auch das seltene und aggressive Merkelzellkarzinom zählt 

[29].  

 

6.2 Material und Methoden 

Von 2012 bis 2014 wurde im Rahmen betrieblich organisierter Hautkrebsvor-

sorge-Untersuchungen bei 2.660 Beschäftigten (Alter 18–65; Durchschnitt 41,61 

Jahre, 41 % weiblich) die Prävalenz des Basalioms, des Melanoms, der aktini-

schen Keratose und des Plattenepithelkarzinoms erfasst. Im Rahmen einer durch 

den Betrieb finanzierten Hautkrebsvorsorge-Untersuchung wurden Verdachts-

fälle der oben genannten Diagnosen dokumentiert. Im ersten Studienabschnitt 

erhielten die Probanden im Falle eines Verdachts auf eine der oben genannten 

Diagnosen eine Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht sowie einen Di-

agnosebogen für den weiterbehandelnden Arzt. Diesen sollte der weiterbehan-

delnde Arzt nach dem histologischen Befund an die Universität Tübingen weiter-

leiten. Eine Vergütung für diese Tätigkeit war nicht vorgesehen. Diese Vorge-

hensweise wurde nach 1.190 Probanden abgebrochen. Von 51 Verdachten wur-

den die Diagnosen nur in drei Fällen an die Universität Tübingen weitergeleitet. 

Bis zu diesem Zeitpunkt wurden die Teilnehmer direkt vor der Untersuchung zur 

Teilnahme eingeladen. Dies hatte den Nachteil, dass das Ausfüllen der Fragebö-

gen den Zeitplan immer wieder durcheinanderbrachte. 
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Zur Verbesserung der Prozesse und zur Erhöhung des Rücklaufs wurde die Stu-

die zusätzlich auf eine elektronische Version umgestellt; die Papiervariante blieb 

erhalten. Die Probanden hatten nun bereits bei der elektronischen Buchung eines 

Termins für die Früherkennungsuntersuchung die Möglichkeit, sich für oder ge-

gen die Teilnahme an der Studie zu entscheiden. Bei positivem Ausfall existierte 

die Möglichkeit, den Fragebogen sofort elektronisch auszufüllen. 79 % derjeni-

gen Mitarbeiter, die eine Untersuchung buchten, willigten auch in die Studienteil-

nahme ein. Nach dem Ausfüllen des Fragebogens erhielten die Probanden eine 

E-Mail mit einer vollständig ausgefüllten Einwilligungserklärung zugesandt, die 

sie ausdruckten und bei der Untersuchung dem Arzt übergaben. Die Änderung 

der Prozesse und Dokumente wurde von der Ethikkommission der Universität 

Tübingen genehmigt. Zu dieser Änderung gehörte auch, dass die Probanden im 

Falle eines Verdachts auf MM oder NMSC künftig selbst befragt werden. Der 

Fragebogen umfasste neben den Fragen zur tatsächlichen Diagnose auch fragen 

danach, ob und welcher Arztbesuch stattgefunden hat, welche Therapie einge-

leitet wurde und weshalb der Proband sich zur betrieblich organisierten Haut-

krebsvorsorge angemeldet hatte. Diese Nachbefragung wurde in einem dreistu-

figen Verfahren durchgeführt. Wenn der Proband auf die erste E-Mail sechs Mo-

nate nach der Untersuchung nicht mit einer Beantwortung reagierte, erhielt er 

vier Wochen später eine weitere E-Mail. Reagierte er auch auf diese E-Mail nicht, 

wurde ihm der Fragebogen mit Rückumschlag per Post zugesandt. 

Der elektronische Prozess wurde aufwendig über ein Drei-Server-Modell umge-

setzt. Während die personenbezogenen Daten, versehen mit einer Patienten-ID 

(PID) auf dem einen Server lagen, wurden die medizinischen Daten, versehen 

mit einer Pseudonymisierungsnummer (PSN), auf einem zweiten Server abge-

legt. Ein dauerhaft protokollierender dritter Server verband bei Bedarf die Datens-

ätze miteinander, was unter anderem bei der Nachbefragung und der Einwilli-

gungserklärung notwendig war. Als Grundlage für die datenschutzrechtliche und 

ethische Umsetzung dienten die Ausführungen von Semler et al. [30]. 
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Die Antwortquote bei einem Verdacht auf ein Melanom stieg fortan auf 60 %. Bei 

zwei Probanden wurde MM diagnostiziert. Dieses Ergebnis ist wegen zu gerin-

gen Fallzahlen nicht belastbar und wird nicht weiter berücksichtigt.  

Im Rahmen des elektronischen Prozesses gingen daher von den initial Einwilli-

genden 21% der Teilnehmer verloren, da diese die schriftliche Einverständniser-

klärung nicht mitgebracht hatten und dann nicht neu ausfüllen wollten. Weitere 

21% füllten den elektronischen Fragebogen nicht vollständig aus. 

6.3 Limitierungen 

Aus der Perspektive der Versorgungsforschung hatte diese Erhebung zahlreiche 

Mängel. Die wohl gravierendste Einschränkung bestand darin, dass keine Er-

kenntnisse darüber vorlagen, an wen das Angebot der Untersuchung insgesamt 

gerichtet war und welche Personenkreise dann tatsächlich teilgenommen haben. 

Auch fehlen Erhebungen zum sozialen Status. Es ist kaum zu erwarten, dass die 

eingeschlossenen Probanden repräsentativ für die Beschäftigten sein können. 

Bei der Auswahl der Unternehmen wurde nicht auf eine homogene Verteilung 

von „Weiß-“ und „Blaukitteln“ innerhalb der Betriebe geachtet. Ferner wurde nicht 

erhoben, welcher beruflichen Sonnenlichtexposition die Probanden ausgesetzt 

waren oder welchen Tätigkeiten sie nachgehen. Auch wurde die betriebliche 

Sichtweise letztlich nicht beleuchtet. 

Um belastbare Daten für die Prävalenz des Melanoms erheben zu können, rei-

chen die Daten wegen der fehlenden Rückmeldung im ersten Studienabschnitt 

keinesfalls aus.  

Bei den NMSC fehlen ebenso die histologischen Befunde für die Verdachtsfälle 

der untersuchenden Dermatologen. Hier kann jedoch die Diagnose mittels Sicht-

prüfung/Auflichtmikroskop als gesichert angesehen werden.  

6.4 Ergebnisse  

Die Prävalenzen der NMSC und der aktinischen Keratose sind in Tabelle 6  ver-

anschaulicht.  
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NMSC Fälle Prävalenz 
[x100] 95 % Konfidenzintervall 

PEK 1 0,04 0,0–0,1 

BZK 32 1,2 0,8–1,6 

AK 65 2,4 1,8–3,1 

Tabelle 6: Prävalenz von NMSC und AK 

Die Erhebungen wurden bei Personen mit einem Durchschnittsalter von etwa 41 

Jahren durchgeführt. Es wurden nur sehr wenige NMSC in den Erhebungen do-

kumentiert. Aktinische Keratose wurde 65-mal diagnostiziert, in 83 % der Fälle 

bei Männern; die Erkrankten waren zwischen 40 und 65 Jahre alt (Mittelwert 

54,71 Jahre; Median 56 Jahre).   

BZK wurde in 32 Fällen diagnostiziert. Etwa 40 % der Fälle waren bei Frauen zu 

beobachten. Die betroffenen Probanden waren zwischen 31 und 64 Jahre alt 

(Mittelwert 53,69 Jahre; Median 56 Jahre), und 50 % hatten in den vergangenen 

zehn Jahren einmal oder häufiger pro Jahr Sonnenurlaube gemacht (gesamt 

43 %). Im zweiten Studienarm wurden lediglich 13 Personen mit Verdacht auf 

BZK bei einer Antwortquote von 50 % befragt. Aus diesen Ergebnissen können 

wegen der geringen Fallzahlen keine Rückschlüsse gezogen werden. 

6.5 Diskussion 

Letztlich hat die Erhebung der Prävalenzen des Melanoms und hellen Hautkreb-

ses im Rahmen dieser Studie keine neuen Erkenntnisse liefern können. Die Fall-

zahlen des PEK sind für eine Bewertung zu gering. Erwartungsgemäss sind sehr 

wenige NMSC dokumentiert worden. Die Umsetzung der elektronischen Befra-

gung und Dokumentation hat gleichwohl gezeigt, wie Studien künftig im Rahmen 

der rasant fortschreitenden Digitalisierung durchgeführt werden können. 

Die medizinische Forschung fußt bei der Kommunikation dem potentiellen Pro-

banden gegenüber weiterhin zu großen Teilen auf einer papierhaften Lösung. 

Dauerhaft wird diese Herangehensweise zu überdenken sein. Dafür sprechen 

mehrere Argumente. Neben dem Aufbau von Registern sollten auch Datenban-

ken erstellt werden, die die Wissenschaft den Weg bis zur Erkrankung besser 
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verstehen lassen. Hierfür scheinen elektronische Befragungssystem wie das hier 

angewandte als sehr gut geeignet. Neben dem kurzfristigen Ziel der Befragung 

konkreter Sachverhalte können die Informationen und Daten gleichsam für später 

auftretende Forschungsfragen Verwendung finden. Eine Voraussetzung hierfür 

wäre eine weniger eingegrenzte Einwilligungserklärung der Probanden beim Ein-

schluss in die Studie. Da aber die Risiken in solchen Settings doch sehr über-

schaubar sind, sollte eine solche Einwilligungserklärung gegenüber der Ethik-

kommission möglich sein.  

Bei einer elektronischen Lösung können feste Zeitabläufe auch über Jahre hin-

weg einfach abgebildet werden. So finden Nachbefragungen bei jedem Proban-

den tatsächlich in einem festen Zeitrahmen von z. B. sechs Monaten nach der 

Untersuchung statt, was bei größeren Datensätzen und einer postalischen Nach-

befragung kaum möglich ist. Jede Studie, die in einem wie hier dargestellten Kon-

zept angelegt ist, kann langfristig als Längsschnittstudie weitergeführt werden. 

So gestatten es der Datensatz und die Einwilligung beispielsweise, die Proban-

den mit diagnostizierter AK mit geringem Aufwand in fünf, zehn oder 15 Jahren 

zu befragen, ob sich ein PEK entwickelt hat. Für den Längsschnitt wäre es aller-

dings von Bedeutung, die Aktualität der Daten aufrechtzuerhalten. Insbesondere 

der Zeitpunkt des Übergangs in die Rente stellt sich als problematisch dar, da im 

Setting „Betrieb“ zahlreiche Mitarbeiter automatisch ihre geschäftliche E-Mail-Ad-

resse angeben. 

Insbesondere den zum aktuellen Zeitpunkt jungen Studienteilnehmern unter 45 

Jahren ist der elektronische Prozess geläufiger als der postalische. Auch darf 

man hier die „Blaukittel“ nicht unterschätzen, was die Nutzung von E-Mails an-

geht. Während 2002 noch 38 % der Deutschen E-Mails nutzten, waren es 2016 

bereits 83 % [31]. Während die 10- bis 44-Jährigen zu fast 100 % online sind, 

sind es bei den 44- bis 64-Jährigen 93 % [32].  

Auch in der Datenqualität ergeben sich durch elektronische Erfassung bzw. Be-

fragung erhebliche Vorteile. Durch Plausibilitäts- und Eingabeüberprüfungen 

kann ausgeschlossen werden, dass unvollständige oder unlogische Angaben ge-

macht werden – und zwar sowohl auf der Probanden- als auch auf der 
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Studienarztseite. Im Rückblick ist es z. B. möglich zu eruieren, an welchen Stel-

len Probanden die Beantwortung eines Fragebogens abbrechen. Durch genaues 

Betrachten der Datenflüsse können die idealen Lösungen in der Matrix zwischen 

Zeitaufwand und Quantität der erhobenen Daten gefunden werden. So könnten 

mehrere kleine Befragungen in kurzen Zeitabständen höhere Beantwortungsquo-

ten generieren als einmalig sehr lange Fragebögen.  

Auch hinsichtlich des Datenschutzes birgt die elektronische Befragung Vorteile. 

Die Systeme können so eingestellt werden, dass der entsprechende Nutzer tat-

sächlich ausschließlich diejenigen Daten zur Verfügung hat, die auch notwendig 

sind. Die bisher angewandte Reidentifizierung über Reidentifizierungslisten gibt 

hier stets den vollständigen Überblick über alle Daten. Eine durchzuführende 

Randomisierung kann über Algorithmen so gesteuert werden, dass Verfälschun-

gen durch die Studienärzte unmöglich werden. Nicht zu unterschätzen sind auch 

die erheblichen Kostenvorteile, die langfristig entstehen würden. Nahezu sämtli-

che Portokosten entfallen, ebenso der Druck und das Vorhalten von Studienun-

terlagen. Im Rahmen von Studien werden Dokumente häufiger überarbeitet – alle 

Probleme unterschiedlicher Dokumentenversionen sind obsolet. 

Für eine noch bessere Umsetzung des elektronischen Befragungs- und Doku-

mentationssystems sollten neben der erweiterten Einwilligung noch weitere As-

pekte Berücksichtigung finden. Mit der Ethikkommission sollte besprochen wer-

den, ob in solchen Konstrukten auf eine original unterschriebene Einwilligungs-

erklärung verzichtet werden kann. Denn mit diesem Schritt wurden 21 % der Ein-

willigenden verloren. Alternativ wäre es möglich, den untersuchenden Studien-

ärzten die fertig produzierten Einwilligungserklärungen an die Hand zu geben. 

Dies würde allerdings einen erheblichen Mehraufwand bedeuten. Für eine ver-

besserte Anwenderfreundlichkeit und Praktikabilität sollten die Fragebögen und 

Nachbefragungen vorab getestet werden. Die Anwenderseiten sollten in jedem 

Fall vollständig responsiv programmiert werden. Die Studie abbrechende Pro-

banden sollten nach den Gründen gefragt werden.  
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7 Sonnenschutzverhalten der Eltern bei Kindern bis zwölf Jah-

ren 

7.1 Einleitung 

Im Rahmen betrieblich organisierter Hautkrebsvorsorge-Untersuchungen wur-

den die Teilnehmer im Rahmen dieser Untersuchung um weitere Auskunft gebe-

ten, wenn diese Kinder im Alter von 1–18 Jahren hatten. Das Ziel bestand darin, 

zu erforschen, wie gut Eltern ihre Kinder vor der Sonne schützen. Diesbezüglich 

erfolgte eine Aufteilung in „Sonnenschutz zu Hause“, das sogenannte Garden-

Setting, und den Urlaub (Holiday-Setting). 

Sonnenlichtexposition, insbesondere im Kindesalter, zählt zu den größten Risi-

kofaktoren für das maligne Melanom [1;2]. Die US Task Force empfiehlt die Re-

duktion von Sonnenlichtexposition zur Reduzierung des Melanomrisikos [3]. Über 

50 % der Kinder sind nicht ausreichend geschützt [4], schützende Kleidung wird 

zu selten eingesetzt [5].  

Unterschiedliche Studien zum Thema Sonnenschutz von Kindern wurden veröf-

fentlicht. Den aktuellsten und geografisch am besten übertragbaren Bericht publi-

zierten Li et al. 2012 [6] über das Sonnenschutzverhalten bei deutschen Kindern 

zu Hause und im Urlaub. Hier ist ebenfalls ein signifikanter Unterschied zwischen 

den beiden Settings festzustellen. Die maßgeblichen Unterschiede zu den hier 

erhobenen Daten lagen in der zusätzlichen Befragung bezüglich des Wissen-

stands der Eltern. 

Buller et al. behandelten, nach einem kritischem Review 1999 [7], 2011 [8]  neben 

dem Sonnenschutzverhalten Erwachsener und Heranwachsender auch jenes zu-

gunsten von Kindern, wobei US-Amerikaner die Zielgruppe repräsentierten. Die 

Prävalenz bestimmten Sonnenschutzverhaltens bei Kindern bis elf Jahre und der 

Zusammenhang mit dem eigenen Sonnenschutzverhalten der Eltern wurde auch 

bei Dobbinson et al. 2012 [9] untersucht. In einem Review fassten außerdem 

Berneburg und Surber [10] den damaligen Kenntnisstand zum Sonnenschutzver-

halten bei Kindern zusammen.  
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Faktoren, die mit mangelndem Sonnenschutzverhalten in Bezug auf Kinder in 

Deutschland korrelierten, wurden von Klostermann und Bolte [4] erhoben. 2014 

wurde der Zusammenhang zwischen dem Sonnenschutzverhalten von Eltern 

Drei- bis Sechsjähriger in Deutschland von Gefeller et al. [11] beobachtet, die 

2016 aber auch zu der Erkenntnis gelangten, dass sich das Wissen in Bezug auf 

das Hautkrebsrisiko bei Eltern signifikant verbessert hat [12]. Eine weitere Unter-

suchung in den USA unterschied nicht zwischen Urlaubs- und Gartensetting, lie-

ferte jedoch Einblick in den Grad der Anwendung unterschiedlicher Schutzmaß-

nahmen [13]. Robinson et al. [14] befragten genauso US-amerikanische Eltern 

und zogen hierbei zusätzliche Schlüsse aus dem Verhältnis kürzlich erfolgter 

Sonnenbrände bei Eltern und Kindern. Das Center for Disease Control erhob 

ähnliche Daten, allerdings nur bezüglich der Notwendigkeit des Sonnenschutzes 

von Kindern und der von den Eltern angewandten Schutzmaßnahmen.  

Stöver [15] erhob 2012 Daten von 5.400 Kindern in 55 Kindergärten. Eine Erhö-

hung der Sonnencreme-Anwendung und des Wissens über Hauttypen war nicht 

festzustellen. Gleichwohl konnte sowohl eine signifikante Erhöhung des Tragens 

von Sonnenhüten und Kleidung als auch der Verweildauer im Schatten verzeich-

net werden.  

Bei Syson-Nibbs et al. [16] erhielten 29 Einrichtungen Besuch durch einen kurz 

geschulten Laien, der das Personal schulte. Die Zielgruppe waren Kinder zwi-

schen vier und fünf Jahren. Bedauerlicherweise fokussierte man sich hier auf die 

Auswirkung auf die Sonnenschutzrichtlinien (viele Erkenntnisse über Fehler des 

Laieneinsatzes am Ende; Frequenz der Besuche wirkte sich nicht aus). Zahlrei-

che notwendige Aspekte wurden nicht gemessen. Es wurde ebenfalls folgerichtig 

dargelegt, dass eine Richtlinienänderung nicht automatisch zu einer Verhaltens-

änderungen führen wird, auch wenn Harrison et al. [17] und Kenfield et al. [18] 

Vorteile von geschriebenen Richtlinien erkannt haben. 

Gritz et al. [19] erzielten bei der „Sunprotection is Fun“-Kampagne, die auch Tripp 

et al. [20] beschreiben, positive Effekte durch eine Intervention bei den Erziehern 

– auch in Bezug auf die Verwendung von Sonnenschutzmitteln. 2005 führten 
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Gritz e al. eine Intervention bei Eltern durch. Auch bei diesen konnten positive 

Effekte auf das Verhalten gefunden werden [21]. 

Mit dem Fokus auf die Neubildung von Nävi haben Bauer et al. [22] eine Inter-

ventionsstudie durchgeführt. Bei 1.232 Kindern zwischen zwei und sieben Jahren 

erfolgte über drei Jahre eine Intervention. Der vermehrte Einsatz von Sonnen-

creme und eine intensive Aufklärung haben nicht zu einer Senkung der Neubil-

dung melanozytärer Nävi geführt. Wollina et al. [23] fokussierten sich 2014 

ebenso auf die Anzahl der Nävi. Auch hier blieb die Intervention erfolglos. An-

scheinend werden die Kinder in den Sonnenurlauben bereits einer so hohen Do-

sis an UV-Strahlen ausgesetzt, dass dies für die Bildung der Nävi – unabhängig 

vom Schutz in den Kindergärten – ausreicht. Allerdings waren die Aufklärungsin-

terventionsmedien in beiden Fällen standardisiert. Eine individuellere Kommuni-

kation hätte eventuell unterstützend wirken können. 

Crane et al. [24] führten bereits 1999 eine Interventionsstudie bei Kindern durch, 

die aber lediglich das Wissen der Teilnehmer steigerte. Auch Glasser et al. [25] 

konnten in ihrer Interventionsstudie nur eine Steigerung des Wissens erreichen. 

2006 [26] erzielten sie in einer RCT-Studie geringe Effekte. 

2013 wiesen de Maleissye et al. [27] in einem systematischen Review einen nicht 

vorhandenen Schutzeffekt von Sonnencreme nach. Mit sehr kleinen Fallzahlen 

veröffentlichten außerdem Aulbert et al. [28] und Rezai et al. [29] Artikel zu die-

sem Thema.  

7.2 Material und Methoden 

Im Rahmen betrieblich organisierter Hautkrebsvorsorge-Untersuchungen in den 

Jahren 2013 bis 2014 wurden bei 1.470 Beschäftigten, neben der Vorsorge-Un-

tersuchung und Fragen zum eigenen Risikoprofil, auch Fragen gestellt, wie die 

Mitarbeiter als Eltern ihre Kinder vor der Sonne schützen. Die Unternehmen der 

Probanden boten ihren Mitarbeitern eine freiwillige und kostenlose Hautkrebsfüh-

rerkennungs-Untersuchung an. Bei der Buchung eines Termins wurden die Mit-

arbeiter eingeladen, an der Studie teilzunehmen. Insgesamt wurden 2.940 Be-

schäftigte um Teilnahme an der Studie gebeten. 1.470 von ihnen (50 %) nahmen 
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an der Studie teil, füllten den Fragebogen vollständig aus, waren über 18 Jahre 

alt und gaben die schriftliche Einwilligungserklärung beim Studienarzt ab. 409 

dieser Personen aus 32 Betrieben bzw. Standorten bundesweit hatten Kinder. 

Die Probanden waren zwischen 22 und 56 Jahre alt (Mittelwert 40,3 Jahre, Me-

dian 39 Jahre)]. Im Laufe der Studie wurde die Frage nach dem Alter des jüngs-

ten und ältesten Kindes eingefügt. Diese Information liegt in 240 Fällen vor. Un-

abhängig vom Fragebogen wurden die Mitarbeiter dermatologisch untersucht. 

Die Anzahl atypischer und typischer melanozytärer Nävi, kongenitale Nävi, das 

Vorhandensein seltener Läsionen, Verdachte auf Hautkrebs und der Hauttyp 

wurden zusätzlich dokumentiert.   

7.3 Fragebogen 

Der Fragebogen bestanden aus zwei Blöcken. Der erste Block sollte Aufschluss 

über das Risikoprofil der Teilnehmer geben. Alter, Haar- und Augenfarbe, Hautre-

aktion bei 30-minütiger Sonnenlichtexposition, Eigen- und Familiendisposition, 

selbst geschätzte Anzahl von Nävi, Vorhandensein großer Hautflecken 

(> 0,5 cm), Existenz kongenitaler Nävi, die Neubildung von Nävi in den vergan-

genen zwölf Monaten, Sonnenbrände in der Kindheit, die Häufigkeit von Sonnen-

bränden in den vergangenen zehn Jahren und der regelmäßige Solariumbesuch 

wurden abgefragt. 

Beim zweiten Block wurden Fragen zu den Kindern gestellt. Das Alter des ältes-

ten und jüngsten Kindes und das Sonnenschutzverhalten im Sonnenurlaub und 

zu Hause (Kleidung, Schattenverweildauer, Sonnenhut, Eincreme-Verhalten) 

wurden eruiert. 

7.4 Limitierungen 

50 % der zur Studie eingeladenen Beschäftigten nahmen an der Studie teil, 28 % 

der Teilnehmer hatten Kinder zwischen 0 und 18 Jahren. Leider liegen keine In-

formationen über die Gesamtpopulation vor. Auch wurde die Befragung nur bei 

Beschäftigten durchgeführt, was zu Verzerrungen führen könnte. Über den sozi-

oökonomischen Status der Eltern liegen ebenso keine Informationen vor. Die be-

fragte Population war männlich dominiert [65 %], unter den Antwortenden waren 
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sogar 73 % Männer. Die Befragung nach dem Tragen eines Sonnenhuts war im 

elektronischen Fragebogen nicht in der Weise abgesichert, dass ein Absenden 

bei Nichtausfüllen unterbunden worden wäre. Dies kann in dieser Kategorie eine 

Verzerrung bedingen. 

7.5 Ergebnisse 

Die Ergebnisse der Befragungen sind in Tabelle 7 aufgeführt. Eltern schützen 

ihre Kinder im Urlaub signifikant besser als zu Hause, obwohl in der vorliegenden 

Befragung mehr Eltern ihren Kindern auch im Garden-Setting einen Sonnenhut 

aufziehen. Nicht zu erkennen ist ein erheblich geringerer Schutz durch Kleidung 

im Urlaubs-Setting.  
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  Garden Setting Holiday Setting  
Welche Kleidung tragen die Kinder? 

 
    Gültige in %   Gültige in %  
Badeanzug/Badehose/ 
Bikini 28 7,1 76 18,9  
T-Shirt/kurze Hose 333 84,3 265 65,9  
langärmelige Kleidung 34 8,6 61 15,2  
fehlend/k. A. 14   7    
Wie viel Zeit verbringen die Kinder im Schatten? 

 
kaum/nie 4 1,0 3 0,7  
selten 99 25,0 93 23,1  
meistens 288 72,7 292 72,5  
immer 5 1,3 15 3,7  
fehlend/k. A. 13   6    
Tragen Ihre Kinder einen Sonnenhut? 

 
ja 279 82,3 328 90,9  
nein 60 17,7 33 9,1  
fehlend/k. A. 70   48    
Wie häufig cremen Sie Ihre Kinder ein? 

 
nie/selten 42 10,7 9 2,2  
einmal am Tag 204 52,2 133 32,8  
alle 2-3 Stunden 145 37,1 264 65,0  
fehlend/k. A. 17   3          

Tabelle 7: Sonnenschutzverhalten von 409 befragten Elternteilen 

Ferner kann bestätigt werden, dass jüngere Kinder besser geschützt werden als 

ältere. Am besten werden in unserer Befragung die unter Dreijährigen geschützt 

– immerhin 25 % dieser Gruppe schützen ihre Kinder auch im Holiday-Setting mit 

langer Kleidung. Während bei Familien mit einem Kind im Beach-Setting kaum 

Unterschiede zu solchen mit zwei oder mehr Kindern vorhanden sind, unterschei-

det sich dies deutlich im Garden-Setting. Hier unterscheiden sich die Angaben 

insbesondere beim Eincremeverhalten und beim Schutz durch Kleidung. Das Al-

ter der antwortenden Elternteile hat einen erheblichen Einfluss auf das Sonnen-

schutzverhalten im Garden-Setting, was in Tabelle 8 zu erkennen ist. Eltern, die 

älter als 40 Jahre sind, setzen ihren Kindern am seltensten von allen Gruppen 

Sonnenhüte auf. 
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Garden-Setting                        
[in Prozent gültiger Werte] 

Holiday-Setting                          
[in Prozent gültiger Werte]  

  

Elternteil 
unter 40 
[n=209] 

Elternteil 
über 40 
[n=199] 

Elternteil 
unter 40 

Elternteil 
über 40 

 

  
Welche Kleidung tragen die Kinder?  

  
Badeanzug/Badehose/ 
Bikini 6,4 7,4 13,9 24,2   
T-Shirt/kurze Hose 82,4 86,8 66,5 64,4   
langärmelige Kleidung 11,3 5,8 18,7 11,3   

  
Wie viel Zeit verbringen die Kinder im Schatten? 

  
kaum/nie 1,0 1,0 1,0 0,5  
selten 21,6 28,3 18,3 27,8   
meistens 75,5 70,2 75,5 69,6  
immer 2,0 0,5 5,3 2,1   

  
Tragen Ihre Kinder einen Sonnenhut? 

  
ja 93,0 72,3 96,0 84,5  
nein 7,0 27,7 4,0 15,5  

  
Wie häufig cremen Sie Ihre Kinder ein? 

  
nie/selten 7,9 13,8 3,3 1,0   
einmal am Tag 48,0 56,9 26,3 39,8   
alle 2-3 Stunden 44,1 29,3 70,3 59,2  

Tabelle 8: Sonnenschutzverhalten von Elternteilen jünger und älter als 40 Jahre 

Elternteile, die ein- oder zweimal oder häufiger im Jahr Sonnenurlaube machen, 

schützen ihre Kinder nicht signifikant besser vor der Sonne. Sie nutzen zwar häu-

figer Sonnencreme, dafür schützen sie ihre Kinder seltener durch langärmelige 

Kleidung. 

7.6 Diskussion 

Die Ergebnisse bestätigen im Grunde die Erhebungen von Li et al. [6]. Nicht de-

ckungsgleich sind in den beiden Befragungen die Fragen zur Schattenverweil-

dauer. Während Li et al. fragten, ob Eltern gezielt versuchen, ihre Kinder im 
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Schatten spielen zu lassen, wurde hier nach der reinen Verweildauer gefragt. 

Dabei fiel auf, dass die reine Verweildauer häufiger positiv eingeschätzt wird als 

die gezielte Intervention. 

Die Aufklärung über Sonnenschutz bei jungen Eltern ist weiter rudimentär [30], 

obwohl sehr viele Kinder in den ersten Lebensjahren von etwa 3 % auf über 60 

% in den ersten 24 Lebensmonaten [31] Nävi entwickeln. Ein Drittel der sechs 

Monate alten Babys hatte bereits einen Sonnenbrand [32]. Schon im zweiten 

Sommer nach der Geburt reduzieren Eltern den Sonnenschutz ihrer Kinder er-

heblich [33], obwohl Interventionen im ersten Jahr nach der Geburt erfolgreich 

erscheinen [34].  

Es liegt nahe, dass die Aufklärung bei Eltern junger Kinder deutlich intensiviert 

werden sollte. Bisher ist in Deutschland diesbezüglich keine Lösung entwickelt 

worden. Kostermann et al. [35] legten dar, dass Sonnenschutzkampagnen in 

Deutschland in dieser Zielgruppe kaum bekannt sind. Weder in den U-Untersu-

chungen noch in der Hautkrebsfrüherkennung-Untersuchung ist dieses Thema 

platziert.  

Ein Modell, wie es Australien und den USA gelebt wird, wäre als multimodales 

Modell sicherlich Erfolg versprechend. Dieses sollte die Kinderkrippen, die Kin-

dergärten, die Schulen, die U-Untersuchungen sowie die Hautkrebsfrüherken-

nung miteinschließen. Ho et al. [36] bewiesen, dass ein Multikomponenten-Inter-

ventionsprogramm auch einen positiven Effekt auf das Melanin-Level der Ober-

arme hat. Erfolge waren auch beim Sonnenschutzverhalten zu erkennen. Die In-

terventionsgruppe erhielt dabei Bücher, Schwimmshirts und wöchentliche Erin-

nerungs-SMS zugesandt. Auch das amerikanische SunWise-Programm und das 

australische SunSmart-Programm zeigen Erfolge, die sogar in einem volkswirt-

schaftlichen Nutzen ausgewiesen wurden [37;38].  

Glanz et al. [39] empfehlen eine zielgerichtete Intervention bei jungen Eltern. Ne-

ben den sozioökonomischen Parametern ist auch die Berücksichtigung der Stufe 

der Motivation der Eltern entscheidend für einen Interventionserfolg [40]. Abhän-

gig davon, wie stark die Eltern motiviert sind, sollten die Interventionen angepasst 
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werden, da jeweils andere Faktoren erfolgreich sein werden. Standardisierte In-

terventionen sind in Deutschland regelmäßig gescheitert [22;23]. Bisher sind we-

nige Studien bekannt, in denen Interventionen bei Eltern unter dreijähriger Kinder 

durchgeführt wurden, obwohl unsere Daten nahelegen, dass sich das Sonnen-

schutzverhalten genau hier deutlich verschlechtert. In der Kinderkrippe (1–3 

Jahre) könnte man das Verhalten der Eltern mitgestalten, wobei bei den Kinder-

gartenkindern (3–6 Jahre) in der Regel bereits eine Verhaltensänderung herbei-

geführt werden muss. Es sollte eine regional begrenzte Studie, die multimodular 

aufgebaut ist, durchgeführt werden, um zu erfahren, ob diese einen solchen Er-

folg erreichen kann, wie es die Daten hier nahelegen.  
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8 Sonnenschutzverhalten von Erwerbstätigen im Vergleich 

zum Eigenschutz im Rahmen der Elternrolle 

8.1 Einleitung 

Sonnenlichtexposition repräsentiert den Hauptrisikofaktor für das maligne Mela-

nom [1;2]. Ein gutes Sonnenschutzverhalten, wie die Vermeidung der Mittags-

sonne, das Tragen schützender Kleidung oder das gezielte Aufhalten im Schat-

ten, hat einen erheblichen Einfluss auf das spätere Melanomrisiko [3]. Dennoch 

ist die Sonnenlichtexposition im Urlaub weiterhin erheblich [4]. Unterschiedliche 

Setting-Ansätze werden bereits seit längerer Zeit beobachtet. Eltern in ihrer Vor-

bildfunktion waren schon häufiger die Hauptzielgruppe für Studien [5-7], wobei 

das Verhalten bzw. Wissen durchgängig als unzureichend anzusehen ist, obwohl 

das elterliche Verhalten einen Langzeiteffekt auf die Kinder hat [8]. Eltern, die 

sich selbst besser schützen, schützen auch ihre Kinder besser [9-11]. In einem 

systematischen Review fassten Saraiya et al. [12] 2004 die bis dato durchgeführ-

ten Interventionsstudien zur Verbesserung des Sonnenschutzverhaltens zusam-

men: Es wurden 85 Studien aus neun Settings eingeschlossen. Anders als in 

Grundschulen wurde laut der US Task Force kein ausreichender Nutzen festge-

stellt. Es verdichtet sich die Vermutung, dass nur multimodulare Konzepte dabei 

helfen können, Erfolge in der Primärprävention des Hautkrebses zu erzielen. 

Im Rahmen betrieblich organisierter Hautkrebsvorsorge-Untersuchungen wur-

den innerhalb der Studie zwei unterschiedliche Gruppen befragt, um das Son-

nenschutzverhalten zu evaluieren. In Gruppe 1 wurden 1.190 Erwerbstätige (Al-

ter 18 bis 63; Durchschnitt 42 Jahre, 45,5 Prozent weiblich) zu ihrem Sonnen-

schutzverhalten befragt. In Gruppe 2 wurden vollkommen unabhängig von der 

ersten Gruppe 408 Elternteile (Alter 22 bis 56; Durchschnitt 40 Jahre, 26,7 Pro-

zent weiblich) befragt, wie sie ihre Kinder vor der Sonne schützen. Das Ziel be-

stand darin, zu eruieren, wie gut Erwerbstätige sich selbst und als Elternteil ihre 

Kinder schützen. Aufgeteilt wurde das Verhalten in beiden Gruppen in den Son-

nenschutz zu Hause (Garden-Setting) und im Urlaub (Holiday-Setting).  
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8.2 Material und Methoden 

Gruppe 1 wurde mithilfe eines Papierfragebogens direkt befragt. Hier wurden 

Fragen zum eigenen Sonnenschutzverhalten im Garden- und Holiday-Setting ge-

stellt. Dazu gehörten Fragen zum Sonnenschutz in Bezug auf die Kleidung, die 

Schattenverweildauer, das Tragen eines Sonnenhuts sowie die Häufigkeit der 

Nutzung von Sonnencreme – jeweils im Urlaub und zu Hause.  

Die zweite Gruppe wurde elektronisch befragt, wobei die gleichen Fragen zum 

Sonnschutzverhalten gestellt wurden – diesmal allerdings in Bezug auf die eige-

nen Kinder. Dabei wurde auch das Alter des jüngsten und des ältesten Kindes 

erhoben. 

In beiden Gruppen wurde zusätzlich das veränderbare (Solarium-Nutzung, An-

zahl der Sonnenurlaube) und nicht (mehr) veränderbare (Sonnenbrände in der 

Kindheit, kongenitale Nävi, Anzahl Nävi, familiäre Disposition, Hauttyp, Risi-

koprofil in Bezug auf das Melanom, Haarfarbe, Augenfarbe) Risiko abgefragt. 

Im Nachgang zur Befragung wurden die Mitarbeiter durch einen Dermatologen 

untersucht, der auch die vor dem Ausfüllen des Fragebogens unterschriebene 

Einwilligungserklärung einsammelte und Fragen der Probanden beantwortete. 

Die objektiven Kriterien (Anzahl Nävi, Hauttyp, Haarfarbe, Augenfarbe) wurden 

nochmals überprüft und objektiviert (Hautfarbe, Augenfarbe) oder zusätzlich er-

hoben (Anzahl Nävi, Hauttyp).  

8.3 Limitierungen 

50 % der zur Studie eingeladenen Beschäftigten nahmen an der Studie teil; 28 % 

der Teilnehmer in der zweiten Gruppe hatten Kinder zwischen 0 und 18 Jahren. 

Leider liegen keine Informationen darüber vor, ob die befragten Personen in der 

ersten Gruppe Kinder hatten oder nicht. Auch wurde die Befragung lediglich bei 

Beschäftigten durchgeführt, was zu Verzerrungen führen kann. Über den sozio-

ökonomischen Status der Probanden liegen ebenso keine Informationen vor. Die 

Befragung nach dem Tragen des Sonnenhuts war im elektronischen Fragebogen 

der Gruppe 2 nicht in der Weise abgesichert, dass ein Absenden bei 
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Nichtausfüllen unterbunden worden wäre. Daraus kann eine Verzerrung in dieser 

Kategorie resultieren. Während im elektronischen Fragebogen nur eine Antwort 

bei den einzelnen Fragen zum Sonnenschutzverhalten möglich war, hatten die 

Probanden beim Papierfragebogen die Möglichkeit mehrerer Angaben. Um eine 

Homogenität in den Gruppen zu gewährleisten, wurden die Mehrfachantworten 

nicht berücksichtigt. 

8.4 Ergebnisse 

Wie aus Tabelle 9 hervorgeht, schützen sich Erwachsene selbst durchgängig 

deutlich schlechter vor der Sonne als ihre Kinder. Dies betrifft sowohl das Gar-

den- als auch das Holiday-Setting, wobei sie sich im Garden-Setting (zu Hause) 

noch schlechter als in Sonnenurlauben schützen. Insbesondere bei der Kleidung 

und beim Eincremeverhalten unterscheiden sich die Gruppen erheblich. Über 

90 % der Erwachsenen cremen sich zu Hause einmal täglich oder weniger ein, 

am Strand sind es etwa 65 %. Nur etwas mehr als ein Drittel der Erwachsenen 

trägt am Strand einen Sonnenhut. Langärmelige Kleidung wird von den Erwach-

senen sehr selten getragen, von Kindern immer noch zu selten. Erwachsene mit 

Hauttyp III oder höher cremen sich etwas seltenerer ein als solche mit niedrige-

rem Hauttyp. Häufigere Sonnenbrände im Alter bis 20 Jahre beeinflussen weder 

das eigene Sonnenschutzverhalten noch das Verhalten gegenüber den Kindern. 

Während Erwachsene, die regelmäßig ein Solarium aufsuchen, Sonnencreme 

annähernd gleich häufig benutzen wie die Gesamtpopulation, schützen sie sich 

sonst erheblich schlechter vor der Sonne als die Vergleichsgruppe. Etwa 9 % der 

Erwachsenen gehen häufiger ins Sonnenstudio – unter den Eltern sind dies le-

diglich 0,9 %. Über 40 % beider Gruppen gaben an, ein bis zwei Sonnenurlaube 

je Jahr zu unternehmen. Zwischen weiblichen und männlichen Erwachsenen sind 

keine signifikanten Unterschiede zu erkennen, wie die Kinder geschützt werden. 

Die Anzahl der Sonnenurlaube je Jahr unterscheidet sich zwischen den Gruppen 

nicht signifikant. 
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Kinder [n = 409] Erwachsene [n = 1190] 

  

   
Garden-Set-
ting Holiday Setting Garden Setting Holiday Setting   

  

n 
Gültige 
Werte in 
% 

n 
Gültige 
Werte 
in % 

n 

Gül-
tige 
Werte 
in % 

n 

Gül-
tige 
Werte 
in %   

 
 Kleidung 

 

 
Badeanzug/Bade-
hose/Bikini 28 7,1 % 76 18,9 % 53 5,1 % 324 38,5 %  

 T-Shirt/kurze Hose 333 84,3 % 265 65,9 % 954 91,2 % 489 58,1 %  

 
langärmelige Klei-
dung 34 8,6 % 61 15,2 % 39 3,7 % 28 2,4 %  

 fehlend/k. A./Kombi 14   7   14   349    

 
  Verweildauer im Schatten 

 
 kaum/nie 4 1,0 % 3 0,7 % 33 2,9 % 20 1,8 %  
 selten 99 25,0 % 93 23,1 % 319 28,4 % 305 26,9 %  
 meistens 288 72,7 % 292 72,5 % 746 66,4 % 778 68,6 %  
 immer 5 1,3 % 15 3,7 % 26 2,3 % 31 2,7 %  
 fehlend/k. A./Kombi 13   6   13   56    

   
Tragen eines Sonnenhuts 

 
 Ja 279 82,3 % 328 90,9 % 275 23,8 % 429 37,3 %  
 Nein 60 17,7 % 33 9,1 % 881 76,2 % 721 62,7 %  
 fehlend/k. A./Kombi 70   48   34   40    

   
Eincreme-Häufigkeit 

 
 nie/selten 42 10,7 % 9 2,2 % 507 44,3 % 160 13,9 %  
 einmal am Tag 204 52,2 % 133 32,8 % 532 46,5 % 582 50,7 %  
 alle 2-3 Stunden 145 37,1 % 264 65,0 % 105 9,2 % 405 35,3 %  
 fehlend/k. A./Kombi 17   3   17   43               

Tabelle 9: Sonnenschutzverhalten von Erwachsenen und Schutzverhalten von Eltern in Bezug auf ihre 
Kinder 
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8.5 Diskussion 

Die erhobenen Daten veranschaulichen, dass der Sonnenschutz beider Gruppen 

weiterhin defizitär zu bewerten ist. Daher wäre es relevant, in Bezug auf einen 

besseren Sonnenschutz zu sensibilisieren oder gar zu erreichen, dass Sonnen-

urlaube seltener erfolgen. Wie in vielen anderen Bereichen, z. B. Ernährung, Ni-

kotinabusus oder Umgangs mit Alkohol, fungieren die Erwachsenen auch hin-

sichtlich des Umgangs mit Sonnenschutz nicht als positive Vorbilder. Während 

das Sonnenschutzverhalten der eigenen, vor allem der jüngeren Kinder noch 

besser dargestellt werden kann, scheint die Bedeutung der Thematik bei Erwach-

senen in den Hintergrund gerückt zu sein. Die Tatsache, dass fast 10 % der ers-

ten Gruppe regelmäßig ein Solarium aufsuchen, lässt vermuten, dass ein ge-

bräunter Teint weiterhin als modisch angesehen wird. In Kombination mit der ste-

tig steigenden Anzahl von Sonnenurlauben ist nachvollziehbar, dass die Inzidenz 

des malignen Melanoms permanent und schnell steigt. 

Elternteilen sollte verstärkt verdeutlicht werden, dass es nicht nur relevant ist, 

ihre Kinder besser vor der Sonne zu schützen, sondern dass sie diesbezüglich 

beim eigenen Sonnenschutzverhalten gleichsam als Vorbild dienen sollten.    
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9 Sonnenschutzverhalten von Beschäftigten in Sonnenurlau-

ben und im Alltag  

9.1 Einleitung 

Sonnenlichtexposition stellt einen der Hauptrisikofaktoren für das maligne Mela-

nom dar [1;2]. Die steigende Anzahl von Sonnenurlauben der deutschen Bevöl-

kerung sorgt unter anderem dafür, dass die Inzidenzzahlen des malignen Mela-

noms stetig steigen [3]. So erhöht sich auch die Anzahl der Nävi bei häufigeren 

Sonnenurlauben [4]. Darüber hinaus steigert sich das Risiko eines Melanoms, 

wenn Personen häufiger mit Flugzeugen reisen, da äquatornähere Regionen als 

Reiseziele ausgesucht werden [5]. Die Sonnenlichtexposition bildet ebenso einen 

Hauptrisikofaktor für den nicht-melanozytären Hautkrebs (NMSC) [6], dessen In-

zidenzzahlen ebenfalls stetig steigen [7]. Um dem starken Zuwachs der Inzidenz-

zahlen entgegenzuwirken, ist es im Rahmen der Prävention unabdingbar, über 

Interventionen die Sonnenlichtexposition in der Bevölkerung zu verringern [8]. 

Viele Sonnenurlauber treten ihre Reise weiterhin mit dem Ziel einer Bräunung an 

[9]. Auch wenn Interventionen am Strand oder an sonnenexponierten Aufent-

haltsorten erfolgreich scheinen [10;11], ist an dieser Stelle die eigentlich anvi-

sierte Verhinderung des Sonnenurlaubs nicht mehr zu erreichen. Aber nicht nur 

in Urlauben, auch bei der Arbeit schützen sich Menschen zu schlecht [12].  

Bei betrieblich organisierten Hautkrebsfrüherkennungs-Untersuchungen wurden 

die Unterschiede zwischen dem Sonnenschutz im Alltag und dem Sonnenschutz 

im Urlaub verglichen. Mithilfe eines Fragebogens wurde das Sonnenschutzver-

halten von Mitarbeitern abgefragt, bevor diese von einem Dermatologen unter-

sucht wurden.  

9.2 Material und Methoden 

Im Rahmen einer von der Ethikkommission Tübingen genehmigten Studie (s. An-

hang) wurden bundesweit 1.190 Erwerbstätige aus 18 Betrieben (Alter 18 bis 63 

Jahre, Durchschnitt 42 Jahre, 54,5 % männlich) befragt. Vor einer vom Arbeitge-

ber organisierten und bezahlten Hautkrebsfrüherkennungs-Untersuchung 
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wurden die Mitarbeiter gebeten, an der Studie teilzunehmen. Die Probanden wur-

den über einen Informed Consent aufgeklärt, willigten in die Teilnahme an der 

Studie ein und füllten den Fragebogen vollständig aus. Der untersuchende Der-

matologe stand für Fragen zur Studie zur Verfügung, nahm die Fragebögen und 

Einwilligungserklärungen an und dokumentierte zusätzlich die Ergebnisse der 

Untersuchung.  

9.3 Fragebogen 

Der Fragebogen enthielt neben Fragen zum Risikoprofil (Solarium-Nutzung, An-

zahl der Sonnenurlaube, Sonnenbrände in der Kindheit, kongenitale Nävi, Anzahl 

Nävi, familiäre Disposition, Hauttyp, Risikoprofil in Bezug auf das Melanom, Haar-

farbe, Augenfarbe) auch Fragen zum Sonnenschutzverhalten (Tragen von Klei-

dung, Verweildauer im Schatten, Tragen eines Sonnenhuts, Häufigkeit der Nut-

zung von Sonnencreme), unterteilt in das Verhalten im Alltag und im Urlaub.  

9.4 Limitierungen 

Die Befragungen wurden nur bei Angestellten durchgeführt. Es ist nicht bekannt, 

wie viele Mitarbeiter das Angebot der Untersuchung insgesamt erhalten haben 

und wie viele Mitarbeiter hinsichtlich der Befragung eingewilligt haben. Der sozi-

ale Status der Mitarbeiter wurde nicht erhoben; auch zum Arbeitsplatz wurden 

keine Fragen gestellt. Dadurch lässt sich eine betrieblich verursachte Sonnen-

lichtexposition nicht abgrenzen. Die Teilnahme an der Untersuchung war freiwil-

lig, was zu einer Verzerrung der Gesundheitsaffinität der Probanden zur Gesamt-

klientel führen könnte. Im Fragebogen waren Mehrfachantworten möglich, was 

eine klare Abgrenzung erschwerte. Die Frage zur Solarium-Nutzung war nicht 

konkret genug formuliert („öfters mal“).  

9.5 Ergebnisse 

Die weiblichen Teilnehmer waren im Schnitt 41 ± 10,7 Jahre, die männlichen 43 

± 10,1 Jahre alt. Die Haarfarbe war zu 22 % hell, die Augenfarbe zu 39,8 % dun-

kel. Aus Tabelle 10 geht hervor, dass sich Männer signifikant besser durch Klei-

dung schützen, während sich Frauen häufiger eincremen. 
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    Frauen [n = 409] Männer [n = 640]   
    Garden-Setting Holiday Setting Garden-Setting Holiday Setting   

    
Gültige Werte in 
% 

Gültige Werte in 
% 

Gültige Werte in 
% 

Gültige Werte in 
%   

    Kleidung   

  
Badeanzug/Badehose/ 
Bikini 

6,7 38,1 2,7 18,1   

    Verweildauer im Schatten   
  kaum/nie/selten 29,0 27,3 28,4 27,1   

    Tragen eines Sonnenhuts   
  Ja 16,0 30,5 30,2 41,9   

    Eincreme-Häufigkeit   
  alle 2-3 Stunden 13,8 43,7 5,1 26,7   
                      

Tabelle 10: Auszüge des Sonnenschutzverhaltens nach Geschlecht 

Zwischen den beiden Settings in Urlauben (Holiday-Setting) und im Alltag (Gar-

den-Setting) sind in allen Gruppen signifikante Unterschiede festzustellen (vgl. 

Tabelle 10).  

Bei der Aufteilung in Altersklassen offenbaren sich signifikante Unterschiede. Je 

älter die Beschäftigten sind, desto besser schützen sie sich in beiden Settings 

mit Kleidung und einem Sonnenhut vor der Sonne. 72 % der 18- bis 30-Jährigen 

gaben an, in Sonnenurlauben entweder Badebekleidung oder eine Kombination 

aus Badebekleidung und T-Shirt zu tragen. In allen Altersgruppen wird langär-

melige Kleidung als Sonnenschutz kaum genutzt. Probanden in der Altersklasse 

18-30 Jahre verbringen im Urlaub signifikant weniger Zeit im Schatten als die der 

anderen Altersklassen. 44 % der Beschäftigten cremen sich im Garden-Setting 

nie ein, ohne dass ein erheblicher Unterschied in den Altersklassen erkennbar 

wäre. Je älter die Probanden sind, desto schlechter ist ihr Eincremeverhalten in 

Sonnenurlauben. 22 % der über 50-Jährigen cremen sich auch im Sonnenurlaub 

nie ein. 
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In Tabelle 11 werden Einzelfälle von Mehrfachantworten nicht dargestellt. Daher 

stimmt die Anzahl der einzelnen Angaben nicht mit der Gesamtzahl der Proban-

den überein; auch die Summe der gültigen Prozentwerte ergibt nicht zwangsläu-

fig 100 %. Je Frage werden aber stets mindestens 97 % der Antwortenden ab-

gebildet. 
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  Garden-Setting Holiday- Setting   

  Altersgruppe Alle 18-30 
Jahre 31-40 Jahre 41-50 Jahre über 50 

Jahre Alle 18-30 Jahre 31-40 Jahre 41-50 Jahre über 50 
Jahre   

  
Gültige Antwor-
ten/Gültige Prozent n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %   

  Welche Kleidung tragen Sie?   

  
Badeanzug/Bade-
hose/Bikini 53 4,6 18 8,3 11 4,0 15 3,9 9 3,2 324 27,9 86 39,6 80 28,6 99 25,4 58 21,3   

  

Badeanzug/Bade-
hose/Bikini UND T-
Shirt 

93 8,0 27 12,5 26 9,4 23 5,9 17 6,1 295 25,4 70 32,3 68 24,3 93 23,8 64 23,5   

  T-Shirt/kurze Hose 954 82,2 161 74,5 227 81,7 327 84,5 236 85,2 489 42,1 54 24,9 122 43,6 171 43,8 140 51,5   
  langärmelige Kleidung 39 3,4 6 2,8 5 1,8 14 3,6 14 5,1 28 2,4 5 2,3 3 1,1 12 3,1 8 2,9   

  Wie viel Zeit verbringen Sie im Schatten?   
  kaum/nie 33 2,9 7 3,3 7 2,5 14 3,7 5 1,9 20 1,7 4 1,9 7 2,5 7 1,8 2 0,7   
  selten 319 27,9 67 31,2 73 26,5 104 27,2 74 27,6 305 26,4 77 36,2 67 23,8 102 26,4 58 21,3   
  meistens 746 65,2 132 61,4 188 68,4 252 65,8 171 63,8 778 67,4 128 60,1 192 68,1 264 68,2 192 70,6   
  immer 26 2,3 3 1,4 4 1,5 9 2,3 10 3,7 31 2,7 3 1,4 9 3,2 9 2,3 10 3,7   

  Tragen Sie einen Sonnenhut?   
  Ja 275 23,7 34 15,7 72 25,4 96 25,0 72 26,0 428 37,2 65 30,5 104 37,3 151 37,8 108 39,1   
  Nein 881 76,0 182 84,3 206 72,8 285 74,2 205 74,0 718 62,5 148 69,5 174 62,4 228 57,0 168 60,9   

  Wie häufig cremen Sie sich ein?   
  nie/selten 507 44,0 87 40,8 129 45,6 175 45,1 116 41,1 160 13,7 17 8,0 27 9,6 54 13,5 62 22,0   
  einmal am Tag 532 46,2 103 48,4 115 40,6 179 46,1 133 47,2 582 50,0 96 45,1 138 48,9 205 51,3 141 50,0   
  alle 2-3 Stunden 105 9,1 22 10,3 29 10,2 33 8,5 20 7,1 405 34,8 97 45,5 112 39,7 129 32,3 66 23,4   
                       

Tabelle 11: Sonnenschutzverhalten gesamt und nach Altersklassen
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9.6 Diskussion 

Beim Sonnenschutzverhalten ist auf Basis der vorhandenen Daten keine Verbes-

serung im Zeitverlauf zu erkennen, der Sonnenschutz im Alltag wird vernachläs-

sigt. Selbst wenn berücksichtigt werden muss, dass ältere Probanden auch aus 

Hitzeschutzgründen mehr Kleidung in Sonnenurlauben tragen, so kann das leicht 

bessere Eincremeverhalten der jüngeren Probanden die Mängel beim sonstigen 

Sonnenschutz (schlechtere Kleidung und kürzere Schattenverweildauer) nicht 

ausgleichen. Die Studie veranschaulicht, dass es einen Trend dazu gibt, das 

Sonnenschutzverhalten auf das Verwenden von Sonnencreme zu reduzieren. 

Die Bevölkerung sollte besser darüber informiert werden, dass das Nutzen von 

Sonnencreme bei beabsichtigter Sonnenlichtexposition das Hautkrebsrisiko nicht 

senkt. 

Beim Sonnenschutz im Alltag bzw. zu Hause zeigen alle Gruppen ein sehr defi-

zitäres Verhalten. Auch hier sollte das Thema über Informationskampagnen bes-

ser kommuniziert werden. Das Setting „Betrieb“ könnte sich dazu eignen, um pri-

märpräventive Aspekte der Hautkrebsprävention zu kommunizieren. Im Rahmen 

betrieblich organisierter Hautkrebsvorsorge-Untersuchungen sollte der primär-

präventive Teil verstärkt Berücksichtigung finden. 

Auch bei der Hautkrebsfrüherkennungs-Untersuchung beim Haus- oder Hautarzt 

sollten verbindliche Standards für den primärpräventiven Teil angedacht werden. 

Dies könnte den Nutzen der Untersuchung, die in internationalen Fachkreisen 

umstritten ist, steigern. Würde sich im Rahmen einer RCT-Studie nachweisen 

lassen, dass eine Hautkrebsfrüherkennungs-Untersuchung mit einer Beratung 

zum Sonnenschutz das Sonnenschutzverhalten der Untersuchten verbessert, so 

könnten sich hieraus vermutlich leichter Nutzenaspekte ableiten lassen als in rein 

sekundärpräventiver Hinsicht. 
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10 Prävalenz seltener Läsionen im Rahmen betrieblich organi-

sierter Haukrebsvorsorge-Untersuchungen 

10.1 Einleitung 

Zur Prävalenz von seltenen Läsionen wurden bisher nur wenige Studien veröf-

fentlicht. Die Einführung des Hautkrebs-Screenings in Deutschland wirft die 

Frage auf, ob und welche seltenen Läsionen im Rahmen der Schulung der ab-

rechnungsberechtigten Hausärzte oder durchführenden Ärzte der betrieblichen 

Vorsorge mit aufgenommen werden sollten. Daher wurden im Rahmen betrieb-

lich organisierter Hautkrebsvorsorge-Untersuchungen seltene Läsionen doku-

mentiert, die für den Hausarzt nicht unbedingt direkt zuordenbar sind. Über eine 

Schätzung der Prävalenz seltener Läsionen soll diese Frage beantwortet werden. 

10.1.1 Hintergrund zu den einzelnen Läsionen 

10.1.1.1 Blauer Nävus 

Die Bezeichnung „Blauer Nävus“ (BN) wurde im Jahre 1906 von Tieche einge-

führt. Der Blaue Nävus, auch Naevus coeruleus genannt, kann angeboren oder 

erworben sein und ist eine benigne, dermale Proliferation pigmentreicher Mela-

nozyten. Die zwei häufigsten Varianten sind der übliche und der zellreiche BN 

[1]. Er tritt meistens als kleines blauschwarzes Knötchen mit glatter Oberfläche 

auf und kann sowohl einzeln als auch multiple, selten gruppiert, auftreten. Seine 

Struktur wird von belagartig, über Knollen bis hin zu festen Knötchen beschrie-

ben. Die Färbung, die den Nävus charakterisiert, wird durch die spezifische Pig-

mentierung hervorgerufen.  
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Abbildung 3: Blauer Nävus [Quelle: Thieme Verlag Online: https://m.thieme.de/viamedici/klinik-faecher-der-
matologie-1532/a/blickdiagnostik-pigmentmale-23553.htm] 

Im Allgemeinen werden BN nicht mit einem hohen Entartungsrisiko eingestuft, 

bei großen BN am Kopf wird dennoch ein erhöhtes Entartungsrisiko angegeben 

[2]. Di Cesare und Hauschild [3;4] verweisen auf eine Prävalenz von 2-3 %. 

Ingordo kam in einer Untersuchung von 28.000 jungen Italienern auf eine Prä-

valenz von 0,25 % [5]. Ethnie oder Geschlecht scheinen die Prävalenz nicht zu 

beeinflussen.  

10.1.1.2 Nävus Spilus 

Der Nävus Spilus (NS), auch speckled lentiginous nevus, spot on a spot oder 

zosteriform lentiginous nevus genannt, gehört zu den vorwiegend gutartigen 

Hautveränderungen und tritt kongenital oder erworben auf [6]. Erstmals beschrie-

ben wurde der NS 1842 von Bulkley. Das klinische Erscheinungsbild wird als 

Ansammlung von dunklen Papillen auf einem Cafe-Au-Lait-Fleck beschrieben 

[7]. Die Größe kann von weniger als 1 cm bis zu einem Durchmesser von 15 cm 

reichen. Bis Ende 2015 waren in der Literatur 40 Fälle bekannt, in denen sich ein 

Melanom auf einem NS entwickelt hat [8]. Das klinische Bild dieses dynamischen 

Nävus ist meistens eine kleine, klar abgegrenzte Fläche, selten betrifft dieser 

Nävus ein ganzes Körperareal. Während NS ab der Geburt bis in der Regel zwi-

schen dem 5. und 9. Lebensjahr aus einem reinen Café-au-Lait–Fleck besteht, 

erhält er im Zeitverlauf, in der Regel zwischen dem 9. und 39. Lebensjahr seine 

typische gesprenkelte Charakteristik [9].  
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Abbildung 4: Nävus Spilus [Quelle: Thieme Verlag Online: https://m.thieme.de/viamedici/klinik-faecher-der-
matologie-1532/a/blickdiagnostik-pigmentmale-23553.htm]

Der NS hat eine Prävalenz von 0,3-2,3 % [9-14]. Hauschild [4] gibt in seinem 

Review einen Bereich von 1-3 % an. Hier werden die helleren Hauttypen als häu-

figere Träger genannt. NS scheint weder bei einem bestimmten Geschlecht noch 

in spezifischen Ethnien häufiger aufzutreten [12].  

Dieser spezielle Nävus wird in der Literatur gespalten betrachtet, von einigen wird 

sein Potential im Laufe der Zeit zu einem Melanom zu werden als eher hoch 

eingestuft, von anderen als eher niedrig. [4;6;7]. Corradin empfiehlt in ihrem Re-

view die regelmäßige Kontrolle von NS, insbesondere bei kongenitalen oder sehr 

früh aufgetretenen Formen ≥ 4 cm [8]. 

10.1.1.3 Beckersche Melanose 

Die Beckersche Melanose (BM) gehört ebenso zu den dermatologisch bekann-

ten, aber wenig erforschten Veränderungen und hat ihren Namen von Samuel 

William Becker (1948). Es handelt sich um eine Strukturveränderung der Haut, 

die sich als nicht bösartige tumorähnliche Gewebsstruktur darstellt. Charakteris-

tisch für diesen Subtyp ist eine starke, braune Pigmentierung sowie eine über-

mäßige Behaarung an der betroffenen Stelle [15]. Ebenso als charakteristisch 

bezeichnet, aber in der Literatur kontrovers aufgeführt, sind der Ausbruchszeit-

punkt der Melanose, die mit dem Alter zunehmende Ausprägung der 
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charakteristischen Merkmale, die Anhäufung und die Lokalisation. Es wird von 

einzelnen Melanosen gesprochen, aber auch von flächendeckenden Strukturen, 

die von kleineren Flecken umringt sind [16].  

Abbildung 5: Beckersche Melanose mit typischer Behaarung [Quelle: Thieme Verlag Online: 
https://m.thieme.de/viamedici/klinik-faecher-dermatologie-1532/a/blickdiagnostik-pigmentmale-23553.htm]

BM zählt zu den gutartigen Hautveränderungen, kann aber auch als Indikator für 

andere Symptomatiken vorliegen. Das „Beckersche Nävus-Syndrom“ beispiels-

weise wird als Teil des Epidermalen Nävus-Syndroms gesehen und weist neben 

den typischen, oben beschriebenen Flecken zudem starke Veränderungen der 

Haut, anderen Organen oder dem Skelettsystem auf. Auch kann eine mentale 

Retardierung sowie eine verschobene Pubertät vorliegen und weitere Entwick-

lungsmerkmale können hierdurch verlangsamt, behindert oder geschädigt wer-

den [17]. Außerdem wird in der bisherigen Literatur von einer geschlechtsspezi-

fischen Prävalenz bei Männern und der Häufung in oberen Körperregionen ge-

sprochen, die bis heute in der Literatur immer wieder beschrieben, aber nicht 

weiter bestätigt oder ausgeführt wurden. Es wird eine große Variabilität des klini-

schen Bildes erwähnt [18].  
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Die Prävalenz der BM wird in der Literatur zwischen 0,52 % und 4,1 % angege-

ben [12;16;19;20]. Ballone zeigt in einer Studie aus Süd-Italien 2003 einen Zu-

sammenhang zwischen der Prävalenz des Auftretens der Melanose und der 

Farbe des Hauttyps, klassifiziert nach Fitzpatrick [20;21]. In diesem wird gezeigt, 

dass die Prävalenz bei sehr hellen bis hellen Hauttypen bis 13,2 % ansteigt [20]. 

10.1.1.4 Café-au-lait-Flecken 

Charakteristisch für diese Art von Hautveränderungen ist eine homogen mittel-

braune, milchfarbene pigmentierte Maculae. Diese Hyperpigmentierungen kön-

nen in ihrer Größe zwischen fingernagel- bis handtellergroß variieren und sind in 

der Regel als nicht gefährlich einzustufen. Die Prävalenz in der weißen Bevölke-

rung wird zwischen 10-15 % angegeben, wobei die Datenlage undeutlich ist, wel-

che genauen Kriterien für die Eingruppierung zu erfüllen sind. Es wird, wie bei De 

Schepper et al. [22], davon ausgegangen, dass etwa 10-20 % der Bevölkerung 

ein bis zwei Café-au-lait-Flecken (CLS) aufweisen. Kopf et al. [10] bestimmten 

1985 genauer eine Prävalenz von 13,8 %, wobei 601 weiße Personen untersucht 

wurden. Männer waren seltener (41,5%) betroffen als Frauen, CLS waren bei 

Personen über 65 Jahre nicht häufiger als in anderen Altersgruppen. El-Khateeb 

et al. berichten eine Prävalenz von 11,9 % bei ägyptischen Schulkindern [23]. 

Bereits 0,3 % der weißen Neugeborenen weisen diese Form der Maculae auf 

[22]. Im Verlauf der Kindheit steigt diese Zahl deutlich an, da sich CLS erst ab 

zwei Jahren nach der Geburt zu manifestieren beginnen und davor nur durch 

eine spezielle Beleuchtung sichtbar gemacht werden können [24]. Ein gehäuftes 

Auftreten dieser Flecken kann auf das Vorliegen von unterschiedlichen neuroku-

tanen Erkrankungen hinweisen, bspw. Vitamin-B12-Mangel, Fanconi-Anämie, 

McCune-Albright-Syndrom (fibröse Dysplasie), Bloom-Syndrom, Cobb-Syndrom, 

Fevre-Languepin Syndrom oder Ataxia Teleangiectasia [25]. 
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Abbildung 6: Multiple Café-au-Lait-Flecken [Quelle: Thieme Verlag Online: https://m.thieme.de/viamedici/kli-
nik-faecher-dermatologie-1532/a/blickdiagnostik-pigmentmale-23553.htm]

Die am häufigsten mit den Cafe-au-Lait-Flecken in Zusammenhang gebrachte 

Krankheit ist die Neurofibromatose (NF I), welche nach ihrem Entdecker auch als 

Morbus Recklinghausen bezeichnet wird. Bei mehr als fünf Flecken wird die 

Wahrscheinlichkeit einer NF I-Erkrankung als hoch eingestuft, auch bei fehlender 

genetischer Disposition. 95 % der NF I-Patienten weisen CLS auf. Für eine ge-

festigte Diagnose sind dennoch zwei weitere Symptome erforderlich. NF I ist mit 

einer Prävalenz von 25:100.000 die häufigste autosomal-dominante genetische 

Erkrankung. Eine frühzeitige Erkennung und gezielte Behandlung dieser Erkran-

kung wurden bisher in den Hintergrund gedrängt. Sowohl Kinder als auch Er-

wachsene, die unter der NF I leiden, weisen eine kognitive Leistungsminderung 

auf. Bei Mäusen ist bereits eine gezielte pharmakologische Therapie möglich. 

Der Fokus auf eine möglichst frühzeitige Diagnostik bei Kindern ist daher beson-

ders wichtig, um gezielte Fördermaßnahmen schnellst möglich einsetzen zu kön-

nen [26;27]. 

10.2 Material und Methoden 

Im Rahmen von betrieblich organisierten Hautkrebsvorsorge-Untersuchungen in 

den Jahren 2012 bis 2014 wurden bei 2.660 Beschäftigten (Alter 18-65; Durch-

schnitt 41,61 Jahre; 59 % männlich) aus 52 Betrieben bzw. Standorten 
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bundesweit neben der Vorsorge-Untersuchung auch vier Arten seltener Läsionen 

dokumentiert. Diese waren der „Blaue Nävus“, der „Nävus Spilus“, die „Be-

ckersche Melanose“ sowie „Café-au-lait-Flecken“. 

Die Studienteilnehmer hatten von ihrem Arbeitgeber eine für die Mitarbeiter kos-

tenlose Hautkrebsvorsorge-Untersuchung durch einen Dermatologen angeboten 

bekommen. Die Mitarbeiter wurden entweder bei der elektronischen Terminbu-

chung oder direkt vor der Untersuchung gefragt, ob sie an einer Studie teilneh-

men möchten. Daraufhin haben 1.190 Probanden den Papierfragebogen und 

1.470 Mitarbeiter den elektronischen Fragebogen vollständig ausgefüllt. Im elekt-

ronischen Arm haben 79 % der Teilnehmer an der Vorsorge-Untersuchung auch 

in die Studie eingewilligt. Nur 79 % der Einwilligenden haben auch die Einwilli-

gungserklärung auf Papier abgegeben. Weitere 21 % haben fehlerhafte oder 

nicht vollständige Daten angegeben und wurden daher nicht in die Auswertung 

mit einbezogen. Als weiteres Ausschlusskriterium wurde festgelegt, dass die Teil-

nehmer mindestens 18 Jahre alt sein müssen.  Die einwilligenden Studienteil-

nehmer füllten dann, entweder elektronisch oder in Papierform, einen Fragebo-

gen aus. Bei diesen Probanden dokumentierte der untersuchende Arzt zusätzli-

che Auffälligkeiten. Die Untersuchungen wurden ausschließlich durch Dermato-

logen durchgeführt. Die erhobenen Daten sollten Auskunft zu der Prävalenz die-

ser seltenen Hautläsionen erteilen. Die Datenlage zu deren Prävalenz ist sehr 

gering und teilweise veraltet.  

10.3 Limitierungen 

Die Untersuchungen wurden bei Beschäftigten, größtenteils von Großbetrieben, 

durchgeführt. Zudem wurden, vornehmlich durch das Anmeldeprocedere be-

dingt, deutlich mehr Mitarbeiter mit Schreibtischarbeitsplätzen erreicht als klassi-

sche Arbeiter. Im Rahmen der Untersuchungen konnten, bedingt durch das Set-

ting, keine Personen eingeschlossen werden, die älter als 65 Jahre waren. Re-

krutiert wurden die Teilnehmer aus einer Gruppe von Mitarbeitern, die freiwillig 

eine Hautkrebsvorsorge-Untersuchung durchführen wollten, was zu einer Ver-

zerrung geführt haben könnte. 
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10.4 Ergebnisse 

Die Prävalenzen der einzelnen Erkrankungen bei den 2.660 untersuchten Perso-

nen ist in Tabelle 12 zu finden. Es wurden 46 Fälle mit blauem Nävus, 78 Fälle 

mit Nävus Spilus, 18 Fälle mit Beckerscher Melanose und 163 Fälle mit Café-au-

lait Flecken dokumentiert.  

Läsion Fälle Prävalenz 
[x100] 

95% Konfiden-
zintervall 

Blauer 
Nävus 46 1,7 1,2-2,3 

Nävus Spi-
lus 78 2,9 2,3-3,6 

Beckersche 
Melanose 18 0,7 0,4-1,0 

Café au lait 
Flecken 163 6,1 5,2-7,1 

Tabelle 12: Prävalenz der dokumentierten Läsionen

Während trotz kleiner Fallzahlen die Prävalenzen der Läsionen in unterschiedli-

chen Altersgruppen gleichmäßig verteilt scheinen, fällt auf, dass jüngere Proban-

den häufiger Café-au-lait-Flecken aufweisen als Ältere. Auch wenn in der Alters-

gruppe der 18-30-Jährigen 8,3 % CLS aufwiesen, reduziert sich diese Zahl doch 

deutlich in höheren Altersklassen. Beim Café-au-Lait Fleck hatten 15 % der Un-

tersuchten zwei oder mehr dieser Läsionen, mehr als drei CLS wies keiner der 

Probanden auf.  Auffällig in den Ergebnissen war, dass CLS besonders häufig 

bei Probanden mit Hauttyp I (20,7 %) bzw. bei roter Haarfarbe (16,6 %) aufgetre-

ten ist. Allerdings wurden auch nur 65 Probanden des Hauttyps I und 54 Rothaa-

rige in die Studie eingeschlossen. 

Alter 

Anzahl unter-
suchte Pro-
banden 

% zum Ge-
samt- kollek-
tiv 

Café au lait 
Flecken 

Prävalenz in 
Altersgruppe 
[x100] 

18-30 465 17,5% 38 8,2 
31-40 733 27,6% 47 6,4 
41-50 830 31,2% 52 6,3 
51-60 587 22,1% 25 4,3 
>61 37 1,4% 1 2,7 
ohne Altersangabe 8 0,3% 0 0,0 

Tabelle 13: Prävalenz von Café-au-lait-Flecken nach Altersgruppe

Alle Läsionen sind jeweils in den definierten Altersgruppen aufgetreten. Beim 

Nävus Spilus sowie blauen Nävus 9%, und bei der Beckerschen Melanose 5 %.  
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10.5 Diskussion 

10.5.1 Blauer Nävus 

Der blaue Nävus bietet durchaus das Potential von Hausärzten falsch einge-

schätzt zu werden, was durch eine i.d.R. eine unnötige Überweisung zum Der-

matologen und damit zu einer Überversorgung führen kann. Bei der beobachte-

ten Prävalenz allerdings sind die potenziell verursachten Kosten überschaubar, 

eine Unterversorgung kann nahezu ausgeschlossen werden. Um den finanziellen 

Schaden zu berechnen, sollten nach sicherlich höheren Anlaufkosten durch Fehl-

diagnosen in den ersten Jahren, nur noch solche Versicherten berücksichtigt 

werden, die das erste Mal eine Hautkrebsvorsorge-Untersuchung durchführen. 

Dies wären etwa 440.000 Personen [28]. Nach unseren Ergebnissen wären die 

vermiedenen Kosten (Annahmen: Kosten der fachärztlichen Konsultation 30 

Euro; 50 % Fehlerquote der Hausärzte; 50 % Durchführung der Untersuchung 

beim Hausarzt) auf etwa 26 bis 50 TEUR jährlich zu beziffern, was keine Schu-

lung der Hausärzte rechtfertigt. 

10.5.2 Nävus Spilus 

Verglichen mit den insgesamt nur fünf Studien zur Prävalenz des NS in den letz-

ten 40 Jahren, die gefunden werden konnten (Tabelle 14), weichen die Ergeb-

nisse dieser Erhebung von der bisherigen Literatur ab. 

Studie 
Jahr der Veröf-
fentlichung 

Anzahl un-
tersuchte 
Probanden Prävalenz 

Kollektiv 

Kopf et al. [10] 1985 601 2,3 % hauptsächlich Erwachsene 

Rivers et al. [9] 1995 1.123 1,8 % 
australische Schulkinder zwischen 6 
und 15 Jahren 

Sigg et al. [11] 1990 939 2,1 % Kinder zwischen 8 und 16 Jahren 

McLean et al. [12] 1995 1.592 1,3 % 

1.145 weiße, 378 asiatische, and 68 
indo-pakistanische Kinder zwischen 6 
und 18 Jahren 

Boccardi et al. [14] 2007 620 0,3 % 
randomisiert ausgewählte Neugebo-
rene aus Norditalien 

Tabelle 14: Studien zur Prävalenz des NS (Quelle: Eigene Darstellung)

Da der Café-au-lait-Fleck des NS sich häufig erst in den ersten Lebensjahren 

entwickelt oder sichtbar wird [6], ist die Prävalenz bei Boccardi et al. [14], bezo-

gen auf eine Gesamtpopulation, vermutlich zu niedrig gegriffen. Im Rahmen der 
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hier vorgestellten Studie wurden 70 % mehr Probanden (2660) eingeschlossen 

als in der bisher populationsstärksten Studie von McLean et al. [12] (1592). Auf 

Basis unserer Daten muss man von einer Prävalenz von 2,9 % (CI 95 %: 2,3-3,6) 

für NS, zumindest in Deutschland, ausgehen.  

10.5.3 Beckersche Melanose 

Die ermittelte Prävalenz der Beckersche Melanose (BM) weicht von den Ergeb-

nissen von Ballone et al. [20] ab. Dies zeigt auch die Gegenüberstellung, klassi-

fiziert nach Hauttyp in Tabelle 15 

Ergebnisse Ergebnisse Ballone et al. 

Hauttyp 

Eingeschlossene 
Probanden des 
Hauttyps 

Anteil an 
Kollektiv Prävalenz Prävalenz 

Anteil an 
Kollektiv 

Eingeschlossene 
Probanden des 
Hauttyps 

1 213 8,0 % 14,1 % 13,20 % 2,71 % 144 
2 1.431 53,8 % 0,2 % 5,30 % 8,59 % 457 
3 891 33,5 % 0,8 % 1,10 % 39,85 % 2.119 
4 82 3,1 % 6,1 % 1,80 % 48,85 % 2.598 
nicht zuord-
enbar 43 1,6 % 0,0 % 0,00 % 0 

Summe 2.660 100,0 % 0,7 % 2,10 % 100,00 % 5.318 
Tabelle 15: Prävalenz der BM nach Hauttyp

Beide Studien liefern den signifikanten Hinweis, dass BM bei Personen mit Haut-

typ I besonders häufig ist (13,2 % bzw. 14,1 %). Während Ballone et al. eine er-

höhte Prävalenz bei Personen mit Hauttyp II feststellten, können wir dies nicht 

bestätigen. Zu hinterfragen ist hier allerdings die Verteilung der Hauttypen in den 

Klassen II und III [29], die von den bekannten Werten abweicht. Dies könnte 

durch eine vorsichtigere Einschätzung des Hauttyps der Dermatologen im Rah-

men von Hautkrebs-Screenings, aber auch durch eine unterdurchschnittliche 

Sonnenlichtexposition der Probanden erklärt werden. Die Daten könnten zudem 

einen Hinweis darauf geben, dass BM bei Personen mit Hauttyp IV wieder häufi-

ger auftreten, was in den anderen zitierten Studien zwar ebenso auffiel, doch 

stets als statistischer Fehler klassifiziert wurde. Dies müsste allerdings durch wei-

tere Studien untermauert werden. 
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10.5.4 Café-au-Lait-Flecken 

In der Literatur wird regelmäßig von einer Prävalenz der CLS über 10 % berichtet. 

Diese Annahme lässt sich durch unsere Daten mit 6,1 % (95 % CI: 5,2–7,1) nicht 

manifestieren.  Es gibt keinen Hinweis auf eine signifikante Abweichung in Bezug 

auf Augenfarbe, Geschlecht, Anzahl neu aufgetretener Flecken oder Anzahl aty-

pischer Nävi. Die erhobenen Daten werfen die Frage auf, ob sich CLS im Zeit-

verlauf zurückbilden. Dies müsste durch eine Längsschnittstudie evaluiert wer-

den.  
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11 Diskussion 

Die Inzidenzzahlen aller Hautkrebsarten steigen stark. Dennoch verbessert sich 

das Sonnenschutzverhalten der Deutschen nicht merklich. Die als Pilotprojekt 

angelegte Einführung einer Hautkrebsfrüherkennungs-Untersuchung sollte die-

sem Trend entgegenwirken. Bisher ist nicht belegt, dass dies eingetreten ist, was 

neben der schlechten Evaluationsplanung auch an anderen Problemen, wie z.B. 

einer einheitlichen Bewertung der histologischen Befunde liegt [1]. Viele andere 

Länder setzen auf Sonnschutzkampagnen und können dadurch inzwischen Er-

folge verzeichnen, auch wenn die Endpunkte noch sehr selten langfristig ange-

legt sind. Insbesondere Länder mit starker UV-Licht Exposition wie Australien 

oder Neuseeland haben erfolgreiche Programme installiert. Zwar wurde eine S3-

Leitlinie für die Prävention des Hautkrebses veröffentlicht, wirksame Kampagnen 

zur Verbesserung des Sonnenschutzverhaltens in Deutschland sind aber unbe-

kannt. 

Diese Arbeit stellte die Frage, ob betriebliche HKS inhaltlich so angepasst wer-

den können, dass die Effektivität der Maßnahmen steigt. Dafür wurden insgesamt 

acht Unterfragen formuliert, mit deren Hilfe ein betriebliches HKS auf Basis der 

aktuellen Literatur entwickelt werden kann, dass abweichend vom gesetzlichen 

HKS um Interventionen erweitert wird. 

Um Möglichkeiten zu finden, einen betriebswirtschaftlichen Nutzen des betriebli-

chen HKS aufzuzeigen, wurden Studien zur Effizienz von Primär- und Sekun-

därprävention identifiziert. Es zeigte sich, dass zur Effizienz der Sekundärpräven-

tion nur hypothetische Screenings publiziert wurden [2-5]: Aufgrund der spezifi-

schen Kosten in unterschiedlichen Ländern ist es kaum möglich die Ergebnisse 

zu übertragen. Auch können keine Teile der Literatur abstrahiert werden, um die 

Effizienz innerhalb des betrieblichen Settings zu berechnen. Für die Primärprä-

vention konnten acht effiziente Studien [6-13] identifiziert werden, fünf davon aus 

Australien. Auch hier mussten viele Annahmen getroffen werden, um Kostenef-

fekte zu berechnen. Weder die Studien zur Primär- noch die zur Sekundärprä-

vention lieferten Ergebnisse, die die gestellte Frage beantworten konnten. Zur 

Bewertung der Effizienz eines betrieblich organisierten Screenings muss auf die 



213 

Ergebnisse der nun verbesserten Evaluation des gesetzlichen Hautkrebs-Scree-

nings in Deutschland zurückgegriffen werden, wenn diese vorliegen. 

Ob sekundärpräventive Maßnahmen insgesamt effektiv sind, kann beruhend auf 

den in dieser Arbeit identifizierten Studien aktuell noch nicht eindeutig beatwortet 

werden, denn dazu wäre es notwendig, dass sich die Mortalität reduziert. Aus 

den Ergebnissen kann allerdings geschlossen werden, dass Ärzte Melanome frü-

her erkennen als andere Maßnahmen wie bspw. die Selbstuntersuchung [14-16]. 

Allerdings zeigte sich, dass bei primärpräventiven Konzepten, die eine dermato-

logische Untersuchung mit einschlossen, der Studienarm für diese Untersuchung 

stets am effektivsten war [17-19]. Dies stärkt die Hypothese, dass eine effektive 

Maßnahme dadurch entstehen kann, dass man Primär- und Sekundärprävention 

kombiniert. Es wurden keine Hinweise gefunden, dass es notwendig wäre beson-

dere Inhalte der Untersuchung an sich hervorzuheben. Die Sensitivität der Un-

tersuchung ist dann allerdings am höchsten, wenn sie von einem Dermatologen 

mit Auflichtmikroskop durchgeführt wird [20].  

In einem Literatur-Review zu effektiven Primärpräventionsstudien, die als RCT-

Studien angelegt waren, sollten solche gefunden werden, die besonders gut auf 

das betriebliche Setting übertragbar waren. 24 Studien erhielten vor diesem Hin-

tergrund die zweitbeste Bewertung, vier Studien die beste. Aus diesen Studien 

kann geschlossen werden, welche Inhalte ein das HKS begleitendes Primärprä-

ventionsprogramm enthalten sollte. Die TaskForce allerdings bewertet die Studie 

von Heckman et al. [23] am effektivsten, wobei sie in dieser Zusammenfassung 

wegen der Population (Personen unter 24 Jahren) und des Beobachtungszeit-

raums (3 Monate) nicht zum Kreis der bestbewerteten Studien zählt. Allerdings 

scheint der Ansatz über mehrere Wochen unterschiedliche Themen zu vermitteln 

in vielen Studien erfolgreich zu sein [24-29], und auch Online-Interventionspro-

gramme [27;30;31] werden immer häufiger effektiv eingesetzt. Kurznachrichten 

[24;26;32;33] waren ebenfalls effektiv. Kurznachrichten und Online-Interventi-

onsprogramme verursachen nach einmaligem Setup nur geringe Kosten, was die 

Wahrscheinlichkeit erhöht, dass sie bei vorhandener Effektivität auch effizient 

sind. Heckman et al. nutzten in Ihrem Programm zwölf standardisierte Module, 
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die Wissen an die Teilnehmer vermitteln sollten. Dabei nutzten sie die das „integ-

rative model (IM) [34], das unter anderem auf der „Theroy of planned Behavior“ 

[35], wie es auch Starfeld 2016 anwandte [36], fußt. Die 12 unten aufgeführten 

Module dienen als gute Basis, um ein an das HKS anschließendes Online-Pri-

märpräventionsprogramm aufzubauen. Ergänzt werden die Module aus den Er-

kenntnissen der innerhalb des Reviews gefundenen effektiven Methoden: 

1. Warum sich Menschen bräunen

In dieses Modul sollte die Idee für einen digitales Sonnentagebuch nach

Koster et al. [37] fließen.

2. Soll ich mich bräunen?

Die Kombination aus einer sekundärpräventiven Untersuchung und der,

Menschen dazu zu bewegen, sich weniger zu bräunen, sollte aus den Er-

kenntnissen von Emmons et. al. [17] integriert werden.

3. Solarium

Drei Studien wurden identifiziert, die berücksichtigt werden sollten. Abar

[38] schlug die Unterteilung der Solariumgänger in drei Gruppen vor, Hill-

house et al. [31] gaben Empfehlungen ab, wie Menschen, die aus opti-

schen Gründen ins Solarium gehen, interveniert werden, und Stapelton et

al. [39] stellten heraus, dass es wichtig sei zu wissen, wie gut die Solarium-

Nutzer über die Gesundheitsgefahren informiert sind.

4. UV-Licht und Gesundheit

Die Diskussion um die gesunde Wirkung des Sonnenlichts in Vergleich zur

Steigerung des Hautkrebsrisikos [40] wurde in keiner Interventionsstudie

weiter beleuchtet.

5. Hautkrebs

Was ist Hautkrebs und wie entsteht er? Das sind die Fragen, die in diesem

Modul beatwortet werden sollten. Hevey et al. evaluierten dabei 2010 [41],

welche Argumentation (Sonnenschutz reduziert Hautkrebs vs. Kein Son-

nenschutz führt zu Hautkrebs) aufzugreifen sei. Diese Überlegungen soll-

ten in das Modul einfließen.

6. Auswirkungen des UV-Lichts
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Der potentielle Schaden der UV-Exposition muss differenziert, die Stufen 

der Motivation berücksichtigend [42], kommuniziert werden, damit man 

Personen, die gering motiviert sind, nicht verliert. 

7. Hautschäden

Viele Studien arbeiteten damit, ein UV-Bild der Teilnehmer zu erstellen

und erzielten damit gute Effekte [43], vor allem auch im betrieblichen Set-

ting [44]. Alternativ, um Kosten zu senken, eignen sich nach aktueller wis-

senschaftlicher Lage, aussehendbasierende Interventionen auf der Basis

von Morphing-Apps. Zwar gibt es für Morphing-Apps bisher nur eine uns

bekannte randomisiert kontrollierte Studie, geplante Studien weisen aber

auf einen Erfolg versprechenden Weg hin [45]. Ein Einsatz der kosten-

freien App Sunface sollte ab einem gewissen Hautkrebsrisiko eingesetzt

werden.

8. Schatten

Um zu ermöglichen, dass Beschäftigte in den Pausen ausreichend Schat-

ten finden, sollten auch die Betriebe involviert werden, um diese Möglich-

keit zu schaffen [46;47].

9. Kleidung als Sonnenschutz

Die Hauptmerkmale des Skinface learning-Programms [30;48] sollten in

das Modul integriert werden.

10. Sonnencreme

Im Modul Sonnencreme sollte erwähnt werden, dass man sich 30 Minuten

vor der UV-Exposition eincremen soll [49]. Eine sehr genaue Anleitung,

wie man sich eincremen soll, muss Bestandteil der Information sein [50].

Auch im betrieblichen Setting konnte der Nachweis erbracht werden, dass

es effektiv ist, Mitarbeiter zum Verwenden von Sonnencreme aufzufordern

[32].

11. Selbstbräuner

Das Modul kann für ein Interventionsprogramm für Mitarbeiter in Deutsch-

land ausgeklammert werden. Für Solarium-Nutzer und aktive Bräuner wird

ein Hinweis in Kapitel zwei und drei aufgenommen.

12. Selbstuntersuchung
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Eine Anleitung zur Selbstuntersuchung kann Mitarbeiter dazu befähigen, 

neue Läsionen zu erkennen und sich dann ärztlich vorzustellen. Youl et 

al. beschrieben 2015 die Effekte einer solchen Schulung, Glanz et al. wie-

sen den besonderen Effekt in Kombination mit der fachärztlichen Erstun-

tersuchung nach [51], wobei die Autoren aber darauf hinwiesen, wie wich-

tig speziell zugeschnittene Information ist. 

Die Module sollen dabei aus einem Erklärvideo und Informationsmaterialien im 

wöchentlichen Turnus bestehen. Erklärvideos sind animierte Filme, die erläutern, 

wie etwas gemacht wird oder funktioniert. Flankiert werden diese von einer Kurz-

nachricht mit einer Alltagsempfehlung auf einem frei gewählten Kommunikations-

kanal (App, SMS, E-Mail), die zwei bis drei Tage nach dem Video versandt wird. 

Im betrieblichen Setting kann, resultierend aus der Tatsache, dass ein Facharzt 

eine Erstuntersuchung vornimmt, dieser individuell entscheiden, welche Interven-

tionsmodule dem Mitarbeiter zur Verfügung gestellt werden. Besonders wichtig 

ist es, dass der Arzt die Stufen der Motivation richtig einschätzt [52]. Wenn Mit-

arbeiter (noch) nicht bereit sind etwas zu verändern, sollte stets der Grundsatz 

gelten, dass die Interventionen zunächst auf einen Wechsel der Stufe der Moti-

vation abzielen, und erst, wenn eine Veränderungsbereitschaft erreicht wurde, 

eine konkrete Veränderung angeregt wird. Sonst wäre die Gefahr der Ablehnung 

zu hoch. Mitarbeiter mit einer geringen Neigung ihr Verhalten zu ändern sollten 

eher allgemeinere und kürzere Informationen erhalten. Bei steigender Stufe der 

Motivation kann die Intervention dann immer individualisierter und informations-

reicher werden. Im Betrieb ergibt sich die Möglichkeit diese Zielgruppe auch bei 

sich wiederholenden Hautkrebsvorsorgeaktionen bevorzugt einzuladen. Bei allen 

Interventionen sollte der Kommunikationsweg vom Probanden bestimmt werden 

können, auf die Kommunikationsstile ist Wert zu legen [53;54]. Die Nutzung von 

E-Mail, SMS, Whatsapp, Facebook oder Instagram unterscheidet sich über alle

Alterscluster hinweg. Der dem Probanden geläufigste Weg sollte für die Interven-

tion angewandt werden, was auch in neueren Planungen bisher nicht berücksich-

tigt wurde [55-57].
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Eine weitere Frage sollte herausfinden, welche Risikofaktoren in die Bewertung 

eines Mitarbeiters einfließen sollen, um einen Fragebogen zu entwickeln, der das 

Risiko einzuschätzen hilft. Die Risikofaktoren Nävi, natürliche UV-Exposition, So-

larium-Nutzung, familiäre Disposition, aktinische Schäden [58-60] und das Mela-

nom in der Eigenanamnese [61] (s. Tabelle 5) wurden hierfür als für das betrieb-

liche Setting geeignet identifiziert. Diese Risikofaktoren werden in einen Frage-

bogen eingearbeitet, den der Mitarbeiter vor der Untersuchung ausfüllt. So kann 

sich der Arzt schon vorab ein Bild machen und entscheiden, ob er eine Interven-

tion vor Ort wie die Sunface-App anwendet. Das Sonnenschutzverhalten sollte 

zusätzlich über einen wissenschaftlich fundierten Score [62;63] innerhalb des 

Vorab-Fragebogens erfragt werden. Der konkretere SEPI mit 14 Items ist zu 

empfehlen, da er auch die Stufe der Motivation in Bezug auf das Sonnenschutz-

verhalten mit abfragt. Abschließend kann der Arzt die Einschätzung zu Nävi (An-

zahl, Anzahl dysplastischer Nävi, Größe kongenitaler Nävi) objektivieren, seine 

Einschätzung zur Stufe der Motivation ergänzen und die geeigneten Interventi-

onsmodule auswählen. Dadurch ergibt sich eine individuelle, zielgerichtete Inter-

vention nach der Erstuntersuchung. Die Studienlage gab nicht her, ob Untersu-

chungsintervalle oder priorisierte Einladung von Mitarbeitern mit erhöhtem Risiko 

sinnvoll sind. Hier besteht weiterer Forschungsbedarf, um den Entscheidungs-

Algorithmus zu definieren. 

Im Rahmen der Frage nach NMSC im betrieblichen Setting ergaben sich keine 

Abweichungen von der aktuellen Literatur. Aufgrund des Durchschnittsalters von 

41 Jahren innerhalb des Studienarms wurde erwartungsgemäß selten weißer 

Hautkrebs diagnostiziert. Es steht außer Frage, dass im betrieblichen Setting 

auch die UV-Exposition während der Arbeitszeit Berücksichtigung finden muss 

[64]. Auch hierzu sind Studien in Planung [65;66]. In Deutschland ist der helle 

Hautkrebs inzwischen als Berufskrankheit anerkannt, da die Risiken evaluiert 

sind [67]. Durch die Inzidenz von NMSC bei Arbeitern, die vornehmlich draußen 

tätig sind [68], sollte aber die Tätigkeit und der Tätigkeitsort der Mitarbeiter im 

Vorab-Fragebogen erhoben werden, ebenso die Frage ob mit Arsen gearbeitet 

wird [69]. Durch eine gezielte Nachfrage der Dermatologen können dem Betrieb 
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nützliche Hinweise gegeben werden, wo und warum bei bestimmten Arbeitern 

der Sonnenschutz nicht ausreichend beachtet werden kann. 

Die nächsten zwei Fragestellungen zielten darauf ab, ob Eltern intensiver inter-

veniert werden sollen, um verbesserten Sonnenschutz für die eigenen Kinder zu 

gewährleisten. Die Befragung zeigte zum einen auf, dass Eltern erheblich besser 

über die Gefahr der Sonne im Kleinkindalter aufgeklärt werden müssen, da das 

Sonnenschutzverhalten insbesondere beim Tragen von Sonnenschutzkleidung 

und das Sonnenschutzverhalten im Garden-Setting im Allgemeinen nicht ausrei-

chend vorhanden ist. Zum anderen bestätigte die Befragung aber auch die Er-

kenntnisse einer früheren deutschen Studie [70]. Daher sollte das elfte Interven-

tionsmodul, das in Deutschland irrelevant erscheint (Selbstbräuner), durch ein 

bei Bedarf selektierbares Modul zum Sonnenschutz der Kinder eingefügt werden. 

Der Vorabfragebogen ist in diesem Fall um die Frage nach eigenen Kindern inkl. 

der Abfrage des Alters zu ergänzen. Natürlich haben die Betriebe nur einen ge-

ringen Vorteil davon, wenn Eltern ihren Kindern ein gutes Sonnenschutz- und 

vermeidungsverhalten beibringen [71]. Allerdings erscheint die Intervention bei 

Eltern, besonders ganz junger Kinder, besonderen Erfolg zu versprechen. Bereits 

das Auslegen von Informationsflyern auf der Entbindungsstation konnte einen 

positiven Effekt erzielen. Eltern zu unterstützen, damit sie von Anfang an ein gu-

tes Sonnenschutz- und vermeidungsverhalten anwenden und nicht erst später zu 

ändern, stellt aus psychologischer Perspektive einen erheblich unterschiedlichen 

Ansatz dar. Die zielgerichtete Intervention sollte idealerweise zu dem Zeitpunkt 

setzen, ab dem die Kinder (ab einem Jahr) anfangen, nach und nach die Bindung 

zu den Eltern zu lösen. Nicht außer Acht lassen, und das war verknüpft mit der 

Fragestellung aus Kapitel 7, sollte man allerdings in dieser Gruppe, dass auch 

den Eltern versucht werden sollte zu erläutern, dass auch für sie ein besserer 

Sonnenschutz sinnvoll ist. Kinder sollen nicht nur lernen, dass Kinder gut vor 

Sonne geschützt werden müssen, sondern dass alle Menschen sich schützen 

müssen. Ein sich reduzierender Sonnenschutz im jugendlichen Alter könnte sich 

weniger stark ausprägen, wenn Eltern ihre entsprechende Vorbildrolle eingehal-

ten haben. Das wird dadurch verstärkt, dass Frauen, anders als bei vielen 
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anderen Gesundheitsverhalten, beim Sonnenschutz ein schlechteres Verhalten 

pflegen als Männer (vgl. Tabelle 8) 

Über die siebte Unterfrage im neunten Kapitel sollte beantwortet werden, ob Be-

schäftigte darauf hingewiesen werden sollen, dass es auch im Alltag notwendig 

ist, sich vor der Sonne zu schützen. Die Befragungen ergaben einen signifikanten 

Unterschied, der Anlass gibt, auch den Sonnenschutz im Alltag mit in die Module 

acht bis zehn einzuflechten. Auch der Sonnenschutz während der Arbeit muss 

ein Punkt dieser Aufklärung sein [72]. 

Die seltenen Läsionen Blauer Nävus, Nävus Spilus, Beckersche Melanose und 

Café-au-Lait-Flecken waren Gegenstand reiner Prävalenzzählungen, um zu er-

fahren, ob Ärzte auf diese besser geschult werden sollen. Mit 2.660 eingeschlos-

senen Probanden sind beim Nävus Spilus in dieser Arbeit etwa 50 % mehr Pro-

banden eingeflossen als in der bisher bekannten Literatur. Zwar gab es mit 2,3 % 

Prävalenz beim Nävus Spilus, 0,7 % bei der Beckerschen Melanose und 6,1 % 

bei den Café-au-Lait-Flecken jeweils Abweichungen zur Literatur [73-75], die 

Prävalenzen und das geringe Risiko die Flecken falsch einzuschätzen reichen 

allerdings nicht aus, um diese seltenen Läsionen im Rahmen der betrieblichen 

Hautscreenings zu berücksichtigen. 

Die Arbeit kann zudem den Hinweis geben, dass die Beckersche Melanose nicht 

linear zum Hauttyp sinkt, wie es der aktuellen Lehrmeinung entspricht. Nimmt 

man alle bisher bekannten Erhebungen zusammen, kann man auch zu dem 

Schluss gelangen, dass die Prävalenz beim Hauttyp IV wieder steigt. 

In einer Unterfrage sollte überprüft werden, ob die Ergebnisse auf das gesetzli-

che HKS übertragen werden können. Seltene Läsionen müssen kein Inhalt von 

Schulungen werden, auch wenn, wie geplant, weitere Arztgruppen neben den 

Hausärzten, wie bspw. Gynäkologen, befähigt werden sollen HKS durchzufüh-

ren.  

Erwerbstätige schützen sich sehr schlecht vor der Sonne, insbesondere im All-

tag. Das gesetzliche HKS enthält auch Aufklärung zum Schutz vor der Sonne. 
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Ein gezielter Hinweis, dass es auch im Alltag notwendig ist sich vor der Sonne 

zu schützen, sollte in die ärztliche Aufklärung aufgenommen werden.   

Die erhobenen Daten könnten dazu anregen, zu überlegen, ob ein Informations-

Leporello für Vater und Mütter erstellt werden soll, die an einem HKS teilnehmen. 

Dieses Medium sollte Informationen zum Sonnenschutz der eigenen Kinder be-

inhalten und darauf hinweisen, wie wichtig die Vorbildfunktion der Elternteile ist. 

Aus den Prävalenzzahlen der NMSC lässt sich wegen der nahezu deckungsglei-

chen Ergebnisse im Vergleich zur aktuellen Leitlinie ebenso keine Empfehlung 

für die Regelversorgung ableiten wie aus dem Literatur-Review zu den Risikofak-

toren. 

Ob ein wie in dieser Diskussion vorgestellter Prozess eines primärpräventiven 

Interventionsprogramms auch für die Regelversorgung zu empfehlen ist, ließe 

sich erst sagen, wenn dessen Effektivität langfristig (10 Jahre) mit einem geeig-

neten Endpunkt (Reduktion Inzidenz Hautkrebs) im Rahmen einer cRCT-Studie 

nachgewiesen wäre.  

Der digitale Prozess, der in diesen Befragungen entwickelt wurde, zeigte sich 

der Papiervariante überlegen und könnte auch für eine Evaluierung des Inter-

ventionsprogramms genutzt werden, deren Vorteile wie folgt zu nennen sind: 

Die Rückmeldungen aus der Nachbefragung steigerten sich enorm, eine durch-

gängige Nachverfolgbarkeit war gegeben, eine Erfassung der Bögen war auto-

matisiert und die damit verbundenen, bekannten Probleme wurden eliminiert. 

Die Untersuchungen in den Betrieben wurden durch die Studie nicht beeinträch-

tigt, der Arzt wusste schon vorab, wie viele Teilnehmer an diesem Tag kommen 

werden. Auch die Zuordnung zu den Betrieben war einfacher. Der dreistufige 

Nachbefragungsprozess (E-Mail, Erinnerungs-E-Mail, Brief) erwies sich als effi-

zient, um über 60 Prozent Rückmeldungen zu erhalten. Abschließend lässt sich 

konstatieren, dass ein digitaler Prozess für die Durchführung von Studien im be-

trieblichen Setting sehr gut umsetzbar ist. 

Dennoch kann der Prozess noch weiter verbessert werden. Die Probanden hat-

ten in etwa 30 Prozent der Fälle die zugesandte Einwilligungserklärung nicht 



221 

dabei. Eine Mausunterschrift zur Einwilligung am Anfang des Prozesses, die 

der Proband am Monitor mit der Computermaus erbringt  könnte dies verhin-

dern. Genau wie in diesem Fall die digitalen Nachbefragungen [76], können 

auch gezielte digitale Interventionen platziert und evaluiert werden. 
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12 Zusammenfassung 

Einleitung 

Der helle Hautkrebs stellt die häufigste Krebsart innerhalb der weißen Bevölke-

rung dar, das Melanom ist die Krebsart mit den am schnellsten wachsenden In-

zidenzzahlen aller Krebserkrankungen. Die Arbeit sollte die Frage beantworten, 

ob das betriebliche Hautkrebs-Screening angepasst werden kann, um effektiver 

zu werden.  

Material und Methoden 

Die Arbeit besteht aus zwei Teilen. Im ersten Teil wird die aktuelle Literatur zum 

Hautkrebs dargestellt. Diese beinhaltet die Risikofaktoren ebenso wie eine Lite-

raturübersicht über die Effizienz und Effektivität der Primär- und Sekundärprä-

vention. Im zweiten Teil wird eine von der Ethikkommission Tübingen genehmigte 

Studie vorgestellt, bei der etwa 3.000 Beschäftigte im Rahmen einer betrieblichen 

Hautkrebsvorsorge-Untersuchung befragt und untersucht wurden. 

Ergebnisse 

Der Forschungsstand zeigt, dass die Risikofaktoren des Hautkrebses zahlreich 

erforscht werden. Über die Effizienz von Hautkrebsprävention wurden sehr we-

nige Studien aufgefunden. Während über die Effektivität der Sekundärprävention 

weiterhin diskutiert, existieren bei der Primärprävention eine Fülle von Studien, 

die in einen Nutzen nachweisen konnten. Die Befragungen beleuchteten das 

Sonnenschutzverhalten Erwachsener und das von Eltern in Bezug auf ihre Kin-

der. 

Diskussion 

In der Arbeit wurde der Aufbau eines multimodularen Präventionskonzeptes für 

Deutschland entwickelt. Zielgruppenspezifische, meist digitale und personali-

sierte Interventionen, die die Stufen der Motivation berücksichtigen, haben sich 

als am effektivsten für eine mögliche Primärprävention in Deutschland bewiesen. 

Es ist allerdings weitere Forschung notwendig, um den Nutzen unter Versor-

gungsforschungsbedingungen zu evaluieren. 
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1. Liste der im Prüfplan verwendeten Abkürzungen

MN - melanozytären Nävi

CM - cutane Melanome

RR - Relatives Risiko

2. Grundlagen und Stand der Forschung

Die Anzahl melanozytärer Nävi (MN) ist der wichtigste Risikofaktor für die Entwicklung 

cutaner Melanome (CM).[1][2][3] Dabei steigt das relative Risiko am CM zu erkranken 

nahezu linear mit der Anzahl von MN am ganzen Körper. Einen weiteren signifikanten und 

unabhängigen Risikofaktor stellt die Anzahl der atypischen MN dar. Zusätzlich ist die Anzahl 

der aktinischen Lentigenes als signifikanter Risikofaktor zu nennen, der dadurch an 

Bedeutung gewinnt, dass er von der Anzahl von MN unabhängig ist.[4]  Die Häufigkeit 

atypischer Nävi bei Patienten mit Melanomen in der Eigenanamnese ist um 34% bis 59% 

erhöht [5]. Das Risiko eines Menschen, mit fünf atypischen Nävi ein CM zu entwickeln, ist 

um das Sechsfache im Verhältnis zu einem Individuum ohne atypische Nävi erhöht. [6] Das 

relative Risiko (RR) auf Grund familiärer Disposition ist 1.74, des Hauttyps (I vs. IV) 2,02 [7]. 

Der höchste Risikofaktor in Bezug auf die Umwelt ist die Sonnenlichtexponierung [8]. Die 

Haar- und Augenfarbe sind ebenfalls Risikofaktoren für die Bildung von CM.[4] 

3. Wissenschaftliche Zielsetzung

Die vorliegende Studie soll die Prävalenz melanozytärer Tumoren und atypischer Nävi im 

Rahmen von betrieblichen Hautkrebsscreenings zeigen. Die Besonderheit der Studie liegt 

darin begründet, dass bei allen Verdachtsdiagnosen auf Hautkrebs die durch die 

histologische Befundung validierten Diagnosen von den Patienten im Nachgang angefordert 

werden. 

Die für unsere prospektiv angelegte Studie benötigten Probanden nehmen freiwillig an der 

Studie teil, wenn der Arbeitgeber sich entscheidet, eine entsprechende Maßnahme im 

Betrieb anzubieten und zu bezahlen. Die Arbeitnehmer müssen für die Untersuchung keinen 

Eigenanteil leisten, was eine Verzerrung aus monetären Gründen ausschließt. Die 

Untersuchung am Arbeitsplatz eliminiert ebenso den Faktor Zeit, der die Studien hinsichtlich 

der gleichmäßigen Verteilung verbessert. Als Teilnehmer der Studie zählt jeder Mitarbeiter, 

der sich durch die Unterschrift des Informed consent zur Teilnahme bereiterklärt. Die 

angestrebte Zielgröße für den Prozess der Datenerhebung sind 5000 Patienten. Zur weiteren 

Qualifizierung sollen auch die Risikofaktoren entsprechend dokumentiert werden. 

XI
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4. Studiendauer

Die Studie ist auf zwei Jahre angelegt. 

5. Prozess der Studie

5.1. Datenerfassung 

Die Untersuchungen werden von vielen unterschiedlichen erfahrenen Dermatologen 

durchgeführt. Um die Ergebnisse vergleichbar zu machen, müssen diverse Parameter vorab 

definiert werden. 

Pigmentläsionen melanozytären Ursprungs mit mindestens 2 mm werden als melanozytäre 

Nävi klassifiziert, wenn sie entweder a) braune oder dunkelbraune und scharf abgegrenzte 

Macula, b) gleichmäßige, sowohl scharf abgegrenzte als auch hell bis dunkelbraune Papel 

oder c) hautfarbene bis erythematosquamöse Veränderungen zwischen Papel und Nodi 

sind. Atypische MN werden dann als solche klassifiziert, wenn sie zumindest drei der 

folgenden Charakteristika erfüllt sind: 1) Durchmesser ≥ 5mm, 2) unklarer Rand, 3) 

untypische Form, 4) unterschiedliche Farbschattierungen innerhalb der Läsion und 5) 

gleichzeitiges Vorhandensein von papulären und makulären Komponenten. Auch die 

atypischen malanozyteren Nävi werden erst ab einer Größe von 2 mm als solche gewertet. 

[9] 

Für die Klassifizierung werden Hauttyp, natürliche ursprüngliche Haarfarbe, Augenfarbe, 

aktinischen Lentigenes, CM in Eigenamnamnese, CM in Familienanamnese, Neubildung von 

MN, Anzahl der MN, Anzahl der atypischen MN, kongenitale Nävi (mit Größenangabe), 

Anzahl der Sonnenbrände als Kind, Anzahl der Sonnenurlaube der letzten 10 Jahre und 

Solariumnutzung dokumentiert. Zusätzlich werden seltene Läsionen (Blaue Naevi, Naevus 

spilus, Beckersche Melanose, Café-au-lait-Flecken) dokumentiert. Der Mitarbeiter füllt vorab 

einen Fragebogen aus, der Bestandteile der Dokumentation enthält. Die Diskrepanz 

zwischen Eigen- und Fachwahrnehmung kann dadurch zusätzlich in die Studie einfließen.  

5.2 Studienverlauf 

Nach der Bewilligung der Studie wird die KME Kern Medical Engineering GmbH (KME) alle 

Kunden (Unternehmen) für betriebliche Hautkrebsscreenings auf die Studie hinweisen und 

sich eine unternehmensseitige Genehmigung dafür einholen. Vor der Durchführung der 

Hautscreenings werden die Fachärzte über die gesetzten Richtlinien unterrichtet. Die 

studienkonforme Untersuchung wird über ein Bonushonorar vergütet.  

XII
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Der Prozess der einzelnen Untersuchung wird in der Weise strukturiert, dass die Probanden 

zunächst einen Fragebogen erhalten. Der Fragebogen beinhaltet ebenfalls die Information, 

dass die anonymisierten Daten zu Studienzwecken verwandt werden und der Mitarbeiter 

sich damit einverstanden erklärt. Das Dokument ist im Anhang zu finden. Bei der 

Untersuchung wird die entsprechende Dokumentation nach Vorlage vollzogen. Ebenso 

werden Empfehlungen zur Exzision bzw. Verdachtsfälle auf Basalzellkarzinome, Maligne 

Melanome, Plattenepithelkarzinom oder Aktinische Keratosen dokumentiert. Der Proband 

erhält einen Brief für den weiterführenden Kollegen, der ebenfalls im Anhang zu finden ist, 

und einen adressierten Freiumschlag zur Zusendung der Ergebnisse. Sollte der Brief nach 

vier Wochen noch nicht eingegangen sein, wird der Proband optional vom Betriebsarzt 

kontaktiert und an die Rücksendung erinnert. Auf Wunsch erhält er erneut einen 

Freiumschlag zugesandt. 

5.3. Datenspeicherung/ Datenschutz 

Alle Datensätze werden in Papierform aufbewahrt. Die Probanden sind sowohl zum 

Zeitpunkt des Ausfüllens des Fragebogens als auch bei der Weitergabe der Arztberichte in 

ihrer Entscheidung frei. Da kein Probematerial entnommen wird oder auf die Studie 

abgezielte Untersuchungen am Probanden stattfinden, ist die Studie verhältnismäßig. Die 

Datensätze können nicht von Anfang an anonymisiert, da für die Befunde eine Zuordnung zu 

dem individuellen Risikoprofil unabdingbar ist. Die Universität Tübingen verpflichtet sich für 

die Durchführung der Studie und die Erhebung der Daten zur Einhaltung der geltenden 

Datenschutzrichtlinien. Damit ist die Universität Tübingen die speichernde Stelle, hat Zugriff 

auf die gespeicherten Daten und verpflichtet sich zur Einhaltung des Datenschutzgesetzes, 

insbesondere §4, §4a und §40 DSG. § 40 DSG schreibt unter anderem vor, dass die 

Merkmale gesondert zu speichern sind, mit denen Einzelangaben über persönliche oder 

sachliche Verhältnisse einer bestimmten oder bestimmbaren Person zugeordnet werden 

können. Sie dürfen mit den Einzelangaben nur zusammengeführt werden, soweit der 

Forschungszweck dies erfordert. Daher wird bei der Studie eine vollständige 

Pseudonymisierung vollzogen. Die Dokumentationsbögen der Ärzte werden nummeriert. Die 

entsprechende Identifikationsnummer wird sowohl auf dem Eigenwahrnehmungsbogen als 

auch, bei Bedarf, auf den Brief an den weiterbehandelnden Arzt übertragen. Die bestimmten 

oder bestimmbaren Merkmale werden von der Universität Tübingen also nicht dokumentiert. 

So wird das Verfahren dem § 40 DSG gerecht. Optional kann dem Betriebsarzt nach 

Freigabe durch den Mitarbeiter bei Verdachten eine personalisierte Freigebe erteilt werden, 

damit er eine gewünschte oder notwendige Beratung durchführen kann. 

XIII



5 

5.3.1 Anschrift für die Einsendung der Arztbefunde 

Universitäts-Hautklinik Tübingen, Zentrum für Dermatologische Onkologie, Prof. Claus 

Garbe, Liebermeisterstr. 25, 72076 Tübingen  

5.4 Datenanalyse 

Die anonymisierten Daten werden in einer Access-Datenbank gespeichert. Sie werden 

wissenschaftlich aufgearbeitet und i.S. der wissenschaftlichen Zielsetzung 

zusammengefasst. 

6. Risiken

Aufgrund der Tatsache, dass keine zusätzliche Untersuchung am Probanden durchgeführt 

wird und die Daten konsequent pseudonymisiert werden,  wird von unserer Seite kein Risiko 

für die Patienten gesehen.  
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Patienteninformation und Einwilligungserklärung 
zur Studie über die Häufigkeit von Hautkrebs

Seite 1 von 1 (Version 1.0)

Bitte lesen Sie diese Patientenformation sorgfältig durch. Ihr Arzt wird mit Ihnen auch direkt über die Studie 
sprechen. Bitte fragen Sie Ihren Arzt, wenn Sie etwas nicht verstehen oder wenn Sie zusätzlich etwas wis-
sen möchten.

Sehr geehrte Mitarbeiterin, sehr geehrter Mitarbeiter, 
wir möchten Sie um Ihre Einwilligung zur Teilnahme an einem Forschungsvorhaben bitten. Hierzu erhalten 
Sie im folgenden Informationen zum Ablauf des Forschungsvorhabens. Diese Studie wird im Auftrag von der 
Universität Tübingen durchgeführt. Sollten Sie weitere Fragen bezüglich der Studie haben, wenden Sie sich 
bitte an die 

Universitäts-Hautklinik Tübingen, Prüfarzt: Prof. Dr. med. Claus Garbe, 
Liebermeisterstr. 25, 72076 Tübingen, Tel.: 070712983768, Fax: 07071 29 5265

Worum geht es in der Studie?

Die Universität Tübingen erforscht den schwarzen Hautkrebs. Um die Häufigkeit von schwarzem Hautkrebs 
im Rahmen betrieblich organisierter Hautkrebsscreenings in Erfahrung zu bringen, möchte Sie Ihre Daten 
völlig anonymisiert verwenden.  Sollte bei Ihnen ein Verdacht vorliegen, erhalten Sie von dem Arzt / der 
Ärztin ein Schreiben für Ihren weiterbehandelnden Arzt. Dieser wird darin gebeten, Ihre Diagnose anony-
misiert an die Universität Tübingen weiterzuleiten. An dieser Studie werden insgesamt ca. 5000 Patienten 
in Deutschland teilnehmen. Die Studie wurde durch die zuständige Ethikkommission ethisch geprüft und 
zustimmend bewertet. Die Teilnahme an dieser Studie/diesem Forschungsvorhaben ist freiwillig. Sie können 
jederzeit ohne Angabe von Gründen die Teilnahme beenden, ohne dass Ihnen dadurch Nachteile entstehen.

Welche Vor- und Nachteile habe ich, was sind die Risiken?

Ihnen entsethen durch die Teilnahme keine Nachteile, Sie werden mit oder ohne Teilnahme gleich behandelt. 
Es existieren keine Risiken, es wird keine Untersuchung mehr oder weniger durchgeführt. Die Universitäts-
klinik Tübingen erhofft sich aus der Studie Vorteile zur besseren Durchführung von Hautkrebsvorsorgeunter-
suchen, die am Ende jedem nutzen.

Datenschutzrechtliche Information

Für die Datenverarbeitung verantwortlich ist Prof. Dr. med. Garbe, Prüfarzt der Studie,  Universität Tübingen.
Im Rahmen des Forschungsvorhabens werden medizinische Befunde und, wenn Sie die Freigabe für den 
Betriebsarzt ausfüllen, Ihre Kontaktdaten dokumentiert. Ihre Kontaktdaten werden getrennt von Ihren medizi-
nischen Daten gespeichert. Ihre Daten werden in anonymisierter Form elektronisch gespeichert und ausge-
wertet. Zugang zu Ihren Daten haben nur Mitarbeiter der Studie. Diese Personen sind zur Verschwiegenheit 
verpflichtet. Die Daten sind vor fremden Zugriff geschützt.  Die personenbezogenen Daten werden nach 
Erreichen des Studienziels/Ende des Forschungsvorhabens, spätestens jedoch nach 10 Jahren, gelöscht/
anonymisiert. Wenn Sie von der Studie zurücktreten werden keine weiteren Daten von Ihnen erhoben. Ihre 
bereits erhobenen Daten werden gelöscht. Sie können jederzeit Auskunft über Ihre gespeicherten Daten 
verlangen. Sie haben das Recht, fehlerhafte Daten berichtigen zu lassen. Im Falle einer anonymisierten 
Speicherung der Daten ist deren Löschung auf Wunsch nicht möglich ist. Ihre personenbezogenen Daten 
werden vertraulich behandelt. Die Studienergebnisse werden ohne Bezug zu Ihrer Person veröffentlicht. 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten auf Fragebögen und 
elektronischen Datenträgern aufgezeichnet und ohne Namensnennung an die Universität Tübingen weiter-
gegeben werden. Ihr Einverständnis geben Sie dadurch, dass Sie den Fragebogen auf der Rückseite ausfül-
len. Auf eine Unterschrift wird verzichtet, denn diese würde wiederum Hinweise auf Ihre Person geben.
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Alter: ______ Jahre Geschlecht: □ Weiblich □ Männlich 

natürliche Haarfarbe: _________________________Augenfarbe: _______________________________ 

1 Wie ist Ihre Hautreaktion, wenn Sie das erste Mal im Jahr für eine halbe Stunde oder länger in die 

intensive Sonne gehen (eine Antwort!) 

 Immer Sonnenbrand, nie Bräunung 
□Ja, trifft zu 

 Meist Sonnenbrand, leichte Bräunung 
□Ja, trifft zu 

 Selten Sonnenbrand, starke Bräunung 
□Ja, trifft zu 

 Nie Sonnenbrand, immer Bräunung 
□Ja, trifft zu 

2 Hatten Sie selbst schon einmal ein Melanom (schwarzer Hautkrebs)?

 Bitte schätzen Sie, wie viele Leberflecken Sie an Ihrem ganzen Körper haben (eine Antwort!) 

 0 – 10 Leberflecken   □ Ja, trifft zu        11 – 30 Leberflecken  □ Ja, trifft zu

 31 – 50 Leberflecken □ Ja, trifft zu  51 – 100 Leberflecken  □ Ja, trifft zu

 mehr als 100 Leberflecken □ Ja, trifft zu

3 Hatte schon jemand aus Ihrer Verwandschaft ein Melanom

 Haben Sie besonders große und auffällige Leberflecken, etwa einen 
halben Zentimeter oder noch größer? □ Ja □  Nein

4 

Haben Sie Leberflecken oder Muttermale seit Ihrer Geburt?   □ Ja □  Nein

Wenn ja, wie groß ist dieses? ____ cm 

5

 Haben sich in den letzten 12 Monaten neue Hautflecken auf Ihrem Körper 

gebildet oder haben sich Flecken verändert ? □ Ja □  Nein

6

 Hatten Sie als Kind bzw. bis zum 20. Lebensjahr mehrfach einen Sonnenbrand? □ Ja □  Nein

7

 Wie häufig haben Sie in den letzten 10 Jahren Sonnenurlaube gemacht? 

 Nie    □ Ja, trifft zu  Seltener als einmal jährlich1    □ Ja, trifft zu

 Ein bis zweimal jährlich □ Ja, trifft zu  zweimal jährlich und häufiger  □ Ja, trifft zu

8

 Gehen Sie öfter einmal ins Sonnenstudio? □ Ja □  Nein

Sehr geehrte Mitarbeiterin,
Sehr geehrter Mitarbeiter,

zur besseren Abschätzung Ihres persönlichen Hautkrebsrisikos bitten wir Sie, die unten stehenden 
Fragen zu beantworten. Die Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. 

Wie in der Probandeninformation erläutert, möchte das Universitätsklinikum Tübingen Ihre Daten verwenden 
Ihr Einverständnis für die Nutzung Ihrer Daten geben Sie uns dadurch, 
dass Sie den unten stehenden Fragebogen ausfüllen. (falls nicht zutreffend bitte streichen)

 
□ Ja □ Nein
□ Ja □  Nein

9

10

Universitäts-Hautklinik
Liebermeisterstr. 25
972076 Tübingen
Tel: 07071 29-87110
Prüfarzt: Prof.Dr. med.Claus Garbe
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Dokumentationsbogen Haut

Laufende Nummer 

Hauttyp

I

Hautbefund

Anzahl der atypischen melonozytären Nävi

keine

1-4

> 5

Anzahl der melanozytären Nävi

bis 10

11-50

51-100

über 100

Aktinische Lentigenes

Congenitale Nävi

Größe:______cm

Seltene Läsionen
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beckersche Melanose
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Prospektive Erfassung der Prävalenz von malignen Melanomen und atypischer Nävi im Rahmen be-
trieblich organisierter Hautscreenings 
Ihre Projekt-Nummer: 240/2011BO2 

Sehr geehrter Herr Prof. Luft, 
sehr geehrte Frau Dr. Scheck, 

besten Dank für Ihr Schreiben vom 06.Juni 2011, in dem Sie ergänzende Informationen erfragen. 
Wir möchten dies wie folgt kommentieren: 

Zu Punkt 1.) 
Die Studie ist bundesländerübergreifend ausgelegt und wird nicht von Ärzten des UKT durchgeführt, 
sondern i.d.R. von auf das ganze Bundesgebiet verteilten Fachärzten. Eine einzelne Beratung jedes 
Arztes gestaltet sich somit als nicht praktikabel. Nach entsprechender Rücksprache würden einzelne 
Ethikkommissionen (z.B. Berlin) eine Beratung unter Verweis auf folgenden Absatz sogar ablehnen: 
„Nach § 9 Abs. 2 der Satzung der Ethik-Kommission entfällt der Anspruch des kammerangehörigen 
Arztes auf berufsrechtliche und berufsethische Beratung zu einem multizentrischen Forschungsvor-
haben, soweit zu diesem Vorhaben bereits ein Votum, eine Bewertung oder eine Stellungnahme einer 
Ethik-Kommission vorliegt, die bei einer anderen Ärztekammer oder dem Medizinischen Fachbereich 
einer Hochschule gebildet ist.“ 
Um den Ansprüchen gerecht zu werden, schlagen wir vor, dass sich jeder Arzt schriftlich verpflichten 
muss im Sinne der WMA Declaration of Helsinki, aktualisiert auf der 59ten WMA General Assembly 
in Seoul, zu handeln. 

Zu Punkt 2.) 
Es werden nur Probanden untersucht, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und somit volljährig 
sind. Die Fallzahlkalkulation basiert auf der Annahme der Inzidenz des malignen Melanoms von 
15/100.000 Einwohner/Jahr. Bei einer Berufslebensspanne von ca. 50 Jahren (18.-68. Jahren) rech-
nen wird mit 40 Probanden, bei denen ein Melanom erkannt wird. Dies halten wir für die untere 
Grenze, bei der eine Auswertung nach statistischen Gesichtspunkten sinnvoll ist. 

Zu Punkt 3.) 
Eine entsprechende Patienteninformation wurde erstellt und liegt als Anhang bei. 
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Zu Punkt 4.) 
Auf eine zentrale Re-Identifikationsliste wird bewusst verzichtet. Die Möglichkeit der Speicherung 
der Daten beim Betriebsarzt gewährleistet eine Rückverfolgung, wenn dies im Interesse des Proban-
den ist. 

Zu Punkt 5.) 
Der Fragebogen wurde um Angaben zum Prüfarzt sowie Kontaktdaten ergänzt. Informationen zum 
wissenschaftlichen Hintergrund, zum Umgang mit den erhobenen Daten, der Freiwilligkeit der Stu-
die, dem Speicherort und der Speicherdauer sowie der Nichtmöglichkeit der Löschung der Daten bei 
Anonymisierung wird in der Patienten Information hingewiesen. 
Die Einwilligung zur Datenfreigabe durch den Betriebsarzt würde um Angaben des Prüfarztes er-
gänzt. 

Mit freundlichen Grüßen 

Professor Dr. med. Claus Garbe  Dr. Thomas Eigentler 
Universitäts-Hautklinik 
Liebermeisterstrasse 25 
72076 Tübingen 
claus.garbe@med.uni-tuebingen.de 
++49 7071 29 83768 

Anlagen: 
 Prüfplan, Version 1.3, 26.April 2011
 Declaration of Helsinki
 Rev. Dokumentationsbogen Haut
 Rev. Fragebogen Mitarbeiter
 Rev. Einwilligung zur Datenfreigabe für den Betriebsarzt
 Vorlage: Rückmeldung Arzt an Universitätshautklinik
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Sehr	geehrte	Mitarbeiterin,	
Sehr	geehrter	Mitarbeiter,	

im	Rahmen	Ihrer		am	Arbeitsplatz	durchgeführten	Screening-Untersuchung	fiel	ein	auffälliger	Befund	
auf.	Es	wurde	Ihnen	daher	angeraten,	einen	Arzt	für	die	weitere	Behandlung	aufzusuchen.		

Im	Rahmen	einer	Studie	der	Universität	Tübingen	zum	Nutzen	betrieblich	durchgeführter	
Hautscreenings	würden	wir	Sie	bitten,	dass	Sie	Ihrem	Arzt	erlauben,	der	Uniklinik	Tübingen	seine	
Diagnose	mitzuteilen.	Dies	ist	natürlich	freiwillig.	Sie	werden	jederzeit,	auch	ohne	Teilnahme,	in	
gleicher	Weise	versorgt.	

Sie	erhalten	ein	weiteres	Dokument,	welches	der	Arzt	ohne	Angaben		Ihres	Namen,	Ihrer		Anschrift	
oder	Ihres	Geburtsdatums,		nur	unter	Verwendung	einer	Codenummer,	weitergeben	kann.	Dieses	
Schreiben	verbleibt	bei	Ihrem	Arzt.	

Entbindung	von	der	Schweigepflicht	

Ich,	

______________________	 _______________________	 ____________________	
Name	 	 Vorname	 	 	 Geburtsdatum	

willige	ein,	dass	

Arztstempel	oder	Name	des	Arztes	inkl.	Anschrift	

Zum	Zwecke	einer	Studie	den	Befund	meiner	Untersuchung	auf	Auffälligkeiten	der	Haut	einmalig	an	
die	Universitäts-Hautklinik	Tübingen,	Liebermeisterstr.	25,	972076	Tübingen	weiterleitet.	

_______________________	 _____________________	
Ort,	Datum	 Unterschrift	
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Sehr	geehrte	Frau	Kollegin,	
Sehr	geehrter	Herr	Kollege,	

im	Rahmen	einer	am	Arbeitsplatz	von	Ihrer	Patientin	durchgeführten	Screening-Untersuchung	fiel	
ein	auffälliger	Befund	auf,	nämlich:	

Die	Patientin	/	der	Patient	stellt	sich	nun	bei	Ihnen	zur	weiteren	Diagnostik	/	Abklärung	vor.	
Im	Rahmen	einer	Studie	zum	Nutzen	betrieblich	durchgeführter	Hautscreenings	würden	wir	Sie	
bitten,	uns	Ihre	Diagnose	per	Post	oder	Fax	zu	übermitteln.	Alle	Datensätze	sind	vollständig	
pseudonymisiert,	die	Ethikkommission	der	Universität	Tübingen	hat	die	Studie	und	deren	Ablauf	
genehmigt.	Der	Patient	erhielt	von	uns	ebenfalls	ein	Dokument	in	dem	Sie	von	der	Schweigepflicht	
entbunden	werden.	Die	Untersuchung	wurde	nicht	von	Ärzten	der	Universitätsklinik	Tübingen	
durchgeführt,	sondern	von	Ärzten	eines	Kooperationspartners,	der	Firma	KME	aus	Frankfurt.	Bitte	
notieren	Sie	keine	personenrelevanten	Daten	auf	diesem	Schreiben.	Die	Weiterleitung	des	
Schreibens	ist	natürlich	freiwillig.	

Diagnose:	

Wurden	Hautflecken	entfernt:	 Ja	 Nein	 Wenn	ja,	wie	viele:	_____	

Histologischer	Befund:		

Mit	freundlichen,	kollegialen	Grüßen	
Universitätsklinikum	Tübingen	

Bitte	per	Fax	oder	Post	an:	
Universitäts-Hautklinik	
z.Hd.	Herr	Dr.	Eigentler
Liebermeisterstr.	25
972076	Tübingen
Fax:	07071	29	5265
Telefon:	0707129	85748
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Universitätsklinikum	Tübingen	
Anstalt	des	öffentlichen	Rechts	
Sitz	Tübingen	

Geissweg	3	·	72076	Tübingen	
Telefonzentrale	(07071)	29-0	
www.medizin.uni-tuebingen.de	

Steuer-Nr.	86156/09402	
Ust-ID:	DE	146	889	674	

Aufsichtsrat	
Theresia	Bauer	
Vorstand	
Prof.	Dr.	Michael	Bamberg	(Vorsitzender)	
Gabriele	Sonntag	(Stellv.	Vorsitzende)	
Prof.	Dr.	Karl	Ulrich	Bartz-Schmidt	
Prof.	Dr.	Ingo	B.	Autenrieth	
Jana	Luntz	

Banken	
Baden-Württembergische	Bank	Stuttgart	
(BLZ	600	501	01)	Konto-Nr.	7477	5037	93	
IBAN:	DE41	6005	0101	7477	5037	93	
SWIFT-Nr.:	SOLADEST	

Kreissparkasse	Tübingen	
(BLZ	641	500	20)	Konto-Nr.	14	144	
IBAN:	DE79	6415	0020	0000	0141	44	
SWIFT-Nr.:	SOLADES1TUB	 Seite	1	von	2	

Universitäts-Hautklinik,	Liebermeisterstraße	25,	
72076	Tübingen	

Ethik-Kommission	der	Medizinischen	Fakultät	und	
am	Universitätsklinikum	Tübingen	
Gartenstr.	47	

72074	Tübingen	

Universitätsklinikum	Tübingen	

Universitäts-Hautklinik	
Ärztlicher	Direktor	
Prof.	Dr.	med.	M.	Röcken	

( Tübingen	07071/
29-84555	Vermittlung/Pforte
29-3770	 Telefax
Internet	 http://www.medizin.uni-

tuebingen.de/Patienten/	
Kliniken/Hautklinik.html	

03.12.2013	

Änderungsantrag	zur	Studie:		
Prospektive	Erfassung	der	Prävalenz	von	malignen	Melanomen	und	atypischer	Nävi	im	Rahmen	be-
trieblich	organisierter	Hautscreenings	
Ihre	Projekt-Nummer:	240/2011BO2	

Sehr	geehrter	Herr	Prof.	Luft,	
sehr	geehrte	Frau	Dr.	Scheck,	

in	oben	genanntem	Projekt	haben	wir	bisher	etwa	2000	Patienten	eingeschlossen.	Leider	mussten	wir	
die	Erfahrung	machen,	dass	die	weiterbehandelnden	Ärzte		keine	ausreichende	Rückmeldung	geben.	
Insgesamt	sind	bisher	weniger	als	10	Rückantworten	eingegangen.		
Aus	diesem	Grund	möchten	wir	die	Rückmeldung	seitens	des	weiterbehandelnden	Arztes	nicht	mehr	
weiter	einfordern,	sondern	stattdessen	6	Monate	nach	der	Untersuchung	den	Probanden	befragen.	
Dies	soll	sowohl	elektronisch	als	auch	als	postalisch	möglich	sein.	Nach	sieben	Monaten	soll	nochmals	
eine	Nachfassaktion	möglich	sein,	wenn	der	Fragebogen	unbeantwortet	blieb.	
Darüber	hinaus	haben	wir	für	die	Beantwortung	einer	Frage	zum	Sonnenschutzverhalten	der	Teilneh-
mer	bereits	ausreichend	Informationen	gesammelt.	Die	Teilnehmer	sollen	nun,	sollten	Sie	Kinder	ha-
ben,	beantworten	wie	sie	ihre	Kinder	schützen.	Da	frühkindliche	Sonnenbrände	einen	besonderen	Risi-
kofaktor	für	die	Entwicklung	eines	Melanoms	darstellen,	sind	diese	Daten	für	die	primärpräventive	For-
schung	sehr	wichtig.	
Im	Rahmen	der	Durchführung	der	Studie	in	den	Unternehmen	hatten	wir	häufiger	Umsetzungsschwie-
rigkeiten,	da	der	hohe	Zeitaufwand,	den	umfangreichen	Fragebogen	vor	der	Untersuchung	auszufüllen,	
die	Unternehmen	abgeschreckt	hat,	die	Studie	durchzuführen.	Wir	möchten	daher	auch	eine	elektroni-
sche	Befragung	anbieten.	Die	Mitarbeiter	melden	sich	in	der	Regel	bei	uns	über	ein	Buchungstool	an.	
Über	diesen	Weg	erhalten	wir	den	Kontakt.	Wir	würden	die	Frage,	ob	die	Teilnahme	an	der	Studie	ge-
wünscht	ist,	schon	hier	platzieren	wollen.	Bejaht	der	Mitarbeiter	die	Teilnahme,	bekommt	er	den	Text	
der	Einverständniserklärung	angezeigt.	Stimmt	er	dieser	zu,	kann	er	den	Fragebogen	auch	online	ausfül-
len.	Der	Mitarbeiter	muss	sich	aber	entweder	die	Einwilligungserklärung	selbst	ausdrucken	und	zur	
Untersuchung	mitbringen,	oder	diese	im	Original	vor	der	Untersuchung	unterschreiben.	Auch	dem	Arzt	
soll	es	möglich	sein,	die	Dokumentation	elektronisch	zu	erfassen.	Durch	die	elektronische	Erfassung	
werden	ebenso	die	Qualitätskontrollen	verbessert	und	Dokumentationsfehler	umgangen.	
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Um	die	Aussagekraft	der	Studie	zu	verbessern,	sollte	außerdem	ein	Fragebogen	an	jedes	durchführende	
Unternehmen	gerichtet	werden.	Er	hilft	uns	dabei,	besser	zu	verstehen	welche	Gruppen	aus	der	Mitar-
beiterschaft	sich	angemeldet	haben.	
Daraus	ergeben	sich	für	die	zur	Studie	gehörigen	Dokumente	(vgl.	Ihr	Schreiben	vom	11.10.2011)	fol-
gende	Änderungen:	

- Mitarbeiterinformation	und	Einverständniserklärung	wird	angepasst	auf	Vers.	2.0,	auch	in	elekt-
ronischer	Version

- Dokumentationsbogen	Haut	2.0,	auch	in	elektronischer	Version
- Einverständniserklärung	der	Datenweiterleitung	an	die	Hautklinik	Tübingen:	entfällt
- Fragebogen	Mitarbeiter	Version	2.0	(t0),	auch	in	elektronischer	Form
- Fragebogen	Mitarbeiter	Vers.	1.0	(t1),	auch	in	elektronischer	Form
- Fragebogen	Unternehmen	Vers.	1.0

Im	Anhang	finden	Sie,	soweit	vorhanden,	sowohl	die	alten	Dokumente	mit	entsprechender	Kennzeich-
nung	der	Änderungen	in	Rot,	als	auch	die	neuen	Dokumente	in	Ihrer	finalen	Version.	In	die	Mitarbeiter-
information	wird	die	Anschrift	und	E-Mail-Adresse	mit	aufgenommen.	Ebenso	wird	ausgeführt,	dass	die	
Probanden	bei	einem	auffälligen	Befund	im	Nachgang	befragt	werden.	Als	weiteren	Anhang	haben	wir	
eine	genaue	Beschreibung	der	elektronischen	Prozesse	beigefügt.	
Für	den	nun	neuen	Datenfluss	haben	wir	das	Flowchart	für	die	aktuelle	Änderung	auf	Version	2.0	ange-
passt.	
Gerne	steht	Ihnen	Herr	Kern	(gregor.kern@student.uni-tuebingen.de)	als	Studienbetreuer	auch	für	ein	
persönliches	Gespräch	zur	Verfügung.	

Mit	freundlichen	Grüßen	

Professor	Dr.	med.	Claus	Garbe		 Dr.	Thomas	Eigentler	
Universitäts-Hautklinik	
Liebermeisterstrasse	25	
72076	Tübingen	
claus.garbe@med.uni-tuebingen.de	
+49	7071	29	83768

Anlagen:	
- Flowchart	für	den	Datenfluß	Vers.	2.0
- Elektronische	Prozesse	mit	Datenschutzerläuterungen
- Mitarbeiterinformation	und	Einverständniserklärung	Vers.	2.0,	auch	in	elektronischer	Version
- Dokumentationsbogen	Haut	2.0,
- Fragebogen	Mitarbeiter	Version	2.0	(t0),	elektronische	Form	unter	www.kern-medical.com/ethik

Fragebogen	Mitarbeiter	Vers.	1.0	(t1),	elektronische	Form	analog
- Fragebogen	Unternehmen	Vers.	1.0
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Flowchart für den Datenfluß (Ver. 2.0): 
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Sehr geehrte Mitarbeiterin, 

Sehr geehrter Mitarbeiter, 
zur besseren Abschätzung Ihres persönlichen Hautkrebsrisikos bitten wir Sie, 
die unten stehenden Fragen zu beantworten. 

Alter: ______ Jahre Geschlecht: □ Weiblich □ Männlich

Natürliche Haarfarbe: □ Schwarz/dunkelbraun □ Braun □ Brünett/dunkelblond □ Blond □ Rot/rotblond  □weiß 
Welche Augenfarbe trifft auf Sie am ehesten zu: □ Blau  □ Grün  □ Braun  □ Hellgrau  □ Grau  □ Schwarz  

1. Wie ist Ihre Hautreaktion, wenn Sie das erste Mal im Jahr für eine halbe Stunde oder länger in
die intensive Sonne gehen? (eine Antwort!)
□ Immer Sonnenbrand, nie Bräunung □ Meist Sonnenbrand, leichte Bräunung
□ Selten Sonnenbrand, starke Bräunung □ Nie Sonnenbrand, immer Bräunung

2. Hatten Sie selbst schon einmal ein Melanom (schwarzer Hautkrebs)? □ Ja □ Nein

3. Hatte schon jemand aus Ihrer Verwandtschaft (Grad?) ein Melanom □ Ja □ Nein

4. Bitte schätzen Sie, wie viele Leberflecken Sie an Ihrem ganzen Körper haben (eine Antwort!)
□ 0 – 10 Leberflecken □ 11 – 30 Leberflecken □ 31 – 50 Leberflecken
□ 51 – 100 Leberflecken □ mehr als 100 Leberflecken

5. Haben Sie besonders große und auffällige Leberflecken, etwa 0,5 cm oder noch größer?
□ Ja □ Nein

6. Haben Sie Leberflecken oder Muttermale seit Ihrer Geburt? □ Ja □ Nein

Wenn ja, wie groß ist das Größte? ____ cm

7. Haben sich in den letzten 12 Monaten neue Hautflecken auf Ihrem Körper gebildet oder haben
sich Flecken verändert?        □ Ja  □Nein

8. Hatten Sie als Kind bzw. bis zum 20. Lebensjahr mehr als drei Mal einen Sonnenbrand?  □ Ja □ Nein

9. Wie häufig haben Sie in den letzten 10 Jahren Sonnenurlaube gemacht?
□ Nie  □ Seltener als einmal jährlich □ Ein bis zweimal jährlich □ Häufiger

10. Gehen Sie öfter als xy in der Woche ins Sonnenstudio? □ Ja □ Nein

11. Haben Sie Kinder unter 18 Jahren? □ Ja □ Nein

Wenn Nein, ist die Befragung hier zu Ende. Wenn ja, beantworten Sie bitte auch unten stehende Fragen 

12. Wie alt sind diese Kinder?  _______  Alter jüngstes Kind ________  Alter ältestes Kind unter 18

13. Wie schützen Sie Ihre oben genannten Kinder  im Urlaub vor der Sonne

Kleidung: Wie viel Zeit verbringen die Kinder im Schatten? 
□ Badeanzug/ Bikini/ Badehose □ Kaum/ Nie
□ T-Shirt/ Kurze Hosen □ Selten
□ Langärmelige Kleidung □ Meistens

□ Immer

Tragen die Kinder einen Sonnenhut?       Wie häufig cremen sich die Kinder ein/werden sie eingecremt?  
□ Ja □ Nein □ Nie/ Selten

□ Einmal am Tag
□ Alle 2-3 Stunden

14. Wie schützen Sie Sie Ihre oben genannten Kinder im Garten / zu Hause vor der Sonne?

Kleidung: Wie viel Zeit verbringen die Kinder im Schatten? 
□ Badeanzug/ Bikini/ Badehose □ Kaum/ Nie
□ T-Shirt/ Kurze Hosen □ Selten
□ Langärmelige Kleidung □ Meistens

□ Immer

Tragen Sie einen Sonnenhut? Wie häufig cremen sich die Kinder ein/werden sie eingecremt? 
□ Ja □ Nein □ Nie/ Selten

□ Einmal am Tag
In Zusammenarbeit mit der Uniklinik Tübingen □ Alle 2-3 Stunden

Version 2.0 (t0) PSN 
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Sehr	geehrte	Mitarbeiterin,	
Sehr	geehrter	Mitarbeiter,	

im	Rahmen	einer	Untersuchung	auf	Hautkrebs	wurde	Ihnen	empfohlen,	einen	Hautarzt	
aufzusuchen.	Nun	haben	wir	dazu	einige	Fragen,	über	deren	Beantwortung	wir	bitten.	

1. Aus	welchem	Grund	haben	Sie	die	Untersuchung	wahrgenommen?	(eine	Antwort!)
□ Ich	gehe	sonst	nie	oder	selten	zum	Arzt	und	habe	daher	das	Angebot	gerne	angenommen
□ Ich	habe	selbst	eine	auffällige	Stelle	entdeckt,	die	ich	abklären	lassen	wollte.	Diese	Stelle	war:

□ der	bzw.	ein	Grund,	warum	ich	zum	Arzt	sollte	 □	nicht	der	Grund,	warum	ich	zum	Arzt	sollte

□ Ich	gehe	mindestens	alle	zwei	Jahre	zur	Hautuntersuchung	und	habe	mir	Zeit	und/oder	Kosten	gespart
□ An	kostenlosen	Angeboten	meines	Arbeitgebers	nehme	ich	grundsätzlich	teil.

2. Waren	Sie	beim	Arzt?	(eine	Antwort!)
□ Ja,	ich	war	beim	Hausarzt □ Ja,	ich	war	beim	Facharzt	(und	ggf.	davor	beim	Hausarzt)
□ Nein,	habe	ich	aber	noch	vor □ Nein,	und	ich	plane	auch	nicht	zu	gehen

Wenn	Nein	ist	die	Befragung	hier	beendet.	Sollten	Sie	planen,	zum	Arzt	zu	gehen,	würden	wir	Sie	in	6	Monaten	
noch	einmal	befragen.	Wenn	Sie	beim	Arzt	waren,	beantworten	Sie	bitte	folgende	Fragen:	

3. Wurden	Sie	behandelt?	(eine	Antwort!)
□ Ja,	es	wurde	etwas	herausgeschnitten □ Ja,	ich	habe	ein	Medikament/	Salbe	bekommen
□ Nein,	mein	Arzt	sah	keine	Veranlassung

Wenn	Nein,	ist	die	Befragung	hier	beendet.	Wenn	Sie	behandelt	wurden,	beantworten	Sie	bitte	folgende	
Fragen:	

4. Hat	Ihnen	der	Arzt	gesagt,	was	Sie	haben?	(eine	Antwort!)
□ Ja,	ich	habe/	hatte	einen	gutartigen/	hellen	Hautkrebs
□ Ja,	ich	habe/	hatte	bösartigen	Hautkrebs	(Melanom)
□ Es	hat	sich	als	unbedenklich	herausgestellt
□ Ich	weiß	nicht

Wenn	bei	Ihnen	nichts	herausgeschnitten	wurde,	ist	die	Befragung	hier	beendet.	Sonst	beantworten	Sie	bitte	
folgende	Fragen:	

5. Wurden	Sie	nach	dem	Herausschneiden	noch	weiter	behandelt?	(mehrere	Antworten	möglich)
□ Ja,	es	wurde	noch	einmal	etwas	herausgeschnitten
□ Ja,	ich	habe	eine	photodynamische	Therapie	bekommen
□ Ja,	ich	habe	eine	Bestrahlung	bekommen
□ Ja,	ich	habe	eine	Chemotherapie	erhalten
□ Ja,	ich	habe	eine	medikamentöse	Behandlung	erhalten
□ Nein,	ich	wurde	nicht	weiter	behandelt

PSN:

*8673lkng5783* In	Zusammenarbeit	mit	der	Universität	Tübingen

Version	1.0	(t1)	
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Mitarbeiterinformation 
Seite 1 von 1 (Version2.0) 

Sehr geehrte(r) Mitarbeiter(in), 
Sie haben sich für eine Hautkrebsfrüherkennungsuntersuchung angemeldet. Rund 140.000 Menschen erkranken in Deutschland 
jedes Jahr an dieser Krebsart. Wird die Krankheit frühzeitig erkannt, ist die Heilungschance sehr hoch. Daher ist es gut, dass Sie 
sich untersuchen lassen.  
Um die Krankheit besser behandeln zu können, ist eine dauerhafte Forschung notwendig. Im Rahmen dieser Untersuchung 
möchten wir Sie bitten an einer Studie der Universität Tübingen und der Firma KME Frankfurt teilzunehmen. Sie werden natürlich 
auch ohne die Teilnahme in gleicher Weise auf Hautkrebs untersucht, Ihnen entsteht kein Nachteil.

Einwilligungserklärung zur Studie über die Häufigkeit von Hautkrebs 

Worum geht es in der Studie? 
Die Universität Tübingen erforscht den schwarzen Hautkrebs. Um die Häufigkeit von Hautkrebs und seltener Auffälligkeiten im 
Rahmen betrieblich organisierter Hautkrebsscreenings in Erfahrung zu bringen, möchte sie Ihre Daten verwenden.  Dazu füllen Sie 
zunächst einen Fragebogen mit 12 Fragen aus. Sollte bei Ihnen ein Verdacht vorliegen, erhalten Sie 6 Monate nach der 
Untersuchungen einen Fragebogen per E-Mail und/oder Post. Diesen füllen Sie vollständig aus und senden ihn an die KME zurück. 
An dieser Studie werden insgesamt ca. 5000 Patienten in Deutschland teilnehmen. Die Studie wurde durch die zuständige 
Ethikkommission ethisch geprüft und zustimmend bewertet. Die Teilnahme an dieser Studie/diesem Forschungsvorhaben ist 
freiwillig. Sie können jederzeit ohne Angabe von Gründen die Teilnahme beenden, ohne dass Ihnen dadurch Nachteile entstehen. 
Bitte fragen Sie den untersuchenden  Arzt, wenn Sie etwas nicht verstehen oder wenn Sie zusätzlich etwas wissen möchten. Sie 
können sich auch an den Prüfarzt oder das durchführende Unternehmen wenden. 

Universitäts-Hautklinik Tübingen, Prüfarzt: Prof. Dr. med. Claus Garbe,  
Liebermeisterstr. 25, 72076 Tübingen, Tel.: 070712983768, Fax: 07071 29 5265 

Firma KME Kern Medical Engineering GmbH, Herr Gregor Kern 
Sandweg 44, 60316 Frankfurt, Tel.: 069 8043 8043, Fax: 069 8043 8053 

Welche Vor- und Nachteile habe ich, was sind die Risiken? 
Ihnen entstehen durch die Teilnahme keine Nachteile, Sie werden mit oder ohne Teilnahme gleich behandelt. Es existieren keine 
Risiken, es wird keine Untersuchung mehr oder weniger durchgeführt. Die Universitätsklinik Tübingen erhofft sich aus der Studie 
Vorteile zur besseren Durchführung von Hautkrebsvorsorgeuntersuchen, die am Ende jedem nutzen. 

Datenschutzrechtliche Information 
Durch Ihre Unterschrift auf der Einwilligungserklärung erklären Sie sich damit einverstanden, dass der Studienbetreuer Herr Kern 
und seine Mitarbeiter Ihre personenbezogenen Daten zum Zweck der Studie erheben und verarbeiten dürfen. Personenbezogene 
Daten sind z.B. Ihr Geburtsdatum, Ihr Geschlecht, Ihre Rasse oder ethnische Zugehörigkeit, Daten zu Ihrer physischen und 
psychischen Gesundheit oder andere persönliche Daten, die während Ihrer Teilnahme an der Studie oder bei einer der 
Folgeuntersuchungen erhoben wurden. Der Studienbetreuer wird Ihre personenbezogenen Daten für Zwecke der Verwaltung und 
Durchführung der Studie sowie für Zwecke der Forschung und statistischen Auswertung verwenden. Er bewahrt diese Daten für 10 
Jahre auf, bevor Sie vernichtet werden. 
Der Studienbetreuer gibt während der Studie erhobene studienbezogene Daten an die Universität Tübingen (Prof. Dr. Garbe) 
weiter. Diese Daten enthalten nicht Ihren Namen und Ihre Adresse. Stattdessen versieht der Studienbetreuer diese Daten mit einer 
Codenummer. Auf die Entschlüsselung dieses Codes haben nur der Studienbetreuer und seine Mitarbeiter Zugriff. 
Sie haben das Recht auf Auskunft über alle beim Studienbetreuer oder dem Auftraggeber der Studie vorhandenen 
personenbezogenen Daten über Sie. Sie haben auch Anrecht auf Korrektur eventueller Ungenauigkeiten   in Ihren 
personenbezogenen Daten sowie deren Löschung. Wenn Sie eine Anfrage machen wollen, wenden Sie sich bitte an den 
Studienbetreuer.  
Ich erkläre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten von der Firma KME nur zum o.g. 
Zweck gespeichert werden und auf elektronischen Datenträgern aufgezeichnet werden, sowie der Weitergabe der Daten 
ohne Namensnennung an die Universität Tübingen.  
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