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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 melanozytaren Hautkrebs wird erwartet,
dass die Inzidenz von einem Fall je 100.000 Einwohner nach dem zweiten Welt-
krieg bis 2030 auf 45 Falle steigen wird. Zudem werden die Erkrankten immer
junger. Die steigende Inzidenz wird vornehmlich durch die steigende UV-Exposi-
tion, vor allem durch Sonnenbaden, verursacht. Wahrend die Ursachen weltweit
unterschiedlich diskutiert wird, ist dies in Deutschland hauptsachlich darauf zu-
ruckzufuhren, dass die Burger sich in ihrer Freizeit verstarkt der Sonne ausset-
zen. Die kunstliche UV-Exposition durch Solarium-Nutzung hat in Deutschland
einen geringeren Stellenwert als in anderen Landern. Bisherige Praventionskam-
pagnen in Deutschland haben keine Wirkung auf die zunehmende Inzidenz des
Hautkrebses gezeigt.

1.1 Grundlagen

1.1.1 Hautkrebs

Hautkrebs wird grundsatzlich in melanozytare und nicht-melanozytare Hauttumo-
ren eingeteilt. Der melanozytare Typus, auch schwarzer Hautkrebs oder malig-
nes Melanom genannt, ist die Hautkrebsart, deren Verlauf mit Abstand am hau-
figsten letal endet. Er entwickelt sich aus Melanozyten, haufig ist ein dysplasti-
scher Navus die Vorstufe des Melanoms. In 75 % aller Falle entwickelt sich das
Melanom an UV-exponierten Stellen des Korpers. Die Hauptrisikofaktoren sind
die UV-Exposition, ein heller Hauttyp, eine familidre und eigene Disposition, ein
kongenitaler Navus, und die Anzahl der erworbenen gutartigen sowie atypischen
Navi [1]. Auf die Risikofaktoren des malignen Melanoms wird in Kapitel 5 aus-
fuhrlich eingegangen.

Der Goldstandard in der Diagnose des Melanoms ist die histologische Bewertung

des vollstandig exzidierten Navus. Durch die Dermatoskopie des Hautflecks ist



im frihen Stadium keine sichere Diagnose mdglich, auch wenn neue, auf Algo-
rithmen und grof3en 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 durchstof3en haben,
mit einem Metastasierungsrisiko von null Prozent keiner dieser Kategorien zuge-
ordnet werden. Ab Stadium IIl haben sich Metastasen in den naheliegenden
Lymphknoten oder der Haut gebildet. Das Melanom metastiert diffus.

Die wichtigste Therapieform ist es den Primartumor vollstandig zu exzidieren. Bei
bereits metastierten Melanomen wurden in den letzten Jahren neue Therapiefor-
men entwickelt. Wahrend vor 10 Jahren nur die Chemotherapie, die nicht zielge-
richtet schnell profilierende Zellen gestoppt hat, mit geringen Anspruchsraten und
hohen Nebenwirkungen, verfugbar war, sind inzwischen mehr als zehn weitere
Medikamente mit zwei grundsatzlich unterschiedlichen Wirkungsmechanismen
zugelassen worden. Die Blockade inhibitorischer Rezeptoren auf den Immunzel-
len wird im Rahmen der Immuntherapie genutzt, um korpereigene T-Lymphozy-
ten, mit einer Anti-Tumor-Antwort von 50 %, zu befahigen, die Krebszellen zu
bekampfen. Medikamente, die in Signaltransduktionswege der Zellen eingreifen,
attackieren als zielgerichtete Therapien die Tumorzellen. Die Ansprechrate liegt
bei 70 %.

Die Kombination neuer Therapiemoglichkeiten und der frGheren Erkennung von
dinnen bzw. in-situ Melanomen ist hauptursachlich fur eine stabile Mortalitats-
rate, bei gleichzeitig stark ansteigender Inzidenz.

Auch die Inzidenz des sehr selten letalen nicht-melanozytaren Haukrebses
(NMSC), dessen haufigste Formen das Basalzell- und das Plattenepithelkarzi-
nom darstellen, steigt stetig an. Wegen Registrierungsdefiziten konnen die tat-
sachlichen Neuerkrankungen mit etwa 200.000 pro Jahr nur geschatzt werden

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



1.1.2 Medizinische Pravention

Die medizinische Pravention zielt im Sinne der Verhaltenspravention sowohl auf
die Veranderung des Verhaltens einzelner Personen ab als auch im Sinne der
Verhaltnispravention auf die Veranderung der gesellschaftlichen Verhaltnisse ab.

Sie wird zudem in Primar-, Sekundar-, und Tertiarpravention unterteilt.

Die Primarpravention beginnt bereits vor dem Beginn einer Erkrankung. Sie soll
Menschen durch Lebensstilveranderungen dazu befahigen, dass eine Krankheit
nicht erst ausbricht. In der Hautkrebspravention konnten dies z. B. Aufklarungs-
kampagnen fur die Bevolkerung oder Interventionsprogramme fur Solariumnut-
zer sein. Die Studienlage zur Primarpravention von Hautkrebs weist durch inada-
quate Endpunkte und zu kurze Beobachtungszeitraume deutliche Defizite auf.

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

~Sekundéarprévention zielt auf die Entdeckung eines eindeutigen, evtl. symptom-
losen Friihstadiums einer Krankheit und auf eine friihzeitig einsetzende Therapie.
Gesundheitspolitisches Ziel ist die Senkung der Inzidenz manifester bzw. fortge-
schrittener Erkrankungen oder Krankheitsstadien [3].“ Klassische Sekundarpra-
ventionsinstrumente sind die KrebsfrUherkennungsuntersuchungen, zu dem

auch das Hautscreening gehort.

» lertiédrprdvention bezeichnet in einem weiteren Sinne die Behandlung einer
Krankheit mit dem Ziel, ihre Verschlimmerung zu vermeiden oder zu verzégern.
In einem engeren Sinne beinhaltet sie die Vermeidung, Linderung oder Kompen-
sation von Einschrdnkungen und Funktionseinbul3en, die aus einer Krankheit o-
der aus einem Unfall resultieren (Rehabilitation) [3].“ Beim Hautkrebs beinhaltet
die Tertiarpravention die Exzision von Tumoren, die Therapie sowie die Nachun-

tersuchungen zur Vermeidung von Rezidiven oder weiterer Tumoren.

1.1.3 Betriebliche Gesundheitsférderung

In der Luxemburger Deklaration fur die betriebliche Gesundheitsforderung
(BGF) wird die BGF wie folgt definiert: ,Betriebliche Gesundheitsférderung um-
fasst alle Mal3nahmen von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur



Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz. Dies kann

durch die Verkniipfung folgender Ansétze erreicht werden:

o Verbesserung der Arbeitsorganisation und der Arbeitsbedingungen
e F[Orderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung

e Stdrkung der persénlichen Kompetenz [4]°

Das zum 01.10.2016 in Kraft getretene Praventionsgesetz (PravG) soll die Pra-
vention insbesondere in den Lebenswelten Uber §20a des funften Sozialgesetz-
buchs (SGB V) und im Betrieb (§20b SGB V) starken. Nach dem sind Lebens-
welten fur die Gesundheit bedeutsame, abgrenzbare soziale Systeme. Ein Fokus
wird hierbei auf Kinderkrippen (Kinder zwischen 1-3 Jahren) gelegt. Fir die be-
triebliche Pravention wird seit Beginn des Jahres 2016 ein groRer Fokus auf die
zielgruppenspezifische Pravention gelegt. Der Kreislauf des betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements sollte stets eingehalten werden (Abbildung 1).

Diagnose/
Analyse

BGM-Prozess Interventionsplanung

Intervention

Abbildung 1: BGM-Prozess (Quelle: KME Frankfurt)



Aus dieser Forderung ergibt sich auch eine neue Ausrichtung fur die betriebliche
Pravention. Nur Personen mit erhohtem Risiko konnen kunftig im Sinne der be-
trieblichen Gesundheitsforderung untersucht werden, wenn eine Krankenkasse
die Untersuchungen mitfinanzieren soll. Die Budgets wurden durch das PravG
fur die Pravention im Allgemeinen von 3,17 Euro auf 7 Euro erhoht, wobei jeweils
zwei Euro fur die Lebenswelten und den Betrieb reserviert wurden. Die betriebli-
che Gesundheitsforderung ist durch ihre Eignung, soziale Ungerechtigkeit zu eli-
minieren, als besonders wertvolles Instrument anzusehen [5]. Die betrieblichen
Krebsfriherkennungsuntersuchungen zahlen seit einer Entscheidung des Bun-
desverwaltungsamts (BVA) nicht mehr zu den abrechenbaren Leistungen gem.
§20b SGB V. Die Fruherkennungsuntersuchung 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]:

e Massenscreenings
e Multiples oder mehrphasiges Screening
o Gezieltes Screening fur Gruppen mit spezifischen Expositionen

e Opportunistisches Screening
Die zehn Kriterien fur 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 Frihstadium muss vorhanden sein.

4. Die Wirksamkeit der Therapie sollte im Frihstadium hoher sein als in ei-
nem spateren Stadium.

5. Es muss einen effizienten Test fur die Fruherkennung geben.



6. Der Test sollte von der Gesellschaft akzeptiert werden

7. Die Intervalle der Untersuchung mussen bekannt sein

8. Es mussen ausreichend Ressourcen vorhanden sein, um das Screening
durchzuflhren

9. Der Nutzen soll gro3er sein als die seelischen und korperlichen Risiken

10.Kosten und Nutzen sollen in einem ausgewogenen Verhaltnis zueinander

stehen.

Fur 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, unabhangig der Betrachtung des Kostenaspekts, vor-
handen ist. In die Effektivitat mit einbezogen allerdings wird der Schaden, den

ein Screening durch falsch positive oder falsch negative Diagnosen auslost.

Ein hohe Kosten verursachendes Screening sollte auch effizient sein, also die
investierten Kosten in die Screeningmalnahme 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-
fuhrt, in der der Hausarzt die visuelle Erstinspektion der Haut Gbernimmt und im
Zweifel oder bei einem Verdacht an den Dermatologen Uberweist, kann das HKS
auch direkt vom Dermatologen abgerechnet werden. Die Festlegung eines zwei-
jahrigen Untersuchungsintervalls ab einer wissenschaftlich nicht begrindbaren
Altersgrenze von 35 Jahren lasst vermuten, dass es die Absicht gewesen war,
das Screening an den Gesundheitscheckup 35 zu koppeln und ein opportunisti-
sches Screeningprogramm aufzulegen. Sicherlich ware ein zielgerichteter Aspekt
fur Personen mit familiarerer Disposition oder hellen Hauttyps sinnvoll. Das be-
triebliche Setting im Speziellen bietet die geeigneten Grundvoraussetzungen, um
ein HKS als gezieltes Screening durchzufuhren.



1.1.5 Hautkrebs-Screening in Deutschland

In Deutschland wurde Mitte 2008, weltweit erst- und bisher einmalig, ein HKS als
gesetzliche Leistung der Krankenkassen eingefuhrt. Im Jahr 2014 nahmen etwa
19 % der Frauen und 16 % der Manner 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]

Mannlich Weiblich
Anspruchsberechtigte  Teilnehmer in  Anspruchsberechtigte  Teilnehmerin-
Versicherte in der Prozent Versicherte in der nenin Prozent
GKV GKV

Alle Altersgrup- 30.968.443 16,30 26.964.173 19,10

pen

20 bis unter 35 6.460.602 X 6.499.249 X

Jahre

35 bis unter 50 7.357.889 13,44 6.823.372 18,62

Jahre

50 bis unter 65 8.048.970 16,23 7.231.302 19,86

Jahre

65 Jahre und dl- 9.100.982 19,32 6.410.250 19,54

ter

Tabelle 1: Teilnahme am gesetzlichen Hautkrebs-Screening 2014; (Quelle: Eigene Darstellung in Anleh-
nung an: Dokumentation der Untersuchungsergebnisse aus den gesetzlichen MafRnahmen zur Friherken-
nung nach § 25 SGB V)

Diese Zahlen uberraschen, denn Befragungen der GEDA-Befragung aus dem
Jahr 2010 von 22.050 Personen aus der deutschen lie® noch auf eine Inan-
spruchnahme von 33,4 % (95 % CI: 32,4 bis 34,3) [9] schlieRen.

Der gemeinsame Bundesausschuss nannte zur EinfiUhrung der Hautkrebs-Fruh-
erkennungsuntersuchungen die Begriundung, dass eine Behandlung dann kos-
tengunstiger sei, wenn der Hautkrebs fruhzeitig diagnostiziert werde. Grundlage
der Entscheidung war ein Pilotversuch in Schleswig-Holstein [10], der neben der
Friherkennung des Melanoms auch Kostenvorteile bei der rechtzeitigen Diag-
nose von hellem Hautkrebs mit einbezog. Wahrend der aktuelle Abschlussbericht



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 konnen. Insbesondere die schlechte Dokumentation und
Qualitat der histopathologischen Befunde erschwert die Evaluation zusatzlich
[12]. Auch erflllt die Hautkrebsfruherkennung die Ublichen Kriterien fir 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 Schatzungen bis 2030 nochmals
verdoppeln (C. Garbe, personliche Mitteilung). Daher muss zwingend Uber die
Primar- und Sekundarpravention nachgedacht werden.

1.2 Fragestellung und Zielsetzung

Die vorliegende Arbeit will herausfinden, wie das betrieblich organisierte HKS in-
haltlich verandert und so effektiver gestaltet werden kann. Weiterhin soll geklart
werden, wie die Effektivitat des HKS gemessen werden kann. Dabei soll auch
erortert werden, ob inhaltliche Aspekte des betrieblichen Hautkrebs-Screenings
relevant fur die Regelversorgung sein konnen (gesetzliches Hautkrebs-Scree-
ning). Dabei sollen folgende Fragen bearbeitet werden:

1. Welche Studien sind zur Effizienz von Primar- und Sekundarpravention
vorhanden und sind ihre Ergebnisse auf das betriebliche Setting Ubertrag-
bar? (Kapitel 3)

2. Welche Studien sind zur Effektivitdt von Primar- und Sekundarpraventi-
onsprogrammen vorhanden und welche Inhalte konnen auf das betriebli-
che Setting Ubertagen werden? (Kapitel 4)

3. Welche Risikofaktoren zum Melanom, in Anlehung an die Veroffentlichun-
gen von Gandini [16-18], sind bekannt und kdnnen sie genutzt werden,
um ein zielgerichtetes Screening in Betrieben zu begrinden? (Kapitel 5)

4. Welche Pravalenzen weist der NMSC in der betrieblichen Struktur auf und
welche Risikofaktoren fur NMSC sind bekannt? (Kapitel 6)



Welche Inhaltsbausteine sind fur ein mogliches primarpraventives Interventi-

onsprogramm dahingehend sinnvoll,

5. ob Beschaftigten der Umgang mit Sonnenschutz in Bezug auf ihre eige-
nen Kinder erdrtert werden soll? (Kapitel 7)

6. ob Eltern von Kindern explizit ausgefuhrt werden soll, dass ihre Vorbild-
funktion erheblichen Einfluss auf das kunftige Verhalten ihrer Kinder hat?
(Kapitel 8)

7. ob Beschaftigte Uber differenziertes Verhalten zu Hause und im Urlaub
aufgeklart werden sollten? (Kapitel 9)

8. Seltene Lasionen sind fiir Arzte trotz HKS-Befahigung nicht einfach zu
diagnostizieren. Sollen seltene Lasionen mit in die Fortbildung aufgenom-

men werden? (Kapitel 10)

Obwohl die Fragestellungen diverse Aspekte der Anderung des HKS im betrieb-
lichen Setting beleuchten, kdnnen die Kapitel einzeln betrachtet auch fur andere
Fragestellungen verwendet werden. Vor diesem Hintergrund wurde entschieden,
die Literaturverzeichnisse immer am Ende der einzelnen Kapitel aufzuflhren,
auch wenn dies zu Mehrfachnennungen fuhrt. Eine aktuelle Veroffentlichung zur
betrieblichen Pravention hat diese Fuhrung 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-Mallnahmen nach aktuellem Wissenstand ist die zentrale Frage-
stellung der folgenden Kapitel. Nur so kdnnen neue Vorsorgemalinahmen ange-
passt werden, um eine groltmogliche Senkung von Mortalitat und Morbiditat zu
erreichen. Fur eine solche Erorterung 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 ausgewahlt und be-
wertet [1] werden, wird hier das Ziel verfolgt, moglichst aktuell jungste Erkennt-
nisse zur Effizienz und Effektivitat primarer und sekundarer Hautkrebsvorsorge-
MalRnahmen zu identifizieren. Die primare Pravention stellt in diesem Zusam-
menhang alle MaRnahmen dar, die sich an eine gesunde Zielgruppe richten und
das Verhalten verandern sollen. Die sekundare Pravention hingegen zielt darauf
ab, innerhalb einer Gruppe Hautkrebs und dessen Vorstufen vorzeitig zu erken-

nen und zu behandeln.

Die jeweilige Fragestellung der Ubersichtsarbeiten zu Effizienz und Effektivitat
wird nachfolgend auf Grundlage des PICO-Modells prazisiert [2]. Hierauf folgt
eine Darstellung der verwendeten Methodik mit Erlduterungen der durch das
PRISMA-Statement vorgegebenen Empfehlungen zur Durchfiihrung von Uber-
sichtsarbeiten [3]. Sowohl das PICO-Modell als auch das PRISMA-Statement

werden in den weiteren Kapiteln vorgestellt.

2.2 Die Fragestellungen nach MaRgabe des PICO-Modells

Die Verwendung des PICO-Modells wird innerhalb des PRISMA-Statements
empfohlen, um die Prazision und Relevanz einer Fallfrage strukturiert zu gewahr-
leisten. In diesem Akronym entsprechen die Buchstaben den vier Aspekten der

Fragestellung: ,Patienten; Interventionen; Comparison; Outcome [4].“ Die
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Fragestellung wurde durch das Studiendesign erweitert. Den hiesigen Fallfragen

entsprechen folgende Angaben:

2.2.1 Population

In der Primarpravention werden asymptomatische Personen aller Altersgruppen
ohne Hoch-Risikogruppen, wie solche mit Xeroderma pigmentosum, Dysplasti-
schem Navi-Syndrom, Albinismus, Immunsuppression, Psoralen- oder UVA-Be-
handlung, eingeschlossen. Nicht ausgeschlossen werden Personen, die nur auf-
grund weiterer phanotypischer Merkmale ein erhohtes Hautkrebs-Risiko aufwei-
sen, wie familiare Vorbelastung, frihere Melanomerkrankung oder beruflich ge-
steigertes Risiko.

Teilnehmer von bevdlkerungsbasierten Hautkrebsuntersuchungen mit moglichen
Beschrankungen in Bezug auf Altersgruppen oder Settings sowie Studien mit ri-
sikoprofilorientierten Zielgruppen werden bei der Sekundarpravention einge-
schlossen.

2.2.2 Intervention

Jegliche MalRnahmen zur Senkung der UV-Belastung, zur Aufklarung Uber diese,
oder Schulungsmal3nahmen mit Ziel der praktischen Anwendung werden beruck-
sichtigt. Als effektiv werden solche Malinahmen erachtet, die den Einsatz von
Sonnenschutzmitteln, physischem Sonnenschutz (Hute, lange Kleidung, Son-
nenbrillen) oder Expositionsvermeidung (Schatten, Sonnenschirme, Meiden des
Sonnen-Hochststands) berlcksichtigen. Dies gilt nicht fur solche MaRnahmen,
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 SonnenschutzmalRnahmen insgesamt zu bemessen. Hierbei ware nicht die
Effektivitat der SchutzmalRnahme, sondern die Effektivitat der Vermittlungsstra-

tegie von Interesse.

Bei der Effizienz von sekundaren Praventionsmalinahmen werden jegliche Fruh-

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

tersuchung der Haut befahigen, eingeschlossen.

2.2.3 Kontrollen oder Vergleichsgruppe

Primarpravention: Als Kontrollen kommen, je nach Studienkonzeption Populatio-
nen in Frage, die einer Intervention in abgewandelter Form, einem Placebo, oder

keiner Intervention ausgesetzt waren.

Sekundarpravention: Aufgrund des Fehlens randomisierter Kontrollstudien sowie
ethischer Bedenken bezuglich einer moglichen Durchfihrung solcher kommen,
anstelle von Kontrollen, nur Inzidenz- und Pravalenzraten in der Normalbevolke-

rung als Vergleich in Frage.

2.2.4 Endpunkte

Primarpravention: Als primare Endpunkte gelten histologisch bestatigte Mela-
nome, Basalzellkarzinome (BZK) oder Plattenepithelkarzinome (PEK). Als se-
kundare Endpunkte gelten Veranderungen des Sonnenschutzverhaltens, der
UV-Exposition in Dosis und/oder Dauer, Veranderungen des Wissens oder Ein-
stellungen zu Sonnenschutzverhalten und Risikofaktoren sowie Veranderungen
bei Indikatoren fur UV-Exposition wie Sonnenbrande, aktinische Keratosen oder
neu entstandene Navi. Nachteilige Effekte wie gesenkte Vitamin D-Konzentrati-
onen werden nicht gezielt gesucht, jedoch bei Erwahnung bertcksichtigt.

Sekundarpravention: Als primare Endpunkte gelten je nach Studienkonzeption
Verdachtsfalle sowie bestatigte Falle des Melanoms, des Basalzellkarzinoms und
des Plattenepithelkarzinoms.

2.2.5 Studiendesign

Primarpravention: Im Bereich der Effektivitat werden nur randomisierte Kontroll-
studien zu MaRnahmen der Aufklarung Uber Sonnenschutzverhalten sowie der
Anwendung von Schutzmalinahmen, berucksichtigt. Diese sollen sich nicht an
aktuell an Hautkrebs erkrankte Personen, an deren Kinder oder Intermediare wie
Aufsichtspersonen oder medizinisches Personal richten. Die Effizienz betreffend,
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wird jeglicher Studientyp berlcksichtigt, der die Effizienz primarpraventiver Haut-

krebsvorsorge-MalRnahmen behandelt.

Sekundarpravention: Es werden Observations-, Vergleichs- und Fallkontrollstu-
dien berucksichtigt, welche die Effektivitat von arztlichen Hautkrebsvorsorge-Un-
tersuchungen beurteilen. Die Effizienz betreffend wird jeglicher Studientyp be-
rucksichtigt, der die Effizienz sekundarpraventiver Hautkrebsvorsorge-Mal3nah-
men behandelt.

2.3 Methoden-Aufbau nach PRISMA

Das 2009 veroffentlichte 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]. Wahrend der Katalog als
Checkliste fiir die Erstellung und/oder Bewertung von Ubersichtsarbeiten dienen
soll, dient das Flussdiagramm der Darstellung der Bearbeitungs-Phasen einer
Ubersichtsarbeit. Das Statement ist hierbei als Anleitung, nicht jedoch als Mittel
fur die Qualitatsmessung konzipiert [2].

Vorliegend wird der ideale Aufbau des methodischen Vorgehens einer Uber-
sichtsarbeit anhand des PRISMA-Statements erlautert. Exemplarisch wird das
eigene Vorgehen anhand der Themengebiete Effektivitat von Primar- und Sekun-
darpravention des Hautkrebses sowie Effizienz derselben, mit erfolgten Ein-
schrankungen, prasentiert. 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
nachtragliche Anpassung der Methoden erfolgen konnten [4].
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Es wurde kein Studienprotokoll angelegt, jedoch vorab eine Themenskizze.
Diese erfuhr jedoch erhebliche nachtragliche Anderungen, da die Prioritaten und
Prognosen bezuglich des Umfangs der Gesamtarbeit verschoben wurden.

Zwar sind Anderungen des Protokolls einer Ubersichtsarbeit nicht wiinschens-
wert, jedoch fanden sich in 92 % der Protokolle von Cochrane-Reviews Anderun-
gen. Bei 68 % erfolgten gegenliber der urspriinglichen Planung groBere Ande-
rungen in der Methodik. Obwohl diese Anderungen oftmals die Studienqualitat
steigern, wird eine genaue Erklarung und Protokollierung der Beweggrinde emp-
fohlen [5].

Die Limits wurden durch eine nachtragliche Einschrankung der Publikationszeit-
raume eingeschrankt, da mittlerweile eine groRe zusétzliche Anzahl an Uber-
sichtsarbeiten zu den behandelten Themengebieten erschienen waren und somit
Studien bewertet worden waren, die diesen Prozess bereits mehrfach durchlau-
fen hatten.

Eine Registrierung der Ubersichtsarbeiten erfolgte nicht, da dieses Vorgehen

nicht Gblich und fiir Ubersichtsarbeiten nur in geringem Mafe mdglich ist [6].

2.3.2 Auswahlkriterien

Als weiterer Schritt wurde die Auswahlkriterien formuliert und begrindet. Dies
umfasste die Merkmale, der Studien, die einbezogen werden sollen. Hierzu zahl-
ten Kriterien wie die Dauer der Nachbeobachtung oder das Vorhandensein von
Angaben uber bestimmte Endpunkte sowie Zeitraume der Studien, Sprache der

Publikationen oder der Publikationsstatus [6].

Es wurden nur Studien in englischer Sprache berucksichtigt, 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 grofdte medizinische Datenbank dar und kann Uber mehrere Portale, darunter
Pubmed, kostenlos genutzt werden [7]. Sie ermdglicht sogenannte MeSH-Terms
zu verwenden, wobei MeSH fur ,Medical Subject Headings® steht, ein kontrollier-
tes Vokabular, welches dazu dient, Studien nach thematischen Obergruppen zu
ordnen. Diese konnen durch den Einsatz Boolescher Operatoren mit weiteren

Suchbegriffen verknupft werden [7].

Die ausschlieRliche Suche Uber MEDLINE wird als nicht ausreichend erachtet,
weshalb eine zweite Datenbank sowie die Handsuche in ausgewahlten Fachzeit-
schriften empfohlen wird [8]. Die Handsuche wird gegenuber der elektronischen
Suche als Uberlegen beurteilt, jedoch soll eine komplexe elektronische Suche,
wenn Zeit und Ressourcen knapp bemessen sind, die Mehrheit der relevanten
Studien aufspuren, solange die relevanten Fachzeitschriften indexiert wurden [9].
Die durchschnittliche Bearbeitungszeit fur einen Review liegt bei durchschnittlich
1.046 bis 1.139 Stunden [10]. Aufgrund der vielfaltigen und breit gefacherten Fra-
gestellungen mussten daher Einschrankungen in der Nutzung der Informations-
quellen hingenommen werden. Deshalb erfolgte neben der elektronischen Suche
Uber MEDLINE nur eine Handsuche in den Referenzlisten von zeitnah publizier-
ten Ubersichtsarbeiten (2004-2018). Diese Ubersichtsarbeiten befassten sich mit
der Effektivitat und der Effizienz primarer sowie sekundarer Praventionsmalinah-

men.

Es wurden keine inoffiziellen Informationskanale genutzt oder Informationen zu

unpublizierten Studien von Autoren eingeholt.
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2.3.4 Suche

Es wird empfohlen, die vollstandige elektronische Suchstrategie fur mindestens
eine Datenbank zu beschreiben. Hierbei sollen gewahlte Limitierungen genannt
werden, so dass die Suche reproduzierbar ist.

Bei der Abwagung zwischen Sensitivitat und Spezifizitat einer elektronischen Li-
teratursuche wird oftmals der Sensitivitat der Vorrang gegeben, wodurch sich
eine hohe Anzahl an nicht relevanten Eintragen ergeben kann [7].

Es wurden fur die Effizienz Arbeiten gesucht, die zwischen 2006 und dem 18. Juli
2014 publiziert worden waren. Fur den Bereich der Effektivitat von primarpraven-
tiven Mal3nahmen musste neben der Beschrankung auf randomisierte Kontroll-
studien auch der Publikationszeitraum eingeschrankt werden. Die Berucksichti-
gung von nur zwischen Januar 2006 und August 2018 publizierten Studien ver-
deutlicht die Absicht, einen Uberblick Gber kiirzlich behandelte Fragestellungen
der Effektivitat zu ermoglichen. Eine abschlieRende Bewertung jeder bisher ge-
nutzten Art primarer Hautkrebsvorsorge-MalRnahmen wird dadurch ausdrucklich
nicht ermoglicht. Als Suchbegriffe wurden fur die jeweilige Fragestellungen sol-
che genutzt, die in bereits bekannten Studien verwendet wurden. Dies fuhrte 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 Effektivitat wird im vierten Kapitel aufgefuhrt.

2.3.5 Auswahl der Studien

Als nachster Schritt wird der Auswahlprozess der Studien erlautert. Hierbei ist zu
erwahnen, 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 hierfur keine finanziellen Mittel bereitstanden. Dies stellt
eine Einschrankung in der Objektivierbarkeit des Auswahlprozesses sowie eine
Gefahr fur verschiedene mogliche 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 Therapieansatzen auf-

wiesen.

Ausgewanhlt wurden randomisierte kontrollierte Primarstudien, welche sich mit
der Primarpravention von Hautkrebs befassen und Aussagen Uber die Wirksam-
keit oder Effektivitat von Interventionen enthalten, welche die Senkung der UV-
Belastung beabsichtigen. Eine Anforderung an Publikationen, um in die Ubersicht
aufgenommen zu werden, war der Vergleich der Auswirkung der Intervention mit
einer Kontrollgruppe, welche der Intervention nicht oder in verandertem Mal3e,
ausgesetzt wurde. Auf diese Weise sollten Unsicherheiten durch Hochrechnun-
gen und Spekulationen verringert werden. Studien, die allein den Kenntnisstand

mafen, ohne dass eine Intervention stattfand, wurden nicht bertcksichtigt.
Endpunkte:

Als Endpunkt musste eine Steigerung des UV-Vermeidungsverhaltens und -Wis-
sens, die Bereitschaft zur Steigerung des UV-Vermeidungsverhaltens oder die
Verringerung an Sonnenbranden, insbesondere bei Kindern, angestrebt worden
sein. Es wurde weder die Effektivitat bestimmter Sonnenschutzmittel noch be-
stimmter Kleidung allein einbezogen, genauso wie die Betrachtung von Risiko-
faktoren ausgeklammert wurde.

Als effektive Intervention zum Zweck der Primarpravention von Hautkrebs wur-
den solche MalRnahmen nicht gewertet, die alleinig auf die Verwendung von Son-
nenschutzcremes abzielten oder alleinig in diesem Bereich zu einer Verhaltens-
und Wissensanderung gefuhrt haben, wie es auch von anderer Stelle gehand-
habt wurde [11]. Alleinig Sonnenschutzcreme zu verwenden ist als effektive
Schutzmalnahme nicht eindeutig bestatigt, da auch eine mogliche Verleitung zu
langerer Exposition als Folge unterstellt werden kann. Selbst wenn eine Schutz-
wirkung anerkannt wird, ist diese signifikant geringer als jene von zusatzlichen
SchutzmalRnahmen ausgehende, wie schutzender Bekleidung, Aufsuchen des
Schattens oder Meidung der Sonnenexposition zu Zeiten des Sonnenhdchst-
stands [12].
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Die Methoden der Datenextraktion sind anzugeben. Hierbei ware zu nennen, wel-
che Erhebungsbdgen verwendet werden und wie viele Personen involviert sind.
Dabei werden alle Prozesse erlautert, Uber welche Daten von Untersuchern er-
halten und bestatigt 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 durchgefuhrte Vereinfachungen sollen aufgezahlt 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, Erlauterung
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 Berucksichtigung bei Zusammenfuhrung der Daten
sollte genannt werden [6].

Zur Bewertung der Studienqualitat bezuglich methodischer Fehler wurde die Ja-
dad-Skala eingesetzt. Diese erlaubt durch ein vereinfachtes Verfahren eine Be-
urteilung der Mindestanforderung an Verblindung, Randomisierung und Beruck-
sichtigung von Ausfallen. Sie wird zwar fur die Bewertung der Studienqualitat
verwendet, gibt jedoch nur Auskunft dartber, ob die Angaben zur Planung und

Methodik einer Studie auf mdogliche Verzerrungen in dieser schlieen lassen [13].
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Eine Bewertung der Studienqualitat erfolgt nicht, da der entsprechende Aufwand,
im Hinblick auf die Zielsetzung einer Uberblick gewahrenden Arbeit, als nicht ver-
haltnismalig beurteilt wurde.

2.4.1 Effektschatzer

Die wichtigsten Effektschatzer wie bspw. das relative Risiko oder die Mittelwert-
differenz sollten genannt werden [6].

Aufgrund der bewusst weit gefacherten Fallfragen muss eine Vielzahl verschie-
dener Kennzahlen berucksichtigt werden, jedoch kaum Effektschatzer. In den Ef-
fektivitatsstudien waren dies Veranderungen in Expositionsmustern sowie in der
Einhaltung von SonnenschutzmalRnahmen oder dem Kenntnisstand tber solche.
Anstelle von Effektschatzern waren in den Effizienzstudien verschiedene Kenn-
zahlen anzutreffen. Dies waren Kosten je gewonnenem Lebensjahr, Kosten je

qualitatskorrigiertem Lebensjahr, Rentabilitat und Gesamtersparnis.

2.4.2 Synthese der Ergebnisse

Die Methode der Zusammenfuhrung der Studienergebnisse sollte im Falle einer
Berechnung beschrieben werden. Bei Durchfuhrung einer Meta-Analyse sollten
Angaben zur Homogenitat zwischen den Studien genannt werden [6].

Eine mathematische Synthese der Ergebnisse ist in der Mehrzahl der vorliegen-
den Fragestellungen von vornherein ausgeschlossen. Hingegen waren solche
auf Teilfragen anwendbar gewesen, wie bspw. ausreichend Ubereinstimmend
durchgefuhrte Mallnahmen der Primarpravention, nach Settings geordnet. Dies
hatte allerdings zu einer nicht erwunschten Verlagerung des Schwerpunkts der
Gesamtarbeit gefuhrt und wurde daher in der Planungsphase abgelehnt. Viel-
mehr wurden die Beitrage zur Effektivitat nach Settings gruppiert und innerhalb
dieser narrativ behandelt. Studien zur Effizienz wurden ohne eine solche Grup-
pierung erortert.
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2.4.3 Risiko der Verzerrung uber Studien hinweg

Eine Bewertung sollte bezuglich des Risikos erfolgen, dass das Gesamtergebnis
verzerrt werden konnte. Zu berucksichtigen waren demnach bspw. Publication
Bias (Publikationsverzerrung) oder Verzerrungen, die innerhalb mehrerer ver-

wendeten Studien aufgekommen sein konnten.

Aufgrund des breiten Spektrums an berucksichtigten Studien ist auch ein ent-
sprechend breites Feld an potenziellen Verzerrungen in Betracht zu ziehen. Da
die Bewertung von Effektschatzern 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-
offentlichten Studien an Autoren oder Institute gestellt. Dahingehend besteht eine

hohe Wahrscheinlichkeit einer Publikationsverzerrung.

2.4.4 Zusatzliche Analysen

Als letzter Bestandteil des methodischen Vorgehens sind die Analysen zu be-
schreiben. Hierunter fallen bspw. Sensitivitatsanalysen zur Beurteilung der Plau-
sibilitat 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 berucksichtigenden Effektschatzer sowie nicht vergleichbarer Erkenntnisse
statistische Analysen sowie der Einsatz von Meta-Analysen, nicht in Frage kom-

men wurden.
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3 Effizienz von Primar- und Sekundarpravention des Haut-

krebses

Die Gesundheitskosten in den Mitgliedslandern der Organisation fur wirtschaftli-
che Zusammenarbeit und Entwicklung werden Uber die nachsten 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 melanozytaren Tumoren ge-
stiegen ist [2]. Noch bei EinflUhrung 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, enthalt jedoch keine bewertende Beurteilung bezlglich der Effizi-
enz der MalRnahme [3].

Die aktuellste Schatzung zu den Krankheitskosten der ICD-10 Codes C 43-44
liegt fir 2008 vor und wird von der Gesundheitsberichterstattung des Bundes be-
reitgestellt. Es wird von Krankheitskosten in Hohe von 503 Millionen Euro ausge-
gangen [4]. Fur das gleiche Jahr wird auch ein Verlust durch Morbiditat und Mor-
talitat von 12.000 Erwerbstatigenjahren geschatzt [5]. Die Klassen C43-C44 um-
fassen unter C43 bdsartige Melanome der Haut an verschiedenen Korperpartien
auller den Genitalorganen sowie unter C44 sonstige bosartige Neubildungen der
Haut [6].

Die entsprechenden Kosten gesundheitlicher Interventionen lassen sich in di-
rekte, indirekte sowie intangible Kosten einteilen. Direkte Kosten umfassen den
zusatzlichen Verbrauch an Ressourcen, wie Arznei- oder Hilfsmittel, die unmit-
telbar mit der Ausfuhrung von Behandlungsmaflinahmen verknupft sind. Hierun-
ter fallen auch Kosten fur diagnostische und operative Leistungen, klinisch oder
ambulant, sowie Personalkosten in heilenden Berufen. Auch nicht medizinische
Kosten kdonnen insofern anfallen, als dass Pflege durch Angehdrige oder Pflege-
personal notwendig sein kann. Indirekte Kosten enthalten durch Morbiditat und
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Mortalitat verursachte volkswirtschaftliche Ressourcenausfalle wie Verdienst-
und Arbeitsausfalle. Die betreffenden Kennzahlen manifestieren sich in Senkun-
gen der Produktivitat am Arbeitsplatz, krankheitsbedingten Fehltagen oder aus
einer moglicherweise gesenkten Lebenserwartung einer erkrankten erwerbstati-
gen Person [7]. Intangible Kosten kdnnen nur schwer monetar eingestuft werden.
Hierunter fallen Einschrankungen der Lebensqualitat, Schmerz oder psychische
Belastungen [8].

Fir die Kosten-Nutzen-Bewertung medizinischer Interventionen haben sich inter-
nationale Standards etabliert. Die hierfur verwendeten gelaufigsten 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 naturlicher Einhei-
ten, wie Kosten je gerettetem Lebensjahr (Life years saved; LYS), vermiedenen
Krankheitstagen oder entdeckten Fallen. Die Variante der Kosten-Nutzwert-Ana-
lyse berucksichtigt gesundheitsbemessende Kennzahlen, wie die Kosten je qua-
litatsadjustiertem 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 monetaren Einhei-
ten, also in Einsparungen oder Nettovorteil. Diese Berechnungsansatze konnen

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

Das Vorliegen einer Kennzahl fur die Kosten-Effizienz einer praventiven Gesund-
heitsmal3inahme stellt noch keine Bestimmung der Kosteneffizienz selbst dar.
Diese bestimmt sich vielmehr Uber einen Schwellenwert, der widerspiegelt, wie
viel eine Gemeinschaft bereit ist, fur einen Gesundheitsvorteil, bspw. Kosten je
zusatzliches Lebensjahr, an Leistung zu erbringen. Der Schwellenwert und damit
ob eine praventive Mallnahme umgesetzt wird, bestimmt sich durch die in einer

Gesellschaft verfugbaren Ressourcen und gesellschaftlichen Werturteile [10].
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nur heller
Untersuchte Mal3- Hautkrebs, Art der Interven- Art der Effizienz-
nahme "Aktions- Melanom o- tion, Zielgruppe, Kennzahlen und Kennziffern maxima-
Primarpravention name" Land der Gesamt Frequenz Analyse ler Effizienz
Informationen fur
Allgemeinarzte & S 400/LYS; S 494.636
Dermatologen. An- ersparte Behand-
unbenannte Aufkla- leitung zur Selbstun- lungskosten bei
Cristofolini et al. rungskampagne in tersuchung fiir Be- Kosten je LYS; $ 70.800 Aktionskos-
1993 Trentino, IT Italien Melanom volkerung KWA ten
Informationen lber
unbenannte Aufkla- Allgemeinarzte und $ 3.357/LYS nach Ab-
rungskampagne in Medien zur Aufkla-  Kosten je LYS; zug der Kosten fur
Garattini et al. 1996  Bergamo, IT Italien Melanom rung KWA Krankenversicherer
Aufklarungskam-
pagne mit Umset-
Extrapolation von zungs-Richtlinien fir
"Sunsmart" auf ganz verschiedene Bevol- Kosten je LYS;
Carter et al. 1999 Australien Australien Gesamt kerungsgruppen KWA 1.360 AUS/LYS
>50 gerettete Leben
Verhaltens- und wis- gerettete QUA-  von 1999 bis Ende
sensmodifizierende LYs, verhinderte 2015; 11.000 verhin-
Aufklarung durch Todesfalle, Kos- derte Falle von HK;
"SunWise School Lehrpersonal fiir 5-  tenersparnis; 960 QUALYs; S 2-4 je
Kyle et al. 2008 Program" USA Gesamt 15-Jahrige KNA investiertem $
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"Nambour Skin

Kampagne zur Nut-
zung von Sonnen-

Cancer Prevention heller Haut-  schutzmitteln fir Kosten je verhin- S 3.041 je verhinder-
Gordon et al. 2009 Trial" Australien  krebs Gesamtbevolkerung dertem Fall; KNA tem hellen HK
S 256.056 Ersparnis
Verbot der Solarium- Vermiedene Be- in Behandlungskos-
Nutzung fir Minder- handlungskosten ten, 250 HK-Falle und
Hypothetische Sola- jahrige und Hellhdu- und Falle, LYS; 31LYS, je 100.000
Hirst et al. 2009 riums-Regulierung  Australien Gesamt tige KNA Personen
Aufklarungskam- Kosten je DALY,
pagne mit Umset- QUALY, LYS, Er-  AUS 540/DALY,
Bisherige Auswir- zungs-Richtlinien fur sparnis je inves-  AUS 680/LYS,
kung und Extrapola- verschiedene Bevdl- tiertem AUS; AUS 2.30 je investier-
Shih et al. 2009 tion von "Sunsmart" Australien Gesamt kerungsgruppen KNA, KWA tem AUS
Kampagne zur Nut-
"Nambour Skin zung von Sonnen-
Cancer Prevention schutzmitteln fir Kosten je
Hirst et al. 2012 Trial" Australien Gesamt Gesamtbevolkerung QUALY; KNA AUS 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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nur heller
Untersuchte Mal3- Hautkrebs, Art der Interven- Art der Effizienz-
nahme "Aktions- Melanom o- tion, Zielgruppe, Kennzahlen und Kennziffern maxima-
Sekundarprdavention name" Land der Gesamt Frequenz Analyse ler Effizienz
12.137 AUS/LYS fur
Screening durch All-  Kosten je LYS, Manner; 20.877
gemeinmediziner, 2- Durchschnitts- AUS/LYS fur Frauen
Hypothetisches Jahres-Intervall, Be- kosten je Teil- bei 60 % Spezifizitat
Girgis et al. 1996 Screening Australien Melanom volkerung > 50 J. nehmer; KWA der Untersuchung
Kosten je LYS, Er- $29.170/LYS; 0,92
einmaliges Screening hohung der Le-  zusatzliche Lebens-
Hypothetisches von Risikogruppen benserwartung; jahre je Melanompa-
Freedberg et al. 1999 Screening USA Melanom durch Dermatologen KWA tienten
einmaliges Screening S 18.904/LYS fur
von Risikogruppen > Manner;
Beddingfield et al. Hypothetisches 50 J. durch Dermato- Kosten je LYS; $30.888/LYS fur
2002 Screening USA Gesamt logen KWA Frauen
einmaliges, jahrli- S 4.000/QALY bei ein-
ches, 2-Jahres-Inter- Kosten je maligem Screening
vall; Bevolkerung >  QUALY; QUALYs von Personen > 50 J.
Hypothetisches 50 J.; mit Familien-  je 1.000 Unter-  mit einfacher Famili-
Losina et al. 2007 Screening USA Melanom anamnese suchten, KNWA 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 Primar- und Sekundéarpravention des Hautkrebses
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3.1 Ergebnisse

Die Kosten je LYS oder QUALY wurden nicht in eine einheitliche Wahrung oder
Jahreswert umgerechnet, da sich die jeweilige Erreichung eines nationalen Effi-
zienz-Schwellenwerts an den damaligen Verhaltnissen zwischen Therapie- und
Praventionskosten orientierten (sowie damaligem Stand von Pravalenz, Inzidenz
und Mortalitadt durch MM sowie Kosten weiterer PraventionsmalRnahmen). Bei
diesen kann nicht pauschal davon ausgegangen werden, dass sie sich in glei-
chem Malde genau der Inflation entsprechend entwickelt haben, weshalb die Ef-
fizienzbewertung nur fur den beobachteten Zeitpunkt und Ort als aussagekraftig

angesehen werden kann.

3.2 Primarpravention

Bezlglich der Kosten-Effizienz primarpraventiver Hautkrebsvorsorge wurden
acht Studien ausfindig gemacht. Von diesen stammten zwei aus Italien [11;12],
eine aus den USA [13], sowie funf weitere aus Australien [14-18]. Jede dieser
Studien, bis auf die altere von Hirst, die eine hypothetische Solarium-Regulierung
modellierte [16], befasste sich mit der Bewertung tatsachlich durchgefuhrter Mal3-
nahmen oder deren Extrapolation. Nur eine richtete sich an Kinder und Lehrper-
sonal [13], wahrend der Rest, zumindest in Teilen, bevolkerungsweit ausgelegt

war.

Jeweils zwei Studien befassten sich mit dem Australischen ,Sunsmart®-Pro-
gramm [14;17] oder nutzten die Datensatze des ,Nambour Skin Cancer Preven-
tion Trial“ [15;18], welches den bisher starksten Nachweis einer praventiven Wir-
kung von Sonnenschutzmitteln gegenuber 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 grundsatzlich wird eine
Kombination mit weiteren Sonnenschutzmallnahmen empfohlen. Zudem besteht
ein weiterer Unsicherheitsfaktor im Ausmal} der gesenkten Effektivitat von Son-
nenschutzmitteln insgesamt, da diese haufig falsch aufgebracht werden [20].
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Auch die weiteren Studien leiden unter dem Makel, dass die Annahmen zur Ef-
fektivitat durch eine Vielzahl von Vermutungen in den Kausalketten erganzt wer-
den mussten. Daher schienen diese Studien zu primarpraventiven Mal3nahmen
eine schwachere Basis aufzuweisen, als Studien, welche die Effektivitat bewer-

ten.

3.3 Sekundarpravention

Bezuglich der Kosteneffizienz sekundarer Hautkrebspravention wurden vier Stu-
dien identifiziert. Wahrend die alteste aus den USA stammt [21], handeln drei
weitere von australischen Szenarien [22-24]. Im Gegensatz zu den Studien zur
Primarpravention befassten sich jene zur Sekundarpravention vollstandig mit Mo-
dellen hypothetischer Malinahmen. 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 alter als 20 Jahre
arbeitet [22;23]. Eine Bewertung eines unbeschrankten bevodlkerungsweiten
Screenings ohne Beschrankung auf Risikogruppen erfolgte nicht. Jedoch wurden
Szenarien beurteilt, welche Untergruppen mit zusatzlich erhdhtem 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], wahrend Losina die weitere Spanne an unterschiedlichen Intervallen
verglich [24].

Die MalRnahmen der Sekundarpravention waren auf3erdem alle auf die Praven-
tion des malignen Melanoms fokussiert, jedoch mit Berucksichtigung gleichzeitig
diagnostizierter epithelialer Hautkrebsfalle. Anders als die primarpraventiven
Malnahmen wurden nur Prognosen uber theoretische Modelle aufgestellt, je-

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

Beddingfield erstellte ein Modell mit sowie eines ohne Berlcksichtigung des
nicht-melanozytaren Hautkrebses. Hierbei wurde angenommen, dass das frihe
Identifizieren des epithelialen Hautkrebses nur zu minimalen Auswirkungen auf

die Mortalitat fUhren und insofern die Kosteneffizienz senken wirde [23].
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Nur die Studien von Freedberg [22] und Losina [24] berUcksichtigten Kosten je
QUALY als Kennziffer fur die Bewertung von Hautscreenings, wahrend die rest-
lichen beiden Studien sich an Kosten je gewonnenem Lebensjahr orientierten.

Freedberg sah als starkste Faktoren fur die Effizienz des Screenings die Pra-
valenz des Melanoms, die Sensitivitat der Untersuchung sowie die Kosten der
einzelnen Untersuchungen [22].

Insbesondere die hohe Abhangigkeit der Kosteneffizienz von der Melanom-Mor-
talitat lassen die Ergebnisse alterer Studien, wie jener von Girgis et al. [21], nur

schwer auf heutige Verhaltnisse ubertragen.

Die Vergleichbarkeit der jeweiligen Kennzahlen wird durch weitere Faktoren, als
der Varianz in regional unterschiedlichen Behandlungskosten sowie Inzidenz-
und Pravalenzzahlen, eingeschrankt. So fanden die Berechnungen in Kombina-
tionen aus staatlicher, gesellschaftlicher und individueller Perspektive statt, wes-
halb bspw. Produktivitatssenkungen und -ausfalle nicht Uberall bertcksichtigt
wurden. Insofern konnte auf Basis einer durchgehenden gesellschaftlichen Per-
spektive, aufgrund der Berucksichtigung aller indirekten und intangiblen Kosten,

von maoglicherweise hoheren 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 groRen Unterschieden in Behandlungsformen ausgegangen wer-
den muss, ist eine Ubertragbarkeit dadurch eingeschrankt, dass die Kosten nicht
aufgeschlusselt sind. Es kann daher sein, dass eine Behandlung in Australien
durch administrative Besonderheiten in geringerem Male rentabel erscheint als
diese Gesamtintervention in weiteren Teilen der Welt ware. Gleichzeitig sind die
Ergebnisse von den jeweiligen Inzidenz- und Pravalenzzahlen eines bestimmten

Landes, aber auch von der Sensitivitat von Hautkrebsuntersuchungen, abhangig.

Ein bevolkerungsweites Hautkrebs-Screening wurde bereits von verschiedenen

Stellen als nicht kosteneffizient vermutet. Dem wird jedoch entgegengestellt,
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dass etablierte Ma3nahmen wie Brust- und Darmkrebsvorsorge genauso wenig
bevolkerungsweit, sondern auf Risikogruppen angewandt werden [25]. Entspre-
chend wird auch eine Fokussierung auf ein gezieltes Screening und fur be-
stimmte Risikogruppen empfohlen [25].

Zu erwahnen ware allerdings ein zusatzlicher Nutzen, welcher bei Screening-
Malnahmen schwer zu bewerten ist. So ergibt sich aus den Untersuchungen die
Gelegenheit zu gleichzeitiger Aufklarung und Uberwachung von Risikogruppen

und damit ein Beitrag zur Primarpravention [26].

Insgesamt zeigte sich in der Mehrheit der bertcksichtigten Szenarien eine aus-
reichende Kosteneffizienz, um die MaRnahmen anhand der jeweiligen nationalen
Malstabe zu rechtfertigen. Aufgrund der prognostizierten steigenden Inzidenz
des malignen Melanoms sowie entsprechender Belastung der Gesundheitssys-
teme ware es wenig Uberraschend, wenn mittlerweile eine noch hohere Kosten-
effizienz der jeweiligen Szenarien festgestellt wirde, sofern nicht bereits effekti-

vere oder effizientere Mallnahmen der Primarpravention implementiert wurden.
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4 Effektivitat von Primar- und Sekundarpravention des Haut-

krebses

Das 2008 in Deutschland eingefuhrte, weltweit einzigartige, gesetzliche Haut-
krebs-Screening entstand als Konsequenz aus dem Schleswig-Holsteinischen
Pilotprojekts ,SCREEN". Diesem wurde zunachst eine signifikante Reduktion der
durch maligne Melanome bedingten Mortalitat 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 MalRnahme erhofft man sich Erfolge. Ob Kosteneinsparungen moglich seien,
war zumindest bei der Beschlussfassung noch unklar. Auch fur die Senkung von
Mortalitat und Morbiditat fehlte dem G-BA ein eindeutiger wissenschaftlicher Be-
leg [4]. Die Notwendigkeit gesundheitlicher GegenmalRnahmen wird von den
Schatzungen des Robert Koch Instituts fur das Jahr 2014 untermauert, welche
von einer Inzidenz von jahrlich 200.000 Neuerkrankungen an Hautkrebs in

Deutschland ausgehen [5].

Die Debatte um die Wirksamkeit ist jedoch auch Jahre nach der Einfuhrung noch
nicht beendet, trotz eines deutlichen Anstiegs von Inzidenzzahlen, die auf eine
effektivere Fruherkennung schlielRen lassen [6]. Vielmehr schien sich Uber die
ersten funf Jahre der Durchfuhrung ein Anstieg der durch das maligne Melanom
bedingten Mortalitat herauszustellen. Die Bewertung des gesetzlichen Haut-
krebs-Screenings, als Modellprojekt fur eine mogliche europaweite Einfuhrung,
wird zudem dadurch erschwert, dass keine ausreichenden Mittel zur Evaluierung
der Mallinahme gegeben zu sein scheinen [7]. Auch die amerikanische Task

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

Unabhangig von Zweifeln an der Wirksamkeit der gesetzlichen Vorsorge-Unter-
suchung wird der weiteren Optimierung der Primar- und Sekundarpravention des
Hautkrebses auch in wirtschaftlicher Hinsicht eine entscheidende Bedeutung at-
testiert [9].
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4.1 Primarpravention des Hautkrebses

Die Primarpravention des Hautkrebses befasst sich mit Strategien die UV-Belas-
tung als Haupt-Risikofaktor des Melanoms zu senken. Dies wird durch eine Ver-
anderung des Verhaltens oder der Modifikation umweltbedingter oder kunstlicher
Expositionsbedingungen angestrebt. Insbesondere drei Szenarien von UV-Expo-
sition werden mit einem hohen Risiko fur 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-
fur werden die hohe UV-Dosis Uber 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 erhdhter intermittierender Sonnenbelas-

tung, da die Ublichen Sonnenschutzmallnahmen vernachlassigt werden [10].

Eine Ubersicht tber das Praventionsverhalten zeigt auf, dass die Sonnenschutz-
mittel je nach Studie ganz unterschiedlich, in 7 bis 90 % der Falle, angewendet
werden. Auf Basis von Selbstauskunften fuhren zwischen 23 und 61 % der Be-
fragten mindestens einmal jahrlich selbst eine Untersuchung der Haut durch. Die
Faktoren, die eine Konformitat mit Praventionsempfehlungen begunstigen, wa-
ren: weibliches Geschlecht, sonnenempfindlicher Phanotyp, gesteigertes emp-
fundenes Hautkrebsrisiko, gesteigerter empfundener Nutzen von Sonnenschutz
oder Screening sowie die arztliche Empfehlung eines Screenings [11].

Dass Sonnenschutzmittel alleine nicht ausreichend vor der Sonne schutzen,
zeigte sich erneut anhand eines Abgleichs der 25-OH-Vitamin D-Konzentration
im Blut und berichtetem Sonnenschutzverhalten. Weder alleinig Sonnschutzmit-
tel zu verwenden noch ausschliel3lich einen Sonnenhut zu tragen, waren mit ei-

nem sinkenden Vitamin D-Spiegel verbunden [12].

Es besteht daher noch immer ein weites Feld sehr unterschiedlicher Ansatze,
den Schutz zu verbessern. Hierfur werden verschiedene Umfelde dahingehend
beobachtet, wie sehr sich diese fur eine optimale Vermittlung von notwendigem

Wissen und/oder fur nachweisbare Verhaltensmodifikation eignen.



37

In einer Ubersichtsarbeit von 2004 beurteilte die US-amerikanische ,Task Force
on Community Preventive Services® die Faktenlage bezuglich der Effektivitat der
Primarpravention des Hautkrebses. Hierbei konnten die Effektivitat nur fur Mal3-
nahmen im Umfeld von Primarschulen (primary schools) sowie fur Freizeit- und
Urlaubs-Situationen bestatigt werden. Fur MaRnahmen im Bereich von Kinderta-
gesstatten, am Arbeitsplatz, in Sekundar- und Hochschulen konnten keine aus-
reichenden Belege fur deren Effektivitat identifiziert werden. Auch weitere Set-
tings wiesen keine ausreichende stutzende Evidenz auf, also Implementierungen
im Gesundheitswesen und durch Gesundheitsdienstleister, alleinige Medienkam-
pagnen, Mallnahmen mit Eltern oder Fursorgepflichtigen als Adressaten sowie
Mehrkomponenten-Interventionen und solche auf Gemeinschaftsebene [13]. Im
Marz 2018 bestatigte die Task Force ihre Einschatzung, dass Interventionen bis
zu einem Alter von 24 Jahren sinnvoll erscheinen (Grade B), wahrend 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 Praventionsmalinahmen. Dies waren:

e individuell ausgerichtete Strategien, die sich an Einzelpersonen oder
kleine Gruppen richteten, durch Verhalten- oder Wissensmodifikation und
durch Einsatz von Medien,

e umwelt- oder richtlinienbezogene Strategien, die Bedingungen schaffen
sollten, um eine Gesamtpopulation zu erreichen, indem Ressourcen zum
Schutz verfugbarer werden oder Richtlinien zum Schutz etabliert werden,

e Medien-Kampagnen mit dem Einsatz von Massenmedien,

e Mehrkomponenten-Malinahmen und solche auf Gemeinschaftsebene.

Seitdem wurde eine Vielzahl von Programmen konzipiert, um tuber den richtigen
Umgang mit UV-Belastung aufzuklaren und nachweisbare Senkungen der UV-
Belastung sowie Verhaltensanderungen auf Basis verschiedener psychologi-
scher Modelle, herbeizufuhren.
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Die Task Force veroffentlichte 2011 eine in Auftrag gegebene Ubersichtsarbeit,
welche unter anderem die jungsten Erkenntnisse zur Effektivitat individuell aus-

gerichteter verhaltensmodifizierender PraventionsmalRnahmen behandelte.

Darin wurde ermittelt, dass Mal3lhahmen, die das Aussehen fokussieren, bei jun-
gen Frauen zu einer Reduktion der UV-Exposition sowie der Sonnenbank-Nut-
zung fuhren kdnnen. Zudem sei es durch computergestutzte Interventionen mog-
lich, bei jungen Heranwachsenden die mittagliche 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 naheren Vergan-
genheit zu identifizieren, um daraus ein in Deutschland anwendbares, multimo-
dales Primarpraventionskonzept fur das betriebliche Setting zu entwickeln. Daher
wurde der Suchzeitraum auf zwolf Jahre ab 1. Januar 2006 eingeschrankt. Um
moglichst alle relevanten Studien zu finden, wurde, allerdings ausschlief3lich 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 erfullten.
Hierunter befand sich keine MalRnahme, die auf einer reinen Massen-Medien-
kampagne beruhte. Die Studien werden zunachst vorgestellt, bevor sie in Tabelle
4 zusammengefasst und nach der Zielfragestellung bewertet werden. Uberpriift
wurde, ob vorliegende Interventionen fur den Einsatz innerhalb eines multimodu-
laren Ansatzes in Deutschland geeignet sind, wobei der mogliche Einsatz im be-
trieblichen Setting bevorzugt wurde. Damit wurde ausdrucklich keine reine Qua-
litatsbewertung vorgenommen, sondern die Studien sollten im Hinblick auf die
Umsetzbarkeit und Berucksichtigung der dabei entstehenden Kosten bewertet
werden. Die Kriterien waren die Fallzahlen, die Drop-Out-Quote, der Aufwand fur
die Umsetzung, die Grole des Effekts und der Interventionsgruppe sowie die
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geeignete Zielgruppe. Alle Studien wurden auf dieser Basis entweder mit ,,0“ (kein
Effekt bzw. enorme qualitative Einschrankungen 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-MaRnhahmen

Als gemeinschaftsweite oder Mehrkomponenten-MaRnahmen 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 fur die Gesamtmalnahme, durchfuhrten [13].

Es wurden funf Studien angetroffen, die sich mit gemeinschaftsweiten oder Mehr-
komponenten-MalRnahmen befassten [16-20].

Drei dieser Studien [16-18] befassten sich ausschlielRlich mit der Nachbetrach-
tung der Population des bevodlkerungsbasierten ,Nambour Skin Cancer Preven-
tion Trial® [21].

Greene et al. 2011 ermittelten, dass die Population, welche zur regelmafigen
Nutzung von Sonnenschutzmitteln angehalten war, zehn Jahre nach Beendigung
der ursprunglichen Studie eine knapp signifikante Senkung der Melanom-Inzi-
denz (HR= 0,50; 9 5% ClI, 0,24 — 1,02; p = 0,051) aufwies. Zudem zeigte sich
eine deutliche Senkung der Inzidenz invasiver Melanome (HR= 0,27; 95 % ClI,
0,08 — 0,97). Dies wird von den Autoren als der bisher starkste Nachweis fur die
Effektivitat von Sonnenschutzmitteln bei der Vermeidung des Melanoms erachtet
[16].

Eine weitere Studie, welche die Daten derselben Population auswertete, ermit-
telte durch die regelmafige 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 taglichen Nutzung von
Sonnenschutzmitteln gegenlber Personen, die diese nie oder nur unregelmafig

verwendeten, auch ein Jahrzehnt spater noch zu einer gesteigerten Verwendung
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im Vergleich zu Personen fuhrte, 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 Uber zwei Jahre hinweg Schulmitarbeiter, medizinisches Personal, Ret-
tungsschwimmer, Sporttrainer und Jugendliche eingebunden waren. Diese soll-
ten gegenuber Schulern 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-
schutzte Hautoberflache im Zeitverlauf in geringerem Mal3e als bei den Kontrol-
len an. Zudem gaben die Schuler nach der Intervention an, altere Personen als
Informationsquellen zu SonnenschutzmalRnahmen genutzt zu haben, 6fter Son-

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

Youl et al. luden 15.000 zufallige 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. Wahrend die eine Interventi-
onsgruppe eine Anleitung zur Selbstuntersuchung erhielt, wurde der anderen
Gruppe Uber zwoIf Wochen wochentlich 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 zwdlf Mo-

naten ein signifikant verbessertes Sonnenschutzverhalten [20].

4.1.3 Umwelt- und Richtlinienbezogene MaRnahmen

Unter umwelt- und richtlinienbezogenen MalRnahmen wurden solche verstanden,
die beabsichtigten, eine physische, soziale oder informationelle Umgebung zu
schaffen, die Sonnenschutzmalinahmen fordern. Das Umfeld wird nicht nur ge-
genuber bereitwilligen Teilnehmern, sondern gegenuber allen Personen einer be-
stimmbaren Population, bspw. Mitarbeiter und Schuler einer Schule, geschaffen.
Die passive UV-Belastung soll reduziert werden, Ressourcen mit Schutzwirkung,
wie Hute 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 Malinahmen zum
Einsatz [13].

In dieser Kategorie wurden drei MalRnahmen ausfindig gemacht, die alle auf den
schulischen Bereich ausgerichtet waren [23-25]. Zwei Studien beschaftigten sich
mit der Anwendung von Sonnenschutzrichtlinien in Schulen. Wahrend Buller et
al. 2011 die Frage behandelten, wie Schulbezirke am effektivsten zur Etablierung
von Sonnenschutzrichtlinien bewegt werden konnen [23], befassten sich Em-
mons et al. 2008 damit, Schulen effektiver dazu zu bewegen, mehr Sonnen-

schutzrichtlinien einzufuhren [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 Lehrplanen fur Schuler, der Schaffung von Schattenplatzen 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 Unterstutzung. Wahrend das Programm durchgehend effektiv war,
zeigte sich der grofRte Erfolg darin, ein Toolkit zur Richtlinienbewertung bereitzu-

stellen und dieses mit Telefonaten zu unterstutzen [24].

Die dritte, von Dobbinson et al. 2009 durchgefihrte Mal3inahme, hat einen um-
weltlichen Charakter. Hierbei wurde die Effektivitat von neu installierten Sonnen-
segeln zur Senkung der UV-Belastung an australischen Sekundarschulen bewer-
tet. Es wurde eine uUber zweieinhalbfache Steigerung der Anzahl an Schulern
festgestellt, welche die zuvor sonnenexponierten Lernorte, die nun geschitzt wa-

ren, wahrend der Mittagspausen nutzten [25].

4.1.4 Individuell ausgerichtete Strategien

Die dritte Hauptgruppe umfasst den Groldteil der Studien. Aufgrund der Vielfaltig-

keit der hierunter einzuordnenden MaflRhahmen wurde auch hier eine weitere
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Unterteilung vorgenommen, angelehnt an die Ubersichtsarbeit von Saraiya et al.
2004 [13]. Diese gliederte die individuell ausgerichteten MalRnahmen anhand des
Settings, in dem sie durchgefuhrt wurden. Das waren der Bereich der Vorschul-
betreuung, der Primarschule, der Sekundarschulen und Universitaten, 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-MaRnahmen im Bereich der Vorschulbe-

treuung

Dieser Gruppe waren zuvor solche MalRnahmen zugeordnet worden, die sich mit
der Forderung von Sonnenschutzverhalten bei Kindern unter funf Jahren befas-
sen. Solche Interventionen richten sich Ublicherweise entweder direkt oder indi-
rekt an die Kinder und vermitteln Informationen Uber Anleitungen oder Medien
wie Videos, Briefe oder Broschuren. Es kommen auch weitere Aktivitaten zur
Verhaltensmodifikation in Frage, wie Vorfuhrungen oder Rollenspiele. Die Auf-
sichtspersonen, Eltern oder Lehrer konnen zudem Ziel von Mallihahmen sein,
welche deren Wissen, Einstellungen oder Verhalten verandern sollen. Letztlich
sind umweltliche oder Richtlinien-Maldnahmen mdoglich, welche bspw. Sonnen-
schutzmittel bereitstellen oder Sonnensegel zum Spenden von Schatten instal-
lieren [13]. Mit dem Programm ,Block the sun, not the fun® veroffentlichten Crane
et al. bereits 1999 eine Studie fur die Vorschule [26].

In diesem Bereich wurden im Recherche-Zeitraum funf 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 Mallnahmen die Anzahl neu entstandener Navi 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 MaRnahme durchgefuhrt von Crane et al. 2006, wurden El-
tern von Vorschulkindern Uber einen Gesundheitsdienstleister wahrend der ers-
ten sechs Monate nach der Geburt im Rahmen von arztlichen Vorsorge-
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Untersuchungen angesprochen. Da Eltern von Kleinkindern als weitere Ziel-
gruppe angesehen werden und dies auch in ein Vorschulsetting Ubertragen wer-
den kann, wird diese Mal3nahme 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
fuhrte zu einer verbesserten Informationsvermittlung gegenutber Eltern und einer
knapp signifikanten Verhaltensmodifikation, jedoch lie® sich kein nachweislicher
Unterschied in Braunungsgrad oder in der Anzahl an Sommersprossen oder Navi
der Kinder feststellen [27].

Das zweijahrige ,Sun Protection is Fun!“-Programm fur Mitarbeiter in Vorschulen
zielte laut Gritz et al. 2007 darauf ab, das Verhalten und psychosoziale Einstel-
lungen zu verandern. 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 Ortlichkeiten 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 Effektivitat eines Theaterstu-
ckes als kognitiv-behavioristische Intervention, neben Informationsmaterialien far
Eltern und Mitarbeiter in Dresdener Kindertagesstatten. Dieses Theaterstuck war
Teil des mehrere Altersgruppen Ubergreifenden “Periods-of-Life“-Programms. Es
schien nur bei Kindern im Alter von funf bis sechs Jahren zu gesteigertem Wissen
uber Sonnenschutzverhalten gefuhrt zu haben [29].

Auch die Malinahme von Wollina et al. 2014 fand in Dresdener Kindertagestatten
statt. Bei den Dreijahrigen wurden Uber drei Jahre hinweg regelmafig die Navi
gezahlt, wahrend die Eltern Uber Risiken und Schutzmethoden aufgeklart wur-

den. Die Intervention mit zusatzlicher Anleitung sowie zwei jahrliche Termine bei
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einem Dermatologen zeigte jedoch keine signifikante Senkung der Anzahl neu
entstandener Navi [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 wochentliche SMS zum
Sonnenschutzverhalten. Die Interventionsgruppe verhielt sich beim Sonnen-

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

4.1.4.2 Edukative und Richtlinien-MaBRnahmen im Bereich der Primar-
schule

Die Gruppe der Mallhahmen 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 Malinah-
men entsprechen inhaltlich in den wesentlichen Zugen derer der Vorschulbetreu-
ung [13]. Fur die Primarschule evaluierte Buller bereits 1996 das Programm

~ounny 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-
nenhuten durch Grundschuler [36;37] sowie derselben als Familienstudie [40;41]
und berichteten einen Zwischenstand sowie die endgultige Bewertung. Eine wei-
tere Familienstudie erfolgte unter Einschluss der Eltern von Grundschulern [35].
Zwei Studien nutzten moderne Medien in Form eines Computerprogramms [33]
sowie in Form einer Videovorfuhrung [38] fur die Informationsvermittlung an Kin-

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

In einem Dutzend US-amerikanischer Primarschulen wurde nach Malgabe von
Buller et al. 2008 der ,Sunny Days, Healthy Ways (SDHW)“-Lehrplan alleinig mit-

hilfe eines Computerprogramms oder alleinig mit Prasentation durch Lehrer
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sowie in Kombination beider Methoden an 5-13-Jahrige vermittelt. Die kombinier-
te Methode zeigte sich im Bereich der Wissensvermittlung als am effektivsten.
Bei 3.-4.-Klasslern war die Intervention mit alleiniger Prasentation durch Lehrper-
sonal in der Steigerung des selbstberichteten Sonnenschutzverhaltens am effek-
tivsten [33].

Eine drei Jahre andauernde MalRnahme von Crane et al. 2012 nutzte eine pos-
talische Anwendung des ,Precaution Adoption Process Model (PAPM)“ gegen-
uber den Eltern von 6-Jahrigen. Hierbei erfolgte eine individuelle Risikobewer-
tung der Kinder und eine individuell angepasste Empfehlungen zum Sonnen-
schutzverhalten, Informationen Uber 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 Sonnenbran-
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
Malstab fur die Effektivitat der Intervention galt die geringere Anzahl an Navi
2 2mm nach dem ersten Jahr. Allerdings zeigte sich kein Unterschied im Brau-
nungsgrad oder in der Anzahl an Navi < 2 mm [34].

Im Rahmen der ,Project SCAPE"“-Familienstudie von Glanz et al. 2013 wurde der
Einsatz von einfachem Informationsmaterial fUr die Eltern von 1-3.-Klasslern , mit
der Verwendung von individualisierter Risikobewertung und entsprechenden An-
weisungen verglichen. Die individuell beratene Gruppe zeigte zwar signifikant
besseres Praventionsverhalten, jedoch wurde die Effektgrof3e als insgesamt ge-

ring eingestuft [35].

An Primarschulen in Florida wurden auf Anregung von Hunter et al. 2010 breit-
krempige Hute an Kinder ausgegeben. Diese wurden wahrend der Schulzeit
auch getragen, jedoch Ubertrug sich dieses Verhalten nicht auf den auf3erschuli-
schen Bereich [36]. Auch im zweiten Jahr war die Intervention nur auf dem Schul-
gelande effektiv, ohne sich auf die Anzahl neuer Navi oder den Braunungsgrad

auszuwirken, wie Roetzheim et al. 2011 feststellten [37].
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Eine von Naldi et al. 2007 durchgefuhrte Mallinahme richtete sich mithilfe eines
Lehrplans, einem Video und Infobroschiren an 1.-2.-Klassler. Es zeigten sich
allerdings ein Jahr nach Beginn der Intervention keine signifikanten Verbesse-

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

Das von Sancho-Garnier et al. 2012 entwickelte ,Living with the Sun (LWS)*-
Programm zielte darauf ab, Kindern Uber einen komplexen Lehrplan inklusive
Aktivitaten, ein umfassendes Wissen, auch Uber wissenschaftliche Aspekte von
Sonnenstrahlung, zu vermitteln. Die Interventionsgruppe zeigte in den folgenden
Schulferien ein besseres Sonnenschutzverhalten in Bezug auf die Nutzung von
Sonnenschutzmitteln sowie bezlglich der Verwendung von Huten und Sonnen-

schirmen als die Kontrollen[39].

Eine von Turrisi et al. 2006 vorgestellte Familienstudie diente dazu, die Auswir-
kungen innerfamiliarer Kommunikation auf die Vermittlung von Sonnenschutzin-
formationen zu bewerten. Die grof3te Senkung in der Anzahl und Schwere an
Sonnenbranden sowie in der Tendenz zum Sonnenbaden zeigte sich,bei hoher
Qualitat der Eltern-Kind-Beziehung, hohem Mal} an Gehorsam sowie geringem
Mal an negativer Kommunikation [40]. Letztlich wurde die Absicht zur Anwen-
dung von Sonnenschutzmitteln im nachsten 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 tatsachlichen Anwendung. Die allei-
nige Absicht zur Anwendung war jedoch mit keiner Steigerung in der tatsachli-
chen Anwendung verbunden [41].

Erkin et al. folgten 2017 dem Ansatz, medizinisches Fachpersonal in die Schulen
zu senden und Kinder mit erhohtem Hautkrebsrisiko zu identifizieren. 40 Kinder
mit erhdhtem Risiko erhielten in Form einer sechsstiindigen 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-MaRBnahmen im Bereich von Sekundar-

schulen und Universitaten

Diese Gruppe umfasste MalRnahmen, die Ublicherweise von Lehranstalten als
Informationsvermittlung gegenuber Heranwachsenden und jungen Erwachsene
mithilfe von Anleitungen oder Medien wie Videos, Briefen oder Broschuren durch-
gefuhrt werden. Weitere Aktivitaten, um das Verhalten zu andern, wie Vorfuhrun-
gen oder Rollenspiele, sind moglich. Die Aufsichtspersonen, Eltern oder Lehrer,
konnen zudem Ziel von MaRnahmen sein, welche deren Wissen, Einstellungen
oder Verhalten verandern sollen. Letztlich sind umweltliche oder Richtlinien-Mal}-
nahmen maoglich, welche bspw. Sonnenschutzmittel bereitstellen oder Sonnen-
segel zum Spenden von Schatten installieren. Interventionen in Sekundarschulen
und Universitadten konnen besonders wichtig sein, da Heranwachsende und
junge Erwachsene sich in geringerem Mal} vor der Sonne schutzen als Kinder,
dazu schwerer zu Uberzeugen sind und ihre Eltern geringeren Einfluss auf sie
haben. Sekundarschulen und Universitaten konnen Infrastrukturen bereitstellen
und damit Interventionen fordern. So kdnnen sie bspw. dem schweren Zugang

zu Heranwachsenden entgegenwirken [13].
FUr diesen Bereich wurden 25 Studien gefunden [45-69].

14 dieser Studien richteten sich allein an Studenten [45;51;55-62;64,65;68;69],
funf weitere nur an Mittelschiler und Sekundarschuler [47;54;63;66;67], von de-
nen die letzte als alleiniges Ziel hatte, mehr Sonnenschutzmittel zu verwenden.
Funf weitere Studien richteten sich an Altersgruppen die sowohl Mittel-, Se-
kundarschuler als auch Studenten umfassten [48-50;52;53]. Acht Studien hatte
eine ausschliel3lich weibliche Zielgruppe [45;48;50;53;55;61;62;65], eine um-
fasste eine fast komplett weibliche Zielgruppe [57], eine weitere eine rein mann-
liche Zielgruppe [69]. Diese Fokussierung auf weibliche Teilnehmer wurde jeweils
mit einer starkeren Neigung zur Nutzung von Sonnenbanken, aber auch mit einer
besonderen Empfanglichkeit gegenuber aussehensbasierten Interventionen be-
grundet. 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 gehorten [57-61]. Sieben  Studien dienten dem
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Effektivitatsnachweis 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 Effektivitat der jeweiligen Mal}-
nahme [53;55]. Zwei weitere Studien identifizierten Untergruppen mit spezifi-
schem Braunungsverhalten [45;65].

Die erste aussehensbasierte und nur an Studentinnen gerichtete Mallhahme
diente dazu seltener Solarien zu nutzen. Anhand von zu Beginn ermittelter Daten
und der Veranderung der Sonnenbanknutzung konnten von Abar et al. 2010 drei
Untergruppen Uber die Interventionsgruppe und Kontrolle hinweg ermittelt wer-
den. Dies waren die Enthaltsamen, die maRigen Brauner und die starken Brau-
ner. Die Intervention fuhrte bei den mafligen und starken Braunern zu einer sig-
nifikanten Senkung in der Sonnenbanknutzung. Die Zugeharigkeit zu einer der
Untergruppen ergab sich bereits anhand des Alters und der Frequenz der Son-

nenbanknutzung [45].

Mittelschuler der Klassen 6-8 sollten anhand des von Buller et al. 2006 erstellten
sechsteiligen “Sunny Days Healthy Ways (SDHW)“—Lehrplans uUber zwei Jahre
hinweg zur Steigerung ihres Sonnenschutzverhaltens bewegt werden. Der Lehr-
plan enthielt interaktive Elemente, individuelle Zielsetzungen sowie Testmoglich-
keiten. Die Interventionsgruppen berichtete haufiger Uber Sonnenschutzverhal-
ten, nutzte ofter Sonnenschutzmittel oder langarmlige 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 gegenuber Son-
nenschutz, verbessert. Gleichzeitig wurden positive Einstellungen gegenuber
dem Braunen 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 fordern.
Die Frauen erhielten im Kontrollarm alleinig Ruckmeldung uber ihren Hauttyp,

eine  motivierende Intervention mit Aufklarung Uber Risiken und
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Handlungsmaglichkeiten (nur Basisinformationen), eine willensbasierte Interven-
tion mit Unterstutzung bei der Planung der Umsetzung und wurden zu maoglichen
Hindernissen befragt (Aktionsplan mit Selbstbejahung). Der Grad der Aktionspla-
nung, der Bewaltigungsplanung sowie der Selbstbejahung in Bezug auf die Be-
waltigung wurden bemessen. Die willensbasierte Intervention fuhrte zu einer
Steigerung der Nutzung von Sonnenschutzmitteln, jedoch erwies sich der Grad
der Bewaltigungsplanung als einzig signifikanter Mittler zwischen Intervention
und gesteigerter Nutzung am Endpunkt [48].

Die australischen Empfanger mobiler Werbelisten im Alter von 16-29 erhielten
uber einen Sommer hinweg von Gold et al. 2011 acht informative SMS, entweder
zum Schutz vor Geschlechtskrankheiten oder zum Sonnenschutz. Die erste
Gruppe wies ein grolderes Wissen Uber sexuelle Gesundheit und eine geringere
Anzahl an Sexualpartnern auf. Die zweite Gruppe zeigte keine Senkung in der
Frequenz getragener Hute, wahrend 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-.jahrigen Frauen untersucht. Sie lasen einen Text
uber UV-Licht und zusatzlich entweder einen weiteren uber 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 gegenuber 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 hdherer 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 Unterstitzung

durch einen Berater. In den Beratungsgesprachen wurde Auskunft zu
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personlichen Risikofaktoren und zur UV-Fotographie erteilt sowie weitere Unter-
stutzung angeboten. Der Einsatz der UV-Photographie flhrte zu einem groReren
Fortschritt. Die von Berater und Teilnehmer empfundene Sinnhaftigkeit der Be-
ratungsgesprache aus Sicht des Teilenehmers zeigte sich als signifikanter Indi-
kator fur die Effektivitat 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 gegenuberstellte. Zu-
dem sollte die Bedeutung von Korperbewusstsein, als dem Wert, der dem Aus-
sehen beigemessen wird, auf die Effektivitat 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 Korperbewusstsein als am effektivsten im Steigern der Absicht zur
Nutzung von Sonnenschutzmitteln [52].

Auch Hillhouse et al. fuhrten 2008 eine aussehensbasierte Intervention durch.
Studentinnen, die ein Solarium besuchen wollten oder besucht hatten, erhielten
ein aussehensbasiertes Pamphlet, welches gemal} entscheidungstheoretischer
Modelle zu Gesundheitsentscheidungen (,decision-theoretical models of health
behavior®) konzipiert wurde. Eine Besonderheit war die zusatzliche Prasentation
von alternativem Verhalten mit Berucksichtigung moglicher Motivatoren. Bei der
Auswertung wurden zusatzlich zuvor empirisch ermittelte, kognitive Variablen der
Teilnehmerinnen berucksichtigt. Die Intervention fuhrte zu einer Verbesserung
berichteter Absichten und des Verhaltens in Bezug auf Sonnenbanke. 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 Effektivitat einer gewinn- oder
verlustorientierten Intervention zur Steigerung des beabsichtigten Sonnenschutz-
verhaltens durch die Kombination mit unterschiedlichen Risikoaspekten beein-
flusst wurde. Letztere waren die empfundene Effektivitat von risikominderndem

Verhalten und die empfundene Anfalligkeit gegenuber dem Risiko. Eine
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verlustorientierte Nachricht erwies sich bei geringer empfundener Effektivitat von
Sonnenschutzmitteln als effektiv. Bei hoher empfundener Effektivitdt 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-
wohnliche Mallnahme richtete sich allein an Studentinnen. Diesen wurden Rol-
lenvorbilder prasentiert, welche die Attraktivitat heller Haut bestarken sollten. Zu-
dem wurden die Einstellung zu Korperbraune, das Wissen zur Hautalterung und
Hautkrebs sowie Aspekte der Selbstbejahung eingebunden. Es zeigte sich eine
signifikante Steigerung des beabsichtigten und des tatsachlichen Sonnenschutz-
verhaltens sowie eine signifikante Senkung der Absicht zum Sonnenbaden und
der tatsachlichen 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 mannliche Studenten richtete sich eine Intervention von Jeihooni im Jahr
2018. 150 Heranwachsende erhielten sechs Schulstunden, in denen uber Sonn-
schutzverhalten aufgeklart 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 Manahme von Lemal & Van
den Bulck 2010 verglich die Effektivitat narrativer (Erzahlung eines jungen Mela-
nompatienten mit Originalfotos) und nicht-narrativer Vermittlung (nur Information
in neutraler Sprache und Grafik zu Hautschichten) identischer Informationen zur
Vermeidung und Fruherkennung von Hautkrebs. Die narrative Vermittlung erwies
sich als deutlich effektiver, insofern mit viel hdherer Wahrscheinlichkeit, dass eine
der empfohlenen gesundheitsfordernden Aktivitaten durchgefuhrt 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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fuhrte im Vergleich zur Kontrollgruppe nur zu mehr nachtraglich eingeholter In-

formation zum Hautkrebs [56].

Eine von Mahler et al. 2008 durchgefuhrte aussehensbasierte Studie prufte, ob
Informationen Uber soziale Normen eine Intervention effektiver gestalten wurden.
Die Informationen bestanden aus der kombinierten Bereitstellung einer UV-Foto-
graphie mit Erlauterungen zur Hautalterung. Innerhalb der Interventionsgruppe
erfolgte eine weitere Unterteilung nach Normen fur 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 Erlauterungen
zur Hautalterung erwies sich als effektiver in der Steigerung des beabsichtigten
und der tatsachlichen Sonnenschutzverhaltens. Innerhalb der Interventions-
gruppe zeigte die Gruppe, der beide Arten von Normen vermittelt wurde, noch
einen Monat spater das beste Sonnenschutzverhalten [57].

Measure Control Photoaging Basic inter- Basic interven- Basic interven-
video/UV vention in- tion descrip- tion Injunctive
photo (basic junctive tive norms and descriptive
intervention) norms 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 Valow; 5 V4 high)

Perceived suscenptibilitv 3.39 (0.82)3.94 (0.74) 4.14 (0.84) 3.85 (0.64) 3.77 (0.64)

to photoaging
(1 Va low; 5 V4 high)

Sun protection index —0.28 —0.02 (0.47) 0.10 (0.57) —0.03 (0.42) 0.23 (0.41)
(0.44)

(lower z scores 4 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 4 no; 1 V4

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

formationen [58].

Auch die Effektivitat 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 regularen Interven-
tionsgruppe wurden einer weiteren Gruppe zusatzlich die UV-Aufnahmen von
Personen mit starkeren als den eigenen UV-Schaden vorgelegt. Die letzte
Gruppe erhielt Bilder mit geringeren Schaden. Wahrend die regulare Intervention
am effektivsten blieb, zeigte sich bei der Gruppe mit Zugang zu Bildern mit mehr
UV-Schaden sogar ein Wegfall der Steigerung des tatsachlichen Schutzverhal-
tens gegenuber der regularen Interventionsgruppe [59].

Letztlich untersuchten die gleichen Verantwortlichen das Konzept der ausse-
hensbasierten Intervention in Bezug auf regionale Differenzen in der Effektivitat.
Hierfir wurden Studenten im Mittleren Westen (lowa) und im Sudwesten (Kali-
fornien) einander gegenubergestellt. 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 Sudwesten 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-
gularen oder mit einer UV-Fotographie des Gesichts dargestellt. Letztere Gruppe
beabsichtigte starker das Gesicht zu schutzen 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-Schaden wurden jeweils als Aussehen-bezogene Folgen des Sonnen-
braunens oder als gesundheitliche Folgen prasentiert, jedoch immer mit Bezug
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zur Sterblichkeit. Hierbei erwies sich die aussehensbasierte Intervention als ef-

fektivste Kombination mit Erlauterungen zur Sterblichkeit [61].

Eine auf vier narrativen Essays basierende MalRnahme 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 Praferenz gegenuber dem Sonnenbraunen. Die Es-
says variierten im Grad der vermittelten Gefahreneinschatzung sowie dem Grad
der Einschatzung der Wirksamkeit und Durchfuhrbarkeit von SchutzmafRnahmen.
Der erste fruhe Schritt von einer Pre-Reflexionsphase (ohne Absichten der Ver-
anderung) zu der Reflexionsphase (mit der Absicht zu einer Anderung innerhalb
von 6-12 Monaten) wurde durch Informationen zur Gefahrdungsvermittlung auf
Basis des Schutzmotivations-Modells am effektivsten gefordert. Der weitere
Schritt zu der Vorbereitungsphase (mit Absicht zum Handeln innerhalb von 30
Tagen) konnte hingegen erst durch Informationen mit starker Gefahrdungsver-
mittlung (bildliche Darstellung von Melanomen) und solche, die eine starke Wirk-
samkeit von SchutzmalRnahmen (mogliche Auswirkung von starkem Vermei-
dungsverhalten) vermittelte ausgelost werden. Demnach waren in fruhen SCM-
Stadien der Verhaltensanderung einfache PMT-basierte Mitteilungen effektiv,
wenn auch in spateren Stadien eine intensivere Informationsvermittiung erfolgt
[62].

Die Evaluation dieser von Reynolds et al. 2008 durchgefuhrten Familienstudie
[63] erfolgte im Schatten der Evaluation des SDHW-Lehrplans von Buller et al.
2006 [47]. Teilnehmende Kinder und deren Eltern wurden flr eine sommeruber-
dauernde MalRnahme 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 fur die Eltern und die Kinder sowie Geschenke fur
die Kinder, wie Brillen oder Hute, um die Schutzvorgaben umsetzen zu konnen.
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 fur ihre Kinder. Ein hoheres Mall an
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Auseinandersetzung mit dem Programm durch die Eltern fihrte zwar zu einer
geringeren Anzahl an Sonnenbranden und einer Verbesserung der Familienver-
haltnisse 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 effektivitatsteigerndere
Element dar. Daher wurde diese Malinahme den individual und nicht den ge-
meinschaftlich ausgerichteten MaRnahmen zugeordnet. Die Aktion zielte auf eine
Vorbereitung der Studenten auf die Ferien im Fruhling ab, mit einem weiteren
Campus als Kontrolle. Die Gruppe mit kognitiver Verhaltensmodifikation zeigte
eine hohere Wissenssteigerung, bessere Einstellungen gegenuber 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 Malinahme zur Senkung der Nutzung von
Sonnenbanken von Hillhouse et al. 2008 [53] wurde von Stapleton et al. 2010
eine Wiederholung dieser durchgefuhrt [65]. Nach erfolgter Randomisierung wur-
den Studentinnen in der Intervention und der Kontrolle nach Untergruppen auf-
grund ihres Braunungsverhaltens eingestuft. Die vier ermittelten Gruppen ent-
sprachen den ,informierten Aussehen-Braunern®, den ,gering wissenden Brau-
nern®, den ,gering wissenden Entspannungs-Braunern® und den ,gering Ausse-
hen-fokussierten/gering Entspannungs-fokussierten Braunern®. Die Intervention
erwies sich in der Untergruppe der ,gering wissenden Brauner® als bei Weitem
am effektivsten in Bezug auf die Senkung der tatsachlichen Sonnenbanknutzung
[65].

Stapelton fuhrte 2015 eine weitere Studie zur Reduktion der Solarium-Nutzung
und der Einstellung zur Solarium-Nutzung durch. Hier wurden 18- bis 25-jahrige
Studenten zu einer rein webbasierten Informations-Intervention eingeladen. Auch

wenn die Studentinnen durchschnittlich knapp dreimal die Seite besuchten und



56

sich die Einstellung zur Solarium-Nutzung anderte, konnte dennoch keine Re-

duktion der Zahl der Solariumbesuche nachgewiesen werden [68].

Eine an Mittelschuler gerichtete Malinahme von Tuong & Armstrong 2014 zielte
darauf ab, die Effektivitat 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, wahrend die
gesundheitsbasierte Hautkrebsrisiken thematisierte. Nur die aussehensbasierte
Gruppe zeigte einen signifikanten Anstieg in der Nutzung und der Frequenz der
Nutzung von Sonnenschutzmitteln. Das Wissen Uber die korrekte Anwendung
stieg allerdings bei beiden Interventionsgruppen signifikant [66].

Die letzte Mallnahme von White et al. 2010 richtete sich an australische Se-
kundarschuler und basierte auf der ,theory of planned behavior (TPB)“. Auf deren
Basis wurde eine vorstellungsbasierte Intervention erstellt, ausgerichtet auf Se-
kundarschuler in einer Hochrisiko-Region. Die Intervention bestand aus drei ein-
stundigen Lehrstunden, in denen mithilfe von Fragebogen die Vorstellungen, Ab-
sichten und das Verhalten zum Sonnenschutz der Schuler ermittelt wurden. Ge-
maf der TPB werden Absichten als nachstliegender Indikator fur tatsachliches
Handeln betrachtet. Die personliche Einstellung (positiv oder negativ), subjektive
Normen (soziale Zwange/Zustimmung) und die erhoffte Verhaltenskontrolle (er-
hoffte Wirksamkeit und Kontrolle) gelten als Indikatoren fur 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 starkere Absichten zur Anwendung und eine hohere tatsachli-

che Anwendung als die Kontrollgruppe [67].
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4.1.4.4 Edukative und Richtlinien-MaBnahmen im Bereich von Freizeit und

Urlaubsumgebung

MalRnahmen im Bereich der Freizeit und Urlaubsumgebung zielen darauf ab,
Sonnenschutzverhalten bei Erwachsenen, Kindern sowie deren Eltern zu for-
dern. Diese Malinahmen sollten bspw. Kinder oder Erwachsenen Informationen
vermitteln oder Aktivitaten enthalten, welche beabsichtigen, das Wissen, die Vor-
stellungen oder die Absichten von Kindern oder Erwachsenen zu beeinflussen.
Dieser Bereich ist von Bedeutung, da ein grofRer Teil der UV-Exposition bei der
Freizeitgestaltung im Freien erfolgt und im Urlaub oftmals von geringer tempe-
rierten Regionen in solche mit hoherer UV-Belastung gereist wird. Es besteht die
Moglichkeit, Sonnenschutz-Mallinahmen in bereits angebotene Freizeitaktivita-
ten einzubetten [13]. Eine Studie mit Zoobesuchern kann als Basisliteratur fur

dieses Segment angesehen werden [70].

In diesem Bereich wurden elf Publikationen angetroffen [71-81]. Insgesamt wa-
ren funf der Studien auf Strandurlaube ausgerichtet [73;74;76;77;82], wobei zwei
Publikationen dieselbe Mallinahme zu unterschiedlichen Zeitpunkten bewertete
[73;82]. Vier weitere Publikationen behandelten das ,,Go Sun Smart“-Programm
in Skigebieten in verschiedenen Durchfuhrungsphasen und im Hinblick auf ver-
schiedene effektivitatssteigernde Faktoren [71;78;79] inklusive einer abschlie-
Renden Nachbetrachtung [80]. Eine weitere Studie behandelte Urlauber, die kei-
nen Badeurlaub machten [81], wahrend die verbleibende Studie alle Urlauber

unabhangig 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 fur Besucher und Mitarbei-
ter ausgegeben sowie Schulungen durchgefuhrt. Die Basis-Verbreitungsstrate-
gie nutzte Informationsstande und die Verteilung weiterer Informationsmateria-
lien. Die verbesserte Strategie umfasste personlichen Kontakt mit Fihrungsper-
sonen, in dessen Rahmen die Planung unterstutzt und die Einhaltung des Pro-

gramms gefordert wurde. Die Anzahl an implementierten Sonnenschutz-
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programmen sank uber die Zeit, jedoch in geringerem Male 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, haufiger Parks mit
Sonnensegel aufzusuchen. Daflr wurden in insgesamt 73 Parks in Melbourne
und Dallas Sonnensegel errichtet. Es konnte nachgewiesen werden, dass die
Bevolkerung Parks mit Sonnensegeln besser annimmt und sich dort signifikant
haufiger aufhalt. Allerdings war der Effekt in Dallas starker ausgepragter als in
Melbourne, was auch mit den etwa funf Grad hoheren Temperaturen in Dallas

zusammenhangen konnte. [72]

An Stranden fand eine MalRnahme statt, welche innerhalb von vier Interventions-
armen Strandurlaubern ein Aufklarungsgesprach zum Sonnenschutz anbot. Al-
ternativ zu einem alleinigen Beratungsgesprach erfolgte eine personliche Risiko-
bewertung, entweder mithilfe eines UV-Messgerats zur Darstellung von Melanin-
Ansammlungen und einer UV-Fotographie, oder eine Hautuntersuchung durch
einen Dermatologen. Bei der vierten Kombination erfolgten ein Beratungsge-
sprach, eine personliche Risikobewertung und die Hautuntersuchung. Das Auf-
klarungsgesprach mit biometrischem Feedback zeigte nach Ende des Sommers
eine signifikante Steigerung im Sonnenschutzverhalten, der Kenntnis tUber Selb-
stuntersuchungen und eine Senkung der Anzahl an Sonnenbranden. Die Kombi-
nation der dermatologischen Hautuntersuchung mit personlicher Risikobewer-
tung fluhrte zu der starksten Senkung der Anzahl an Sonnenbranden [73]. Im
Rahmen dieser Studie konnte der Nachweis erbracht werden, dass sekundarpra-
ventive Mal3nahmen, in diesem Falle eine Ganzkorperuntersuchung auch primar-

praventive Effekte erzielen kann.

Die Teilnehmer derselben Studie, die eine dermatologische Ganzkorperuntersu-
chung erhielten, wurden im Nachgang zu dem damaligen Befund befragt. Aul3er-
dem wurde abgeglichen, wie die als Endpunkte der Hauptstudie ermittelten
Werte zum Sonnenschutzverhalten und -Wissen mit der tatsachlichen Befolgung

der Behandlungsempfehlung des Dermatologen in Verbindung stand. Nur 12 %
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der Teilnehmer erinnerten sich falsch an den dermatologischen Befund, wahrend
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 verstarkte die Wirkung des Pool Cool-Interventionsprogramms in
zwei unterschiedlichen Armen. Wahrend in dem einen Arm nur die Umsetzung
des tatsachlichen Programms intensiver betreut wurde, sind im zweiten Arm ver-
besserte Umwelt- und Organisationsbedingungen geschaffen worden. In der
zweiten Gruppe wurden Sonnenschutzrichtlinien haufiger umgesetzt und mehr

Schattenplatze geschaffen. [74]

Eine in Danemark durchgefuhrte Studie richtete sich an Urlauber. Die Teilnehmer
wurden uber die Facebook-Seite der ansassigen Krebsgesellschaft rekrutiert.
Wahrend 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 bestatigt werden, dass das reine Tragen eines Gerates, wel-
ches die Sonnenexposition aufzeichnet, ein besseres Sonnenschutzverhalten er-
zeugt. Es konnte eine signifikante Verbesserung bei der Anzahl der Sonnen-
brande und der Sonnenverweildauer festgestellt werden [75]

Besucher franzdsischer Seebader waren die Zielgruppe einer Mallnahme, wel-
che die Auswirkung der kostenlosen Bereitstellung von Sonnenschutzmitteln und
einer informativeren Etikettierung derselben bewertete. Wahrend in einem Inter-
ventionsarm vier Sorten von Sonnencremes kostenlos bereitgestellt wurden, die
nur handelsublich etikettiert waren, wurden diese im anderen Interventionsarm
mit zusatzlichen Informationen versehen. Diese bezogen sich auf den Schutz vor
Sonnenbranden, die mogliche Schutzwirkung gegenuber langfristigen Auswir-
kungen von UV-Belastung und der Moglichkeit zur Braunung. Die informativere
Etikettierung fuhrte zu einer Steigerung der Auftragedicke bei Personen ohne Ab-
sicht zur Braunung, einer starken Senkung in der Anzahl an Sonnenbranden bei

Personen mit empfindlicher Haut sowie der Verwendung von Schutzmitteln mit
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hoherem Lichtschutzfaktor. Im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Intervention
fuhrte die kostenlose Bereitstellung zu regelmaliigerer Anwendung bei Sonnen-
exposition und einer Senkung der Anzahl an Sonnenbranden [76].

Die Effektivitat einer Mallnahme zur Forderung sonnenlosen Braunens wurde an
offentlichen Stranden behandelt. Die ausschliefl3lich weiblichen Teilnehmer er-
hielten Informationen zu sonnenlosen Braunungsmitteln, Anleitungen zur Nut-
zung, kostenlose Proben, auch von Sonnenschutzmitteln, sowie eine Aufklarung
uber Hautkrebsrisiken. Zudem wurden Bilder attraktiver Frauen mit sonnenloser
Braunung prasentiert und UV-Fotographien zur Risikovermittlung angefertigt. Die
Interventionsgruppe wies nach zwei Monaten eine signifikant starkere Senkung
im Braunungsverhalten und der Anzahl an Sonnenbranden bei gleichzeitig hohe-
rer Nutzung von textilem Sonnenschutz auf. Nach einem Jahr zeigten sich nur
noch eine signifikante Senkung im Braunungsverhalten und ein hoheres Mal} an

verwendeten sonnenlosen Braunungsmitteln [77].

Das betriebliche ,GoSunSmart (GSS)“-Programm kam in Skigebieten zum Ein-
satz, um das Sonnenschutzverhalten von Eltern gegenuber Kindern zu verbes-
sern. Nur in einer Region berichteten Eltern von einer haufigeren Anwendung von
Sonnenschutzmitteln bei ihren Kindern. Eltern in allen Interventions-Skigebieten
hatten mit sehr viel hoherer Wahrscheinlichkeit Plakate der Aktion gesehen, je-
doch zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der verbalen Vermittlung von
Sonnenschutzinformationen durch die Mitarbeiter [78]. Die weit grof3ere Anzahl
an Teilnehmern stellten Erwachsene ohne Kinder dar. Diese erinnerten sich in
signifikant hoherem Malde daran, Informationsmaterialien, -Schilder und -Plakate
sowie das Logo der Malinahme wahrgenommen zu haben, als die Kontrollen in
Skiorten ohne Intervention. In Interventions-Skiorten, die eine hohere 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 Ubereinstimmten, bereits genutzt, sowie noch nicht ange-
wandte Indikatoren bewertet. Hierzu gehorten die Auswirkungen der bereits an
anderer Stelle erlauterten Verbreitungsstrategien [71], das Ausmal} 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 gegenuber Informationsmaterialien wurden festge-
stellt. Eine hohe Exponierung der Besucher steigerte jedoch nur in stark besuch-
ten Skiorten das Sonnenschutzverhalten [80].

Andersen ubertrug 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 schutzen. Obwohl das gleiche Kon-

zept am Strand Effekt zeigte, war es in Nationalparks wirkungslos [81].

4.1.4.5 Edukative und Richtlinien-MaRBnahmen im Bereich betrieblicher Set-

tings, insbesondere bei Arbeit im Freien

Die Bezugnahme auf betriebliche Pravention erfolgte in der fur die Gruppierung
herangezogenen Ubersichtsarbeit [13] allein auf das Setting der Arbeit im Freien.
Die hierunter gefassten Malinahmen erfolgten nicht aufgrund eines grundsatzlich
erkannten Nutzens betrieblicher Einbindung, sondern spezifisch aufgrund der ho-
heren UV-Belastung, welcher im Freien Arbeitende ausgesetzt sind. Die hohe
Anzahl solcher Arbeiter in den USA, die hohe Zahl von bei diesen angetroffenen
Fallen von nicht-melanozytarem Hautkrebs, der mit andauernder Sonnenexposi-
tion in Verbindung gebracht wird, welche sechs- bis achtmal hoher als jene von
Blroarbeitern liegen soll, wurden als Begrundung dafur angefuhrt, dass sich eine
betriebliche Einbindung von Sonnenschutzmal3nahmen fur diese Arbeiter aus
programmatischer und wissenschaftlicher Sicht als ideal darstellt. Vor diesem
Hintergrund wurde in Skigebieten bereits 2005 das Programm GoSunSmart etab-
liert [84]. MaRnahmen dieser Gruppe sollten entweder den Arbeitern Informatio-
nen zu Sonnenschutzverhalten vermitteln oder Aktivitaten 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 Malinahmen angetroffen, die in ein berufliches Setting einge-
bettet waren und Arbeithehmer 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 Mdglichkeit zur Kontaktaufnahme bot, wie es
auch bei im Freien Arbeitenden moglich gewesen ware. Die zweite Studie nutzt
weitere, nicht alleinig im Freien Arbeitende, als Vergleichsmalstab, weshalb
auch hier eine Zuordnung zum betrieblichen Setting erfolgte. Eine Mal3nahme
bediente sich des, ursprunglich auf Eltern und deren Kindern ausgelegte, ,SUN-

WISE*“-Programms und wandte dieses auf US-Postboten an [87].

In der ersten MalRnahme wurde die Akzeptanz von im Freien Arbeitenden gegen-
uber Sonnenmilch bei zweimal taglicher 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 Uberlegen in Bezug auf die Auf-
tragbarkeit als deutlich Uberlegen bewertet [85].

In drei Interventionsarmen erhielten Buromitarbeiter Uber ihre betriebliche
Mailadresse jeweils entweder eine Wettervorhersage fur 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 Huten, die Nutzung von Sonnenschutzmitteln,

das Vermeidungsverhalten oder die Anzahl an Sonnenbranden [86].

Eine 2018 im Iran durchgefuhrte Studie richtete sich an Landwirte. Wahrend in-
nerhalb der Interventionsgruppe 100 Landwirte acht Mal eine Stunde Sonnen-
schutz- und Hautkrebsunterricht erhielten, wurde in der Kontrollgruppe nur ein
Fragebogen ausgeflllt. Ziel der Studie war zu evaluieren, ob die Bauern sensibler
mit dem Thema Hautkrebs und Sonnenschutz umgehen, und ob sich das Wissen



63

durch die Schulungseinheiten erhohen kann. Fir 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 gehoren das Verwenden von
Sonnencreme, das Tragen langarmliger Kleidung, das Tragen von Huten und die
Schattenverweildauer. In allen Segmenten verbesserte sich die Interventions-

gruppe [90].

Postboten waren die Zielgruppe einer ,SUNWISE"-basierten MaRnahme, welche
weitkrempige Hute, Sonnenschutzmittel, verschieden Arten von Erinnerungsma-
terialien sowie Schulungsveranstaltungen beinhalteten. Die Kontrollgruppe er-
hielt diese erst nach zweijahriger Durchfuhrung: Die Mal3nahme fuhrte zu einem
deutlichen Zuwachs der Nutzung der bereitgestellten Hute und Sonnenschutz-
mittel [87].

Straldenarbeiter wurden in der weiteren Malihahme einem von vier Interventions-
armen zugeordnet, in welchen den Arbeitern entweder UV-Fotographien ihrer
selbst prasentiert wurden oder nicht, und zusatzlich ein Video Uber UV-induzierte
Hautalterung oder Uber Hautkrebs gezeigt wurde. Am effektivsten gegenuber
dem Ausbleiben einer Intervention zeigte sich der Interventionsarm mit UV-Foto-
graphie und Hautkrebs-Video [88].

Die letzte MalRnahme richtete sich an Arbeiter im Freien, in gemischten Arbeit-
sorten und im Buro gleichzeitig. Diese erhielten entweder nur eine Informations-
broschure oder eine zusatzliche DVD mit einem Informationsvideo. Ziel war es,
die Effektivitat der Intervention bei den verschiedenen Arten von Arbeitern an-
hand tatsachlich durchgefuhrter Ganzkorper-Hautscreenings zu vergleichen.
Nach Bereinigung der Daten zeigte sich kein signifikanter Unterschied fur die Ef-
fektivitat der Intervention zwischen den drei Arbeitsorten [89].
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4.1.4.6 Edukative und Richtlinien-MaBRnahmen im Bereich des Gesundheits-

systems oder -Dienstleister

Hierzu zahlten MalRinahmen, die in einem Rahmen mit Bezug zum Gesundheits-
system und deren Dienstleistern durchgefuhrt wurden. Sie fanden demnach in
Kliniken, Arztpraxen, Apotheken oder medizinischen Lehreinrichtungen statt, o-
der richteten sich an medizinisches Personal wie Arzte, 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 Malinahme, bei unterschied-
lichen zeitlichen Endpunkten [93;94]. Zwei weitere Publikationen befassten sich
mit dem interaktiven Aufklarungsprogramm ,Skinsafe® [92;98]. Es wurden ver-
schiedene besonders gefahrdete Zielgruppen gewahlt, wie Personen mit erhoh-
tem Hautkrebsrisiko [96;101;104], Verwandte ersten Grades von Melanompati-
enten [95;102], ehemalige Melanompatienten mit Kindern [99] sowie Gehorlose
[100].

Computergestutztes Lernen kam in der Mal3inahme von Aneja et al. 2012 in der-
matologischen Kliniken zum Einsatz. ,Skinsafe“ ist ein interaktives Computerpro-
gramm, welches in einer einzelnen Sitzung Uber Risikofaktoren fur das Melanom,
Friherkennung, Risikominimierung und Selbstuntersuchung aufklart. Zusatzlich
erfolgten eine Anleitung zur Selbstuntersuchung und drei monatliche Benachrich-
tigungen per Telefon, SMS, E-Mail oder Brief. Die Interventionsgruppe wies eine
deutlich hdhere Wahrscheinlichkeit zur Nutzung von textilem Sonnenschutz auf
sowie eine nicht signifikant hohere Wahrscheinlichkeit zur Nutzung von Sonnen-
schutzmitteln [92].

In der Schweiz wurden Allgemeinmediziner im Rahmen eines Tagesprogramms
geschult, um Navi besser beurteilen zu kdnnen. Wahrend die Kontrollgruppe nur
die Schulung erhielt, wurden innerhalb der Interventionsgruppe Kameras und
Dermatoskope verteilt, die Arzte konnten auffallige Navi fir den Zeitraum von
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einem Jahr von einem Dermatologen begutachten lassen und erhielten Feed-
back zu ihrer Einschatzung. Wahrend der Lerneffekt in der Kontrollgruppe nach
einem Jahr nicht mehr nachweisbar war, hatte sich die Qualitat der Diagnose in
der Interventionsgruppe weiter verbessert [105].

Eine fur Afro-Amerikaner ausgelegte Studie versuchte das Wissen zu steigern
und das Melanomrisiko fur diese Zielgruppe herauszuarbeiten. Nach einem Kii-
nikbesuch erhielten die Probanden eine Gankorperuntersuchung der Haut und
eine auf die Zielgruppe zugeschnittene Broschire 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 Uberzeugt, dass
sie ihre Hautpigmentierung sicher vor dem Melanom schutzt [106].

In einer schwedischen Mallnahme 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 arztliche Beratung und im dritten eine arztliche
Beratung mit Fototest, bei dem die Haut unterschiedlichen UV-Dosen ausgesetzt
wurde. Letzterer diente der Risikobemessung und -Vermittlung des personlichen
Hauttyps. Nach sechs Monaten zeigten sich die Beratungsarme als effektiver in
der Forderung von Gewohnheiten, Schutzverhalten und Einstellungen zu Son-
nenschutz, wobei der Arm mit zusatzlichem 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
Arztgesprach 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 Ruckmeldungen, wahrend 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 Ausmaf}
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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 MalRnahme richtete sich an Er-
wachsene mit mittlerem und hohem Hautkrebsrisiko, bei Vergleich der Effektivitat
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 erhohtes Hautkrebsrisiko, ermittelt durch
den sogenannten BRAT-Score, hatten. Diesmal wurden die Endpunkte feiner de-
finiert. Am Ende zeigte sich eine signifikante Verbesserung bei finf Endpunkten:
Tragen einer Sonnenbrille, Nutzung von Sonnencreme, Reduktion von Sonnen-
branden, haufigere 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-Jahrigen wurde bei Besuch einer Kinderklinik von Glasser
et al. 2010 eine Informationsbroschire zusatzlich zu einer Prasentation bereitge-
stellt, wobei den Kindern in der Interventionsgruppe zusatzlich ein Video vorge-
fuhrt und weitere Anreize zum Sonnenschutz geschaffen wurden. In groRerem
Male als bei der Kontrollgruppe zeigte sich eine Wissenssteigerung bei den EI-
tern und eine Verbesserung im Bereich der SchutzmalRnahmen jedoch nicht im
Sonnenvermeidungsverhalten [97].

Eine weitere Anwendung des interaktiven computergestiutzten ,Skinsafe“-Pro-
gramms erfolgte in Familienpraxen, diesmal durch Glazebrook et al. im Jahre
2006. Hochrisikopatienten in der Interventionsgruppe wurde die Teilnahme ver-
schrieben, wahrend nur diese in der Kontrollgruppe auch zur Teilnahme eingela-

den wurden. Die Interventionsgruppe wies Steigerungen im Wissen zum



67

Melanom auf, zeigte ein besseres Schutzverhalten und hatte mit héherer Wahr-
scheinlichkeit eine Selbstuntersuchung durchgefuhrt als die Kontrollgruppe [98].

Eine weitere Mallnahme von Gritz et al. 2013 richtete sich an ehemalige Mela-
nompatienten mit Kindern im Alter von unter zwoIf Jahren. Hierbei sollte ermittelt
werden, ob die auf die fruhere Erkrankung zugeschnittene Materialien zu einem
effektiveren Schutzverhalten bei den Teilnehmern und ihren Kindern fuhren wur-
den. Den Teilnehmern wurden entweder DVDs und Broschuren ausgehandigt,
welche die Vorerkrankung berucksichtigten, oder gewohnliche Informationsma-
terialien. Die Intervention zeigte in Bezug auf die Kinder eine Steigerung in der
Neu-Auftragerate von Sonnenschutzmitteln und dem Tragen von Sonnenhuten,
jedoch keine Senkung in der Anzahl von Sonnenbranden oder Verbesserung in
weiterem Schutzverhalten. Bei den Teilnehmern selbst zeigten sich Steigerungen
in der Selbstwirksamkeit, dem Wissen sowie den Absichten und Erwartungen ge-
genuber textilem Sonnenschutz. Die Intervention zeigte sich weniger effektiv bei
Frauen, Teilnehmern mit einem Melanom in Familienanamnese, alteren Kindern

und Kindern, die bereits zuvor ein hohes Mal} an Sonnenschutz erhielten [99].

Die Mallinahme von Harry et al. 2012 richtete sich an Gehorlose, wobei die Ef-
fektivitat eines Videos zu Sonnenschutzverhalten mit Gebardensprache mit ei-
nem weiteren verglichen wurde, welches nur allgemeine Aufklarung zu Krebs und
familiarer Unterstutzung zeigte. Das Hautkrebs-Video fuhrte zu einem hoheren

Anstieg im Wissen zu Sonnenschutzverhalten [100].

Manner im Alter von Uber 50 Jahren sollten von Janda et al. 2014 motiviert wer-
den, aufgrund von Selbstuntersuchungen arztliche Ganzkorper-Hautuntersu-
chungen durchfuhren zu lassen. Es erfolgte ein Vergleich zwischen einem Video
zur Selbstuntersuchung mit Informationsbroschure gegenuber alleiniger Aushan-
digung der Broschure. Wahrend kein signifikanter Unterschied der Zahl an Teil-
nehmern, die eine Ganzkdrper-Hautuntersuchungen durchfuhren lie3en, auffiel,
war die Malinahme 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
Beratungsgesprach. Hierbei sollte zur Teilnahme an Ganzkorper-Hautscree-
nings, zur Durchfuhrung von Selbstuntersuchungen und Verbesserung des Son-
nenschutzverhaltens motiviert werden. In der Interventionsgruppe zeigte sich fast
ein Verdopplung der Wahrscheinlichkeit an einem Ganzkdrper-Hautscreening
teilgenommen zu haben [102].

Innerhalb der MalRnahme von Norman et al. sollten 2007 11-15-Jahrige statt in
einem schulischen Rahmen in medizinischer Primarversorgung erreicht werden.
Hierfur erfolgte eine Beratung mit Risikobewertung und weiteren Gesprachen im
Etappenformat mit einem medizinischen Dienstleister, wahrend die Kontrollen ei-
nen Ernahrungsplan und die Aufforderung zu sportlicher Betatigung erhielten, mit
telefonischer Beratung und Kontakt per E-Mail. Die Intervention mit personlichen
Beratungsgesprachen fuhrte zu einer besseren Anwendung der Beratungsinhalte

und zu weiterem Fortschritt in den jeweiligen Etappen [103].

Rat et al. 2014 untersuchten mittels franzosischer Allgemeinarzte Patienten mit
hohem Melanomrisiko, legten deren Risiko anhand einer Bewertungsskala fest,
fuhrten ein Hautscreening durch und gaben Informationsbroschiren aus. Die
Kontrollen fanden Informationsmaterial in Warteraumen vor und wurden nach Er-
messen des Allgemeinarztes einer Hautuntersuchung unterzogen. Die Interven-
tionsgruppe war sich des personlichen Melanomrisikos bewusster, zeigte besse-
res Schutzverhalten, neigte weniger zu Sonnenbadern und eher zu durchgeflhr-

ten Selbstuntersuchungen [104].

4.1.4.7 Edukative und Richtlinien-MaBnahmen ohne besonderes Setting o-
der Altersgruppe

Diese MalRinahmen 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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Fir die Studie von Armstrong et al. wurden 2009 Teilnehmer aus der Allgemein-
bevolkerung rekrutiert, um die Effektivitat von Erinnerungs-SMS auf die Anwen-
dung von Sonnenschutzmitteln zu bewerten. Die Teilnehmer waren zur taglichen
Nutzung angewiesen worden, nur die Interventionsgruppe erhielt tagliche Be-
nachrichtigungen mit Informationen zum Wetter und einer Erinnerung, sich ein-
zucremen. Die bereitgestellten Sonnencreme-Spender registrierten, wenn Son-
nencreme entnommen wurde. Wahrend die Interventionsgruppe mit Erinne-
rungs-SMS fast doppelt so oft Sonnenschutzmittel nutzte, wurde die Einhaltung
als insgesamt niedrig beurteilt, wenn berucksichtigt 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, verandern wird, hat
Blashill 2018 untersucht. Eingeschlossen wurden sowohl Probanden, die regel-
mafRig ins Solarium gehen als auch solche, die sonnenbaden. Der primare End-
punkt war, die UV-Exposition zu reduzieren. Dafur wurden amerikanische Viel-
brauner rekrutiert, die in drei unterschiedliche Studienarme aufgeteilt wurden.
Wahren im ersten Arm nur Gesundheitsinformationen ausgeteilt wurden, wurden
in der zweiten Interventionsgruppe zusatzliche Aufmerksamkeitsmedien einge-
setzt und in einem weiteren Arm die beschriebene Software eingesetzt. In der
Gruppe, in der die Hautveranderung am eigenen, kunstlich alternden Gesicht auf-
gezeigt wurde, reduzierte sich die Haufigkeit der UV-Exposition signifikant [112].

Ebenfalls mit einer App beschaftigte 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
personliches 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 zwolf im Ver-
gleich zu der nach sieben Wochen. Die Autoren waren insbesondere enttauscht,
dass die App die Sonnenbrandhaufigkeit nicht reduzierte [113]. Aktuell ist die App
nicht mehr erhaltlich (08.10.2018).
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In einer Studie mit zwei unterschiedlichen Interventionsarmen untersuchten Dar-
low et al. 2017 die Effekte elektronischer Interventionen. Wahrend eine Gruppe
aufgefordert wurde, ein digitales Sonnentagebuch zu flhren, erhielt die andere
Gruppe mal3geschneiderte Textnachrichten, die nach dem ,Health Belief Model®
erstellt wurden. Ein Einschlusskriterium war, dass die Studienteilnehmerinnen ein
erhohtes Hautkrebsrisiko aufwiesen, welches vorab durch das ,Brief Cancer Risk
Assesment Tool” [118] bestatigt wurde. Beide Gruppen erzielten signifikante Ver-
besserungen. Allerdings fuhrte 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 veroffentlicht. Alle Probanden hatten ein leicht bis stark erhohtes
Hautkrebsrisiko. In zwoIf Modulen hatten die Teilnehmer Informationen zum Son-
nenschutz erhalten. Dabei wurden Module starker gewichtet, die dem individuel-
len Teilnehmer wichtiger waren. Durch regelmaRige 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
nachsten zwei Wochen in das Solarium zu besuchen. Signifikant konnte im Be-
obachtungszeitraum von zwoIf Wochen sowohl die Sonnenverweildauer gesenkt

als auch das Sonnenschutzverhalten verbessert werden [108].

Auch webbasiert war eine Studie von Hillhouse et al. 214 junge Madchen (Alters-
durchschnitt 15,9 Jahre) wurden in eine Interventionsgruppe eingeschlossen. Bei
den Madchen wurde zunachst ermittelt, warum der Wille besteht das Solarium zu
nutzen. Basierend auf der Intention wurde dann auf Basis des ,Health Behaviour
Model“ ein interaktives Interventionsprogramm durchgefuhrt. Der letzte Fragebo-
gen wurde sechs Monate nach Beginn der Intervention ausgefullt. Als Alternative
zum Solarium wurden Selbstbrauner empfohlen. Die Interventionsgruppe ten-
dierte dazu, eher Selbstbrauner 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 Allgemeinbevolkerung, ( Durchschnittsalter 42 Jahre). Diese erhielten
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entweder eine narrative (personliches 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 durchgefuhrte Studie untersuchte 2015 die Effekte von wochent-
lichen E-Mails und SMS-Nachrichten. 150 Klinikmitarbeiter wurden in drei Grup-
pen aufgeteilt. Wahrend die eine Gruppe nur Informationen zum Sonnenschutz
und eine monetare Entlohnung fur die Teilnahme erhielt, wurde der zweiten
Gruppe zusatzlich Sonnencreme (Schutzfaktor 50+) ausgegeben. Der dritten
Gruppe wurde Uber zwolf Wochen hinweg jede Woche eine E-Mail und eine SMS
gesandt. Diese waren minimal individualisiert und regten zum regelmafligen Ver-
wenden von Sonnencreme an. Am Ende der Studie nutzte die Interventions-

gruppe signifikant haufiger Sonnencreme [116]

Tsai et al. veroffentlichten eine Studie, an der nur dunkelhautige Amerikaner teil-
nahmen. Mittels einer Broschure und eines Films sollte die Selbstuntersuchung
vermittelt, das Bewusstsein fur ein Erkrankungsrisiko gestarkt und das Sonnen-
schutzverhalten verbessert werden. Die 71 Probanden der Interventionsgruppe
fuhlten sich nach Abschluss der Studie insbesondere besser befahigt eine Selb-
stuntersuchung durchzufuhren. Auch verbesserte sich das Sonnenschutzverhal-
ten leicht [117].

Teilnehmer aus der Allgemeinbevolkerung im Alter von 11-71 Jahren wurden von
Schuz 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 personlichen Starken und Wertvor-
stellungen. Hierbei sollte die Effektivitat personalisierter Risikovermittlung gegen-
uber Personen mit erh6htem Risikoverhalten, aufgrund des hohen empfundenen
Stellenwerts von Braunung, ermittelt werden. Es zeigte sich, dass die Risikover-

mittlung bei Personen mit erhdhtem verhaltensbedingtem Risiko weniger effektiv



72

war, da diese defensiv reagierten und sich erhoht 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**

Begriindung der
Bewertung

Green et

16 al. 2011

AUS Haufigkeit Melanom

Tagliche Sonnencremeapplika-
tion (SPF 16) in Kombination
mit 30 mg Beta Carotin auf
Kopf und Arme Uber 4 Jahre
(1992-1996). Dann Beobach-
tung bis 2006 (Pat: 20y-65y)

deutliche Senkung der
Melanomhaufigkeit bei Er-
wachsenen durch Sonnen-
creme

+++

Sehr gute Ergebnisse bei Er-
wachsenen, Kinder jedoch nicht
beobachtet. Schwer kontrollier-
bar bei freiwilliger Durchflihrung

van der
Pols et
al. 2006a

17

AUS Haufigkeit: Spi-

2 Gruppen: 1 Gruppe nutzt ei-

genen Sonnenschutzmafinah-

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

van der
Pols et
al. 2006b

18

regelmafige und unregelma-
Bige Sonnencreme-Nutzern
wurden zu taglichem Sonnen-
creme-Gebrauch und Beta-Ca-
rotin-Substitution geraten

unregelmaRige Nutzer ha-
ben ihre Sonnenschutzge-
wohnheiten besser ver-
bessert als jene, die sich
bereits vor der Studie
schutzten. Es ist gut mog-
lich eine gewisse Grund-
motivation zu erreichen.
Ein absoluter Schutz ist
nur schwer zu erreichen.

+

Medikamentdse Substitution
scheint in Deutschland schwer
umsetzbar zu sein

Olson et

19 al. 2007

naliom + BZK
AUS Haufigkeit Sonnen-
cremeanwendung
USA Sonnenschutzver-
halten

Erwachsene und altere Ju-
gendliche in Vorbildfunktionen
(Trainer, Eltern, Arzte etc.) lei-

teten 6.-8.-Klassler an, mehr
Korperoberflache durch Son-
nenschutzmaflinahmen (Son-

nencreme, Kleidung) zu schiit-

zen + Werbemalnahmen

signifikante Erhdhung der
geschutzten Korperober-
flache

++++

Mentoren innerhalb von Betrie-

ben sind in Deutschland auch im
Gesundheitsbereich nicht mehr

unublich bzw. unvorstellbar.

Auch bei Sonnenschutz konnten
sie eine entsprechende Rolle,
insbesondere bei Arbeitern, die
viel drauf3en arbeiten, einneh-

men




20

Youl et

al. 2015 AUS

Sonnenschutzver-

halten in Form des

SPH (Sun Protec-
tion Habit)

2 Interventionsgruppen:
Gruppe 1 erhalt SMS (ber 12
Wochen, Gruppe 2 erhalt Infor-
mationen zur Selbstuntersu-
chung

Beide Gruppen verbes-
sern ihr Verhalten. Aller-

dings waren 67 % Frauen.

Die Malinahme ware bei

einer jingeren Population

noch effektiver ausgefal-
len.

++++

74

SMS sind einfach und glinstig
umsetzbar, der Effekt ist merk-
lich, der Uberwachungszeitraum
von 12 Monaten nicht zu kurz.
Die Individualisierung der Kom-
munikation (SMS, iMessage,
WhatsApp etc.) wurde nicht um-
gesetzt

2

w

Buller et

al. 2011 YSA

Erlassene Sonnen-
schutzrichtlinien an
Schulen

Sonnenschutzrichtlinien wurde
an Schulen fiir 5 Jahre propa-
giert

keine signifikant hohere
Anzahl an Schulen, die
Sonnenschutzrichtlinien
erlassen haben, jedoch
strengere Sonnenschutz-
richtlinien in Interventions-
gruppen besser akzeptiert

Anzahl wurde zwar erhoht, aber

nicht signifikant. Bisher wurde of-

fenbar nicht die geeignete Mal3-
nahme ergriffen.

24

Emmons
et al.
2008

USA

Implementierung
von Sonnenschutz-
verhalten in Schulen

Unterweisung der Schulen in
Sonnenschutzmalnahmen in 3
Verschiedenen Qualitatsstufen:

1. Allgemeine Informationen +

Broschiire 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
Maflnahmen Gbernom-
men, Gesamtheit der
Schulen, die an SUNWISE
Curriculum teilnehmen
wurde deutlich erhoht

++++

Recht hoher Aufwand fiir die
Umsetzung (monatliche Telefon-
gesprache), allerdings sind die
SUNWISE-Programme bekannt
und kdnnten ohne groflen Auf-
wand auf Deutschland adaptiert
werden

25

Dobbin-
son et al.
2009

AUS

Benutzung Sonnen-
geschutzter Flachen
an Schulen

An 51 Schulen wurden Schat-
tenplatze (Sonnensegel) instal-
liert, Nutzungsverhalten der
Schiiler wurde evaluiert

signifikant erhéhte Nut-
zung von sonnenge-
schutzten Platzen

++++

sehr gute, einfach umzusetzende
MaRnahme mit gutem Effekt

27

Crane et

al. 2006 USA

Annahme von Son-
nenschutzmafllnah-
men durch Eltern

Gesundheitszentren themati-
sieren Sonnenschutz von El-
tern an ihren Kindern (2-36 Mo-
nate). Untersuchungszeitraum:
3 Jahre

gleich viele Navi in Inter-
ventions- und Kontroll-
gruppe, besseres Sonnen-
schutzverhalten bei Inter-
ventionsgruppe

++

grofitenteils keine signifikanten

Unterschiede zwischen Interven-

tions- und Kontrollgruppe, Signi-

fikante Unterschiede bzgl. Hut-
und Schatten-Nutzung




Verhaltensande-

Private und 6ffentliche Schu-
len: Untersuchung, ob SunPro-
tection is Fun-Programm wirk-

sam ist. Gruppe1: SPF-Inter-

ventions-Gruppe. Gruppe2
(Kontrollgruppe): UnderCover-

Program-Broschire wurde an
Belegschaft ausgegeben Un-
tersuchungszeitraum: 2 Jahre

alteren Kindern wurde
mehr vom SPF-Curriculum
nahe gebracht als junge-
ren (Einschatzung der
Lehrer bezuglich Intelli-
genz der Schiler). Signifi-
kante Verbesserung des
Verhaltens der Lehrer bei
Sonnencremenutzung,
Schattennutzung, Verbes-
serung des Wissens Uber
Sonnenschutz

++++

75

SPF-Inhalte sind bekannt und

kdnnten mit geringem Aufwand

auf Deutschland adaptiert wer-
den

Schulung von Schulpersonal

(Umweltintervention) + Thea-

terstlick Gber Sonnenschutz
(Verhaltensintervention)

signifikante Wissensver-

besserung in Interventi-

onsgruppe vor allem bei
kleineren Kindern

+++

sehr gute Verbesserung, jedoch
nicht in allen Altersgruppen
gleich gute Ergebnisse

Kontrollgruppe: Kinder in Kin-
dertagesstatten kriegen regel-
mafRige Checks mit digitaler Er-
hebung bestehender Navi. In-
terventionsgruppe: Kontroll-
gruppen-Programm + Anleitun-
gen zum Sonnenschutz + Infor-
mationsmaterial +Halbjahrliche
Elterntreffen mit Dermatologen
(Gruppenprophylaxe)

keine Unterschiede in
Haufigkeit und Flache der
Navi

Gritz et rung, Wissensver-
28 al. 2007 USA besserung uber
Sonnenschutz
Bewertung Umwelt-
Seidel et interventio_nen und
29 DEU Verhaltensinterven-
al. 2013 .
tionen + Bezug auf
Alter
30 V\clact)lg?a pEy Zanlung und Aus-
2014 messung von Navi
Sonnenschutzver-
Ho et al. halten des Kipdes,
31 2016 USA Sonnenexpositions-
zeit, Anzahl Son-
nenbrande

Multikomponenten-Ansatz mit
Informationsmaterial (fur die EI-
tern) Schwimmshirt und wo-
chentlicher SMS Uber Sonnen-
schutzverhalten

Sonnenschutzverhalten hat
sich verbessert. Melanin-
Level der Kinder in der
Kontrollgruppe hat sich sig-
nifikant erhoht, wahrend es
in der Interventions-gruppe
stabil blieb

++++

Nachweis Uber Melanin-Level ist
ein besonderer und seltener
Endpunkt; SMS-Versand leicht
umsetzbar, auch die Verteilung
von UV-Schwimm-Shirts ist kein
zu hoher Aufwand




3 Gruppen: 1. Computerpro-
gramm mit animierten Aktivita-
ten, 2. 1-stindige Lehrer-Pra-

sentation, 3. beides --> an-

schlieend Selbstbewertung

Das Wissen wurde wah-
rend des Programms zwar
verbessert, das Verhalten
wurde jedoch nur bei den
sehr jungen Kindern ver-

andert, wahrend es bei

den alteren kaum noch

Einfluss hatte. Sehr diffe-

rente Effektivitat der ein-

zelnen Methoden inner-
halb der einzelnen Grup-
pen. Je alter die Schdler,
desto effektiver die Unter-
richtung durch Lehrer -->
(Intelligenz der alteren
Schiiler?)
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Programm hatte zu hohe Sys-
temanforderungen fir viele
Schulcomputer: Es wurde auf
den individuellen Hauttyp der
Kinder eingegangen: Keine signi-
fikanten Veranderung im Verhal-
ten

regelmafiger Versand von In-
formationsbroschiiren an Eltern
--> jahrliche Telefonanrufe -->
Bewertung des Sonnenschutz-
verhaltens durch Eltern, nicht
durch Arzte, sowie Zahlung der
Navi

Das Verhalten hat sich
zwar geandert, jedoch ist
der Einfluss auf Hautkrebs
(evaluiert an der Anzahl
der gezahlten Navi) nicht
nachweisbar

Nicht ausreichende Intervention
um Risiko zu reduzieren, Evalua-
tion durch Telefonanrufe und
keine nachpriifbaren Prifproto-
kolle, da die Bewertung durch
die Eltern stattfand, Navi waren
in Interventionsgruppe nicht sig-
nifikant haufiger nachweisbar.

Vergleich individueller Metho-
den zu standardisierten "Breit-
bandmethoden"

signifikante Verbesserung
Pravention in Interventi-
onsgruppe (nicht jedoch

des Schattenverhaltens).

Gesamteffekt eher gering

individuelle Interventionen sind
besser als Breitband

Buller Wissen Uber Son-
33 MKetal. USA nenschutz, Verhal-
2008 tensanderung
Sonnenschutzver-
34 Crane et USA halten der Kinder,
al. 2012 "
Navi
Glanz et Sonnenschutzver-
35 42013 USA halten
Benutzung von Hu-
ten mit breitem
Hunter et .
36 al. 2010 USA Schirm in der

Schule und zu
Hause

Wissen Uber Sonnenschutz er-

hoht und erzahlt, gleichaltrige

wirde auch alle Hite tragen +

Hite geschenkt fir Schule und
zu Hause

deutliche starkere Benut-
zung von Huten in der
Schule, aber zu Hause re-
lativ wenig genutzt

+++

recht gute Ergebnisse fir 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




37

Roetz-
heim et
al. 2011

USA

Gebrauch von Hi-
ten in der Schule
und zu Hause, Pig-
mentierung Navi

SPF Programm siehe 28

immer noch gute Ergeb-
nisse im Vergleich zu Kon-
trollgruppe jedoch sin-
kende Effektivitat im Ver-
gleich zu Vorjahresunter-
suchung

++
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Annlich gute Ergebnisse wie bei
Hunter et al. 2010, jedoch Verrin-
gerung der Effektivitat feststell-
bar

38

Naldi et
al. 2007

ITA

Sonnenbrand und
Haufigkeit Navi

Info-Heftchen und kurze Unter-
weisungen in Schulen unter
Einbezug der Lehrer und Eltern

keine signifikante Vermin-
derung von Navi und Son-
nenbrand Anzahl

39

Sancho-
Garnier
et al.
2012

FRA

Wissen/Sonnen-
schutzverhal-
ten/Sonnenbrand

Living with sun at School Pro-
gramm --> Infobroschuren fir
Lehrer (Erklarung von Beispiel
Aktivitaten /Projekten) und 10
Workshops

leichte Verbesserung des
Wissens, jedoch keine
Verhaltensanderung;
Schule scheint aber das
jedoch wichtigster Infor-
mationsort zu sein

keine Verhaltensanderung, nur
des Wissens

40

Turrisi et
al. 2006

USA

Sonnenbrandhaufig-
keit/Braunungsver-
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 tatsachli-
che Anwendung von Sonnen-
schutz an Kindern (durch EI-
tern) wurde bei Follow-Up und
Baseline evaluiert.

Intentionsmanipulation
funktioniert besonders bei
bereits vorher hoch moti-
vierten Eltern. Diese wen-
den tatsachlich mehr Mal3-
nahmen an. Alle anderen

nicht.

Intentionsmanipulation funktio-
niert nicht bei allen




Kinder mit erhdhtem Risiko
wurden durch med. Fachperso-

Signifikante Verbesserung
des Sonnenschutzverhal-

78

42 Erkin et TUR Sonnenschutzver- nal identifiziert. 40 Kinder er- tens. Keine Zahlung von + kleine Population, dafiir Risi-
al. 2017 halten hielten eine 6-stlingie Schu- o 9 koprofil-orientiert
. Navi oder Messung des
lung, angelehnt an Sunwise .
Melanin-Levels
und SunSmart
379 studentische Sonnenbank-
nutzerinnenausgewahit. Pro-
fessionell erstelltes Booklet
_ (mithilfe von Sonnenstudiobe- deutliche Verminderung recht kurzer Beobachtungszeit-
45 Abar et. USA Anza_hl Sonnenstu suchern und professioneller von Sonnenstudiobesu-  ++++ raum (6 Monate- aber immerhin
al 2010 diobesuche ; ; . )
Werbefirma) informiert Sonnen- chen nach dem Winter)
studiogangerinnen uber Folgen
und Irrglauben bezliglich Son-
nenbdnken
Intervention angelehnt an
Adams _ SunSmart, verglichen mit einer  geringfligige, aber signifi- .
46 et al. USA Sonnehnasli[:g:tzver Gruppe, die eine Erndhrungs- kante Verbesserung in der  +++ Gerlngerereiféeétﬁ, at()aer hetero-
2009 und Bewegungsintervention er- SunSmart-Gruppe 9 PP
hielt.
Schiiler nach Curriculum
im Vergleich zur Kontroll-
gruppe mehr Wissen und
Wissen, eigene An- SDHW Curriculum bei 6.-8. positivere Einstellung zu Lediglich 3 Staaten mit jedoch
47 Buller et USA gaben zu Sonnen-  Klasslern zu Sonnenschutzver-  Sonnenschutzverhalten, et hoher Sonnenexposition unter-
al. 2006 schutzverhalten + halten an 30 Schulen in 3 Staa- mehr langarmelige Klei- sucht. Kurzer Zeitraum (Méarz-

Tagebucher

ten

dung und mehr Aufenthalt
im Schatten. Keine Veran-
derung in Tagebuchver-
halten.

Mai).
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Craciun
et al.
2012

Sonnenschutzge-
brauch, Aktionspla-

WELT nung, Bewaltigungs-

planung, Selbstbe-
jahung

205 Frauen von 18-66 Jahren.
Vergleich 3 Gruppen: Kontroll-
gruppe, Motivationsgruppe
(Aufklarung Uber Risiken und
Pravention) und willensbasierte
Gruppe (Planung der Umset-
zung).

mehr Sonnenschutzge-
brauch in willensbasierter
Gruppe, Bewaltigungspla-
nung zeigte sich als Mittler

79

Keine Objektivierung des Son-

+++ nenschutzgebrauchs, lediglich

Frauen

49

Gold et
al. 2011

AUS

Haufigkeit Ge-
brauch von Sonnen-
schutz, Anzahl Son-
nenbrande, Wissen
Uber STDs, Sexual-

partner

7.606 Probanden zwischen 16
und 19 J. bekamen Aufkla-
rungs-SMS zum Thema Sexua-
litdt (Kontrollgruppe) oder Son-
nenschutz. Fragebdgen zu
Endpunkten im FU.

Kontrollgruppe gab im FU
weniger Sexualpartner an,
wusste mehr Uber STDs,
trug weniger Hite. Keine
Veranderungen in der
Sonnenschutz Gruppe.

Hohe Drop-out-Rate. Nur 10 .%
beendeten Fragebdgen.

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 starksten 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 (Ml), 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-
troligruppe. 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; Ml ist ins-
besondere dann sinnvoll, wenn
die Stufe der Motivation gering
ist; In der Umsetzung aufwendig,
allerdings fiir Personen mit er-
heblichen Risiken noch umsetz-
bar; Zielgruppe 18-24 Jahre ent-
spricht der jungen Belegschaft,
fur die auch die Empfehlung der
Task-force gilt
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Hevey et
al. 2010

Absicht zur Nutzung
von Sonnenschutz
und Sonnenbank

IRL

390 Teilnehmer wurde eine von
vier Gesundheitsbroschiiren
gezeigt entweder zum Thema
gesundheitliche oder aulerli-
che Folgen von UV-Exposition
oder zu Gewinn (Sonnenschutz
reduziert Hautkrebs) oder Ver-
lust (kein Sonnenschutz fihrt
zu Hautkrebs)

Kein Unterschied in der
Angabe der Absichten in 4
Gruppen mit verschie-de-
nen Informationen. Jedoch
zeigten Probanden mit ho-
herem Korperbewusstsein
mehr Absichten zur Nut-
zung von Sonnenschutz,
und gewinnorientierte
Nachrichten hatten den
groRten Einfluss auf Ab-
sichten bei gutem Korper-
bewusstsein.

++++

80

Gut innerhalb eines multimodula-
ren Konzepts umzusetzen; Nach
der Identifikation der Wichtigkeit
des Aussehens kann differen-
ziert interveniert werden; Lange
des Fragebogens konnte kritisch
sein

53

Hillhouse
et al.
2008

Verhalten und Ab-
sichten zur Benut-
zung von Sonnen-
béanken und kogni-
tive Variablen 6 Mo-
nate nach Interven-
tion

USA

Interventionsgruppe erhielt eine
aussehensbasierte Broschlre
Uber Schaden von Sonnenstu-
dios und gesunde Alternativen

Intervention reduzierte die
Absichten und Nutzung
von Sonnenbanken im

Follow-Cup. Einen signifi-
kanten Einfluss auf die

Nutzung von hatten 6 kog-

nitive Variablen.

++++

Leider Braunungsverhalten drau-
Ren nicht evaluiert. Interessant
mittelbare Variablen (Sonnen-

bank- und Mode-Einstellung,

Uberzeugung sonnen erhéhe die

Attraktivitat und sei entspan-
nend. Nur geringen Einfluss auf-
wahrgenommene Disposition ge-

genuber Hautkrebs und Haut-
schaden)

54

Hwang
et al.
2012

Verbesserung des
Sonnenschutzver-
haltens

USA

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-
fektivitat des Sonnen-
schutzes ist verlust- oder
gewinnorientierte Interven-
tionskommunikation sinn-
voller.

Nur bedingt umsetzbar, geringe
StudiengrolRe

55

Jackson
et al.
2006

Verbesserung des
Sonnenschutzver-
haltens

USA

Studentinnen wurden Vorbilder
mit weiller Haut prasentiert und
die Haltung zu brauner Haut
wurde versucht zu beeinflussen

Signifikante Verbesserung
des Sonnenschutzver-hal-
tens. Keine Zahlung von
Navi oder Messung des
Melanin-Levels.

Insgesamt 25 Unterrichtsstunden
stellen einen zu hohen Aufwand
dar
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Lemal et
al. 2010

BEL

Verbesserung des

sonnenbezogenen

Gesundheitsverhal-
tens

230 flamische 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

81

Nachbefragungszeitraum nach 4
Wochen erscheint zu kurz

57

Mahler et
al. 2007

USA

Reduktion der
Braune (Spektro-
photometrie) nach 1
Jahr

UV-Fotographie, um bereits er-

folgte UV-Schaden 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

5

©

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 zusatzlich Bil-
der von Personen mit erhebli-

chem Schaden gezeigt.

Interventionserfolg bei ei-
genen Bildern, Ver-
schlechterung des Erfolgs
bei zusatzlichen Bildern

++

Aus der Studie ist zu schliel3en,
dass nicht die eigenen Werte mit
besonders schlechten anderen
Werten verwendet werden sol-
len, wenn ein Praventionserfolg
angestrebt werden soll

6

o

Mahler et
al. 2013

USA

Verbesserung des
Sonnenschutzver-
haltens

Vergleich von Regionen mit un-
terschiedlicher Sonnenschein-
dauer.

Personen in Regionen mit
mehr Sonneneinstrahlung
schitzen sich besser.

Hohe Schwankungen innerhalb
der Gruppen

6

N

Morris et
al. 2014

USA

Verbesserung des
Sonnenschutzver-
haltens

Von 93 Frauen der CONSORT-
Kohorte wurden UV-Bilder und
normale Fotografien aufgenom-
men. Zusatzlich wurde ihnen
erlautert, dass man an einem
Melanom sterben kann.

Frauen, die die eigenen
Schaden durch ein UV-
Bild sahen und denen
dargestellt wurde, wie sich
das in der Zukunft veran-
dern wird, veranderten 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 gréRere Gruppen
erweiterbar sind
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Die Theorie der Schutz-

254 Studentinnen erhielten motivation kann bei niedri- Das Modell eignet sich, um es in

Prentice- Weniger Sonnenba- eine Intervention, bei denen die gen Stufen der Motivation gilgz-ta}::Igeerml\ﬁ(u)riv\?ar][ici;nf dlgncéi?il:

Dunnet USA den; mehr Sonnen-  Stufe der Motivation und der  Effekte erzielen. Bei hdhe- ++++ ) . .

al. 2009 creme Theorie der Schutzmotivation  ren Stufen der Motivation Z'ert. werden und die Teilnehmer
berucksichtigt wurde sollten die Interventionen dieser entsprechend unter-

) . . schiedlich versorgt werden.
informativer sein. ersorgt werde

Familien von 599 Jugendlichen

Reynolds Verbesserung des wurde in eine Sommerinterven- leichte Reduktion der Son- Vzgsgﬁgzzhﬁgp li%ri:wn:rflogiﬂi\fgn
et al. USA  Sonnenschutzver- tion Uberfihrt (Informationen, nenbrande im Sommer; + Effekt auf das Sonnen ph tover-
2008 haltens Sonnenbrillen, Sonnenhiite; al- sonst keine Effekte onnenschutzve

les per Post) halten

Studie, die die Stufen der Moti-
vation berUcksichtigt und den
Wechsel innerhalb der Stufen

An einigen Universitaten wur-

den vor den Frihjahrsferien In- Textiler Sonnenschutz

wurde in der Interventions-

Roberts Wissenssteigerung, formationskampagnen zum rupoe mehr genutzt. in- dokumentiert. Sehr gute An-
et al. USA Einstellung zu Son- Sonnenschutz durchgefiihrt, an %erﬁ\ZIb diese% steigérte ++++  wendbarkeit im Rahmen eines
2009 nenschutz anderen nicht. Dabei wurden sich auch die Stufe der multimodularen Konzeptes, um

die Stufen der Motivation be- Risikopersonen in eine héhere

rucksichtigt. Motivation. Stufe der Motivation zu Uberfiih-
ren
\S/I?:m::irlj?girﬁﬁ: Analog Hillhouse et al. (2010). Ergebnisse helfen, Solariumgan-
Staple- ZUng von Sonnen- Die Studentinnen wurden in guter Interventionserfolg, ger zu klassifizieren und entspre-
ton gt al USA béngen und kogni- vier Gruppen, je nach Brau- insbesondere bei wenig it chend unterschiedliche Interven-
2010 ’ tive Variablen 69Mo- nern/Nicht-Braunern und wissenden Solariumgan- tionen anzusetzen. 6 Monate al-
nate nach Interven- gut/schlecht informiert aufge- gern lerdings recht kurzer Beobach-
. teilt. tungszeitraum
tion
Teilnehmer sollten Bei 50 Studenten wurden die Interventionserfolg nur bei eringe Studienpopulation
Tuonget g,  haufiger Sonnen-  Effekte zwischen aussehen-ba- Aussehen-bagsieren- + (< E?O) kgr]itischer En% punkt (Son-
al. 2014 schutzmittel benut-  sierenden und gesundheitsba- ’ P
zen sierenden Videos verglichen den Gruppe nencremenutzung)
White et Verbesserung der 80 Jugendliche zwischen 13
al. 2010 AUS Einstellung zum und 16 Jahren erhielten 3 Un- geringe Effekte + Dropoutquote fast 50 %

Sonnenschutz terrichtsstunden




Reduktion der Sola-

Sehr gute Akzeptanz der
Intervention; die Einstel-
lung zum Solarium hatte

83

Staple- riumbesuche, An- 94 18-25-jahrige Studentinnen sich in der Interventions-
68 tonetal. USA dern der Einstellung erhielten eine internetbasierte rubpe qesndert. aller- o] Keine Signifikanz
2015 zur Solaraiumnut- Intervention gruppe g A e
zung dl_ngs konnte_ die Haufig-
keit der Solarium-Nutzung
nicht reduziert werden
300 Heranwachsende wurden sianifikante Verbesserun
Jeihooni Verbesserung des  in zwei Gruppen geteilt. Die In- dgs Sonnenschutzverhalg-g Nur mannliche Teilnehmer, kur-
69 et al. IRN Sonnenschutzver- terventionsgrupp erhielt 6 tens in der Interventions- ++ zer Beobachtungszeitraum, ho-
2018 haltens Schulstunden, inkl. Diskussion her Interventionsaufwand
gruppe
und Austausch
Anwendung der zur IE;?Q&?LZZ?T:&?L;Q%F Alfa1- Eigentlich betriebliches Pro-
Verfliigung gestell- o >9 . Die Materialien wurden gramm, in dem Gaste mit einge-
Buller et S Skiregionen verteilt. In einem . . .
71 USA ten Materialien fir ; . gut, im Zeitverlauf aber + schlossen wurden. Folgestudie
al. 2012 . zweiten Arm wurden die Mana- . : ; : .
Gaste und Ange- . o geringer eingesetzt. mit geringem Effekt, da nicht auf
ger der Skiregionen zusatzlich ) L -
stellte : Zielgruppe individualisiert
vom Studienpersonal beraten
In 36 von 144 Parks in Austra-  Die Bewohner besuchten Ee'gee?t;:;;s:g;’qgss\;esrgggelr;]'_
Haufigere Nutzung lien und den USA wurden Son- d|e__Pa_1rks mit Sonnensegel nerhalb einer Implementierung
Bulleret USA : nensegel aufgestellt. Es wurde  haufiger, auch wenn der .
72 von Parks mit Son- ? ) ++++  sehr gut anzuwenden um an 6f-
al. 2017 AUS beobachtet, ob Erwachsene  Effekt in den USA deutlich ; o )
nensegeln . . S T X fentlichen Spielplatzen oder in
dahin tendieren, haufiger Parks signifikanter war als in . . ; ..
! . Kinderkrippen/Kindergarten Son-
mit Sonnensegeln aufzusuchen Australien. . .
nensegel zu installieren
Insgesamt vier Interventions- Die Ganzkorperuntersu-
arme: nur Wissensvermittlung, chung steigerte die Signifi-
Emmons Verbesserung des Wissen und Biofeedback (UV- kanz der Verbesserung Nachweis des primarpraventiven
73 et al. USA  Sonnenschutzver- ; : +++++ . ;
2011 haltens Bild), Wissen und dermatolog. des Sonnenschutzverhal- Effekts der Sekundarpravention

Ganzkdrperuntersuchung, alle
Interventionen

tens; 28 % der Untersuch-
ten hatten atypische Nav.i
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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 Uber drei
Jahre hinweg.

84

AuRenpools werden in Deutsch-
land nicht innerhalb eines Set-
tings besucht. Daher kaum Rele-
vanz fir 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-

nenbrande 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 Sekundarpravention auch
einen primarpraventiven Effekt
haben kénnte
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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 zusatzlichen
Informationen zur Verfligung
gestellt

geringerer Sonnenbrande
und dickere Anwendung

von Sonnencreme mit ho-
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-
braunern statt UV-
Exposition

Frauen erhielten Informationen
zu Selbstbraunern, es wurde
eine UV-Fotographie erstellt

und Uber Hautkrebsrisiken auf-

geklart

Kurzfristig eine signifikante
Verbesserung des Brau-
nungsverhaltens und Ver-

wendung von Kleidung,

langfristig nur noch eine

Verbesserung des Brau-
nungsverhaltens.

+++

Geringe Effekte, zielt nur auf
Personen ab, die sich des Aus-
sehens wegen Braunen, kénnte
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.

Studienkonzept ohne Verande-
rung auf eine andere Zielgruppe
angewandt




Verbesserung des

positive Effekte der Me-

85

Studienkonzept ohne Verande-
rung auf eine andere Zielgruppe

79 W:tII;cl)sz USA Sonnenschutzver-  Evaluation des Nutzens von Go  dien feststellbar, Medien ++4  angewandt; allerdings sollten in
X haltens bei Erwach- SunSmart nur auf Erwachsene werden auch haufiger Deutschland auch die Skiurlau-
2008 L .
senen wahrgenommen als 2008 ber mehr Berucksichtigung fin-
den
Evaluation des Nutzens von Go
Walkosz Verbesserung des SunSmart nur auf Erwachsene, positiver Effekt nur bei . . .
Sonnenschutzver- . . . Setting fur Fragestellung irrele-
80 et al. USA . nach der erweiterten Verbrei-  sehr stark besuchten Ski- + .
haltens bei Erwach- ; ; vant, angepasste Studie zu 79
2014 tungsstrategie durch Buller gebieten
senen 5012
Multimodale Intervention auf ~ Obwohl dieselbe Interven-
Ander- Verbesserung des . . :
81 senetal USA  Sonnenschutzver- Ba3|s psychologlschfar Theo- tion am Strand I_Erfo_lge o
rien. 3.226 Urlauber in Natur- hatte, konnte sie hier
2017 haltens . . .
parks wurden eingeschlossen keine Effekte zeigen.
. Mitarbeitern wurde in zwei Ar-  Beide Interventionen wur-
Bauer et Steigerung der Ak- men Sonnenmilch oder Son- den gut angenommen. Keine Relevanz fiir Fragestel-
85 DEU  zeptanz von Son- i +
al. 2014 ; nengel zum Sonnenschutz an-  Sonnenmilch wurde dem lung
nenschutzmittel
geboten Sonnengel bevorzugt
. : Die Ergebnisse unter-
Verbesserung des D rel Gru_ppen erhlelte_n Wetter- schieden sich in keinem
informationen, Wetterinformati-
: Sonnenschutzver- . : . der Endpunkte Tragen von
Dixon et i : onen mit Zusatzinformationen . 4
86 AUS haltens bei Biromit- ; Hiten, Sonnenbrande, o]
al. 2007 . zur UV-Belastung oder beide
arbeitern am Wo- kombiniert mit Sonnenschutzin- Verwendung von Sonnen-
chenende . creme, Schattenverweil-
formation
dauer.
. . . Langer Beobachtungszeitraum;
Verwendung von gﬂuﬂlglfsrgpggs?;ig'lgtivfnn;g} Sonnencreme und Son- Sonnenhite an Mitarbeiter aus-
87 Mayer et USA Sonnencreme und of behavior" Zu riffgauf Son- nenhute wurden nach 2 it zugeben, die viel draulRen arbei-
al. 2007 Sonnenhditen bei - U9 Jahren signifikant haufiger ten, ist ein geringer Aufwand und

Postboten

nenhite und Sonnencreme,
Sonnenschutz-SMS

genutzt.

kann auch in die Arbeitskleidung
integriert werden




Verbesserung des

UV-Fotographie und Schu-

Wissen und Verhalten
wurden verbessert, am ef-

86

Bezug zum betrieblichen Setting;

Stock et Sonnenschutzwis-  lungsvideo bei mannlichen Be- . ; . Beobachtungszeitraum 1 Jahr;
88 al. 2009 USA sens und -verhal-  schaftigten, die draulRen arbei- fek’uysten war dle.Komb|- T Stufe der Mogvation wurde nicht
tens ten nation aus UV-Bild und beriicksichtigt
Schulungsvid 9
gsvideo
Eine Broschire und in einem
weiteren Arm wurde zusatzlich
89 V\é?gcﬁn AUS hsacl)tr::]egzicggézcvﬁg;_ eine DVD ausgegeben. Z__iel- Es konnte_ kein Nutzen ab- o
2014 tigten verbessern gruppen waren sowohl Bgro- geleitet werden.
mitarbeiter als auch Arbeiter,
die drauf3en arbeiten
Verbesserung des signifikante Verbesserung 4 G_ruppenTUnterrichtsstunden
Babaza- Sonnenschutzver- _ _ der Sonnencremeanwen- sind im Setting schwer umzus_t_at-
90 dehetal IRN haltens nach der Interventlopsgruppe erhielt Un- dung, das Tragen von + zen, ms_besondere bei Beschaf—
2016 Protection Motiva- terrichtsstunden Langarmhemden, fjas Tra- tigten, die drau!&c_an arbeiten; feh-
tion Theory gen von Sonnenhiten und lende Personalisierung; dennoch
der Schattenverweildauer gute Ergebnisse
. . Die Interventionsgruppe
Jehooni Vé'fa-s}iﬂiStﬂgsréZ?’ 8 Unterrichtsstunden a 1 hatte besseres Wissen
91 et al. IRN sundheit%bewusst- Stunde zu Sonnenschutzver-  und eine erhéhte Sensibili-  ++ Analog Babazdeh et al. 2016
2018 seins halten und Risikofaktoren tat fir Hautkrebs und Son-
nenschutzverhalten.
Nachweis des Effekts eines in-
teraktiven, computergestutzten
Programms in einer nicht risiko-,
Haufigere Verwen- Skinface learning program Das Tragen langer Klei- ?er?chlgchtsl- ?der a_l:zrsgecélucsj-
92 Aneja et USA dung von Sonnen- (Computer), Schulung zur dung war signifikant haufi- = © l((etn"_ropu ation T<'| .;m n '_
al. 2012 creme und Sonnen-  Selbstuntersuchung, Remin- ger in der Interventions- pun ragen von rueidung, _1n

schutzkleidung

der-E-Mail

gruppe.

dividuelle Durchfiihrung des Pro-
gramms moglich; allerdings in-
klusive Selbstuntersuchung; Pro-
band konnte die Art der Kommu-
nikation fir Erinnerungen wahlen
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Falk et
al. 2008

SWE

Verbesserung des
Sonnenschutzver-
haltens

3 Arme: Informationen, arztli-
che Beratung oder arztliche
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"

+++++

87

Nachweis des Effekts arztlicher
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 hau-
figer Sonnencreme ver-
wendet.

++++

Erneuter Nachweis des Effekts
arztlicher Beratung. Allerdings
wird deutlich, dass eine regelma-
Rige Untersuchung/Konsultation
notwendig sein kann

95

Geller et
al. 2006

USA

Haufigere dermato-
logische Untersu-
chung, haufigere
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.

Fir 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 Zahlung von
Navi oder Messung des

Melanin-Levels.

+++

Nachweis der Notwendigkeit, in-
dividualisierte Interventionen zu
generieren; kostengunstige Inter-
vention mit guter Anwendbarkeit

97

Glasser
et al.
2010

USA

Wissenserweiterung
der Eltern, Sonnen-
schutzverhalten,
Sonnenvermei-
dungsverhalten

Wahrend eines Klinikaufenthal-
tes wurde den Eltern eine Pra-
sentation gezeigt, und Informa-
tionen Uberreicht. Die Kinder
schauten ein Lehrvideo

Sowohl das Wissen als
auch das Sonnenschutz-
verhalten verbesserte
sich, nicht jedoch das
Sonnenvermeidungsver-
halten.

+++

Die These, dass die arztli-
che/med. Beratung Effekte er-
zielt wird untermauert; soziale

Erwlnschtheit 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
etal. 2012)

Die Interventionsgruppe
steigerte ihr Verhalten
bzw. Wissen in allen 3
Endpunkten signifikant.

++++

Analog Aneja et al. 2012, hier
aber bei Probanden mit erhdh-
tem Risiko
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Gritz et
al. 2013

USA

Gesteigerte Son-
nenschutzverhalten

Ehemalige Melanompatienten
und deren Kinder wurden indi-
viduell oder allgemein mit Infor-
mationen versorgt. Dazu ge-
horten Broschiren und eine
DVD

haufigere Erstnutzung von
Sonnencreme, haufigeres
Tragen von Sonnenhiiten,
aber keine Reduktion von
Sonnenbranden und allge-
meinem Sonnenschutzver-
halten bei den Kindern

88

Fir die Fragestellung zu enge
Zielgruppe (Kinder von Mela-
nompatienten)

100

Harry et
al. 2012

USA

Steigerung des Wis-
sens

Gehorlosen wurde ein Haut-
krebsaufklarungsvideo in Ge-
bardensprache gezeigt. Die
Kontrollgruppe erhielt ein Video
Uber allgemeine Krebsvorsorge

Das Wissen der Gehorlo-

sen in der Interventions-

gruppe war signifikant er-
hoht.

o

Fir die Fragestellung zu enge
Zielgruppe (taube Probanden)

101

Janda et
al. 2014

USA

Steigerung der
Durchfiihrung von
dermatologischen
Vorsorge-Untersu-

chungen

Uber 50-jahrige Manner wur-
den in der Interventionsgruppe
mittels eines Videos und einer

Broschulre motiviert, in der
Kontrollgruppe nur mit der Bro-
schire

Keine Steigerung durch
die Broschure, allerdings
motivierten beide Arme
zur haufigeren Vorstel-
lung.

Zielgruppe aulRerhalb der Emp-

fehlung (jiinger als 24 Jahre); In-

tervention beim Hautkrebs wohl
in zu hohem Alter

102

Manne et
al. 2010

USA

Steigerung der
Durchfiihrung von
dermatologischen
Vorsorge-Untersu-
chungen, Steige-
rung der Haufigkeit
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 Haufig-
keit von dermatologischen
Vorstellungen

Im Rahmen eines multimodula-

ren Konzeptes wurden Risikopa-

tienten zur erneuten Vorstellung
aktiv eingeladen; Erkenntnisse

zur individuellen Adressierung
koénnen berlcksichtigt werden

103

Norman
et al.
2007

USA

Verbesserung des
Sonnenschutzver-
haltens

Heranwachsenden zwischen
11 und 15 Jahren erhielten Be-
ratung und sechs Feedback
Bdgen sowie eine Broschure
und weitere Hinweise

verbessertes Sonnen-
schutzverhalten

++++

2-Jahres-Beobachtungszeitraum;
Multikomponenten-Intervention

inkl. arztlicher Beratung; Einbin-
dung der Stufen der Motivation




Rat et al.

Wissen Uber das ei-
gene Melanomri-
siko, Sonnenschutz-

Eine Vorsorge-Untersuchungs-
und Erziehungskampagnen
wurden gegen eine allgemeine

verbessertes Sonnen-
schutzverhalten, hohere

89

Untermauert den Effekt der arzt-
lichen Beratung; SAM-Score bie-

104 2014 FRA verhalten, Sonnen- Inform_atlonskampage gestel!t. Motivation beim Sonnen- M tet sich zur Identifikation des Ri-
. Dabei wurden Franzosen mit .
baden im Sommer- hoh Mel o baden sikos an
urlaub erhdhtem Melanomrisiko rlach
dem SAM-Score ausgewahlt
Studie legt den Nutzen der uber-
. . wachten Schulung von Alige-
Badert- Ve_rbesserung _d_(_ar Die I_r_1tt_arvenhonsgruppe_konnte Diagnose-Qualitat in der meinmedizinern dar; Umsetzung
Diagnosequalitdt  auffallige Befunde fiir ein Jahr . .
105  scher CHE . . Interventionsgruppe hat  +++++ in Deutschland ggf. durch Kapa-
von Allgemeinmedi- an Dermatologen senden und . o . s
2015 . ) sich verbessert zitdtsengpasse bei den Dermato-
zinern erhielt Feedback o
logen schwierig; sonst sehr gute
Umsetzbarkeit
Wissenssteigerung Zwar steigerte sich das
Chao et und haufigere Selb-  Auf afroamerikanische Mitar- Wissen abger das aefiihlte Fir die Fragestellung zu enge
106 al 2017 USA stuntersuchung bei beiter ausgerichtete Broschiire, niedri’ e Melanor%risiko ’ + Zielgruppe (afroamerikanische
’ afroamerikanischen die die ABCDE-Methode erklart éndgerte sich nicht Probanden)
Teilnehmern '
Steigerung des
Sonnenschutzver-
haltens, verwenden Nach einer Vorsorge-Untersu- Erneuter Nachweis des Nutzens
von Sonnenschutz- chung erhielt die Interventions- der arztlichen Untersu-
Glanz et mitteln, Gebrauch  gruppe Briefe mit dem persénli- signifikante Verbesserung o .
107 USA . ) ! ++++  chung/Konsultation; Nachweis
al. 2015 von Sonnenbrillen,  chen Hautkrebsrisiko und ge- bei 6 Endpunkten des Effekts individueller Kommu-
Reduktion von Son-  zielte Informationen zum Son- o
N .. nikation
nenbranden, Hau- nenschutz
fung von Selbst-un-
tersuchungen
Entspricht der Zielgruppe des
Reduktion der Son-  Junge Erwachsene mit leicht signifikante Steigerun multimodularen Interventionspro-
Heck- nenlichtexposition bis stark erhohtem Risiko er- dtgs Sonnenschgtzver%al- gramms; Einfihrung UV4.me;
108 mannet USA und Verbesserung hielten ein interaktives, multi- ten und Senkung der UV- ++++ Code des Interventionspro-
al. 2016 des Sonnenschutz-  mediales Internet-Interventi- 9 gramm allerdings sehr veraltet;

verhaltens

onsprogramm

Exposition

kurzer Beobachtungszeitraum (3
Monate)




Arm-
109 strong et
al. 2009

USA

Steigerung der An-
wendung von Son-

nencreme

Alle Probanden wurden 80 Mi-
nuten geschult. Danach erhielt

die Interventionsgruppe taglich
eine SMS

signifikante Verbesserung
der Anwendung von Son-
nencreme

90

Ungunstiger Endpunkt; keine In-
dividualisierung der Kommunika-
tion; keine Berucksichtigung der
Stufen der Motivation, kleine In-
terventionsgruppe

Janssen
110 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 hochste Be-
wusstsein Uber das eigene
Hautkrebsrisiko.

Der Ansatz widerspricht dem Ge-
danken der partizipativen Ent-
scheidungsfindung und zielt da-
rauf ab, Angst zu generieren

Schiiz et

111
al.

DEU

Verbesserung des
Sonnenschutzver-
haltens, Sonnenver-

meidung

UV-Fotographie mit und ohne
psychologische Manipulation
(Selbstbejahung)

Intervention bei Personen
mit verhaltensbedingter er-
héhter 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

Blashill
112 et al.
2018

USA

Reduzierung des
Sonnenbadens und
der Solarium-Nut-

zung

Unter 24-Jahrige 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 primaren Endpunkte.

++

Richtige Altersgruppe (bis 24
Jahre); kurzer Beobachtungszeit-
raum (1 Monat); aufwendige Be-

fragung kénnte BIAS ausldsen

Buller et

M3 212015

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

geringfiigige Verbesse-
rung des Sonnenschutzes,
nicht aber der Haufigkeit
von Sonnenbranden

++

Geringer Nutzen, es gab nur ei-
nen telefonischen Kontakt; Inter-
vention scheint nicht ausrei-
chend personalisiert zu sein

Darlow
et al.
2017

114

USA

Reduktion von UV-
Exposition, Verbes-
serung des Sonnen-
schutzverhaltens

104 Frauen mit erhéhtem Ri-
siko wurden maRRgeschneiderte
Textnachrichten gesandt oder

sie haben Tagebuch gefiihrt

Probandinnen, die Nach-
richten erhielten verbes-
serten das Sonnenschutz-
verhalten, Probandinnen,
die das Tagebuch fiihrten
reduzierten die Sonnen-
verweildauer

Kleine Effekte; kleine Interventi-
onsgruppen (25); kurzer Be-
obachtungszeitraum (1 Monat)




214 Madchen (15,2 Jahre) er-

hielten ein webbasiertes Inter-

ventionsprogramm auf Basis

der urspringlichen Intentionen
zur Solarium-Nutzung

Die Interventionsgruppe
hatte einen geringeren
Willen und eine geringere
Absicht ins Solarium zu
gehen

++++

91

Kann auf junge Mitarbeiter ange-
wandt werden, die vorhaben ins
Solarium zu gehen; ausreichend
grolRe Interventionsgruppe; leicht
umsetzbar zu geringen Kosten

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-
gelmaRige elektronische Nach-
richten

signifikante Verbesserung
der Sonnencremenutzung

+++

kritischer Endpunkt; allerdings

gute Effekte bei geringem Auf-

wand; weiterer Hinweis auf den
Effekt von Kurznachrichten

Hillhouse Reduktion der Ab-

115  etal USA  sicht zur Solarium-
2017 Nutzung

Szabo Verbesserung des

116 HUN  Sonnenschutzver-

2015

haltens

Wissenssteigerung,

Tsai et Verbes_serur_w_g der

117 al 2018 USA Selbsteinschatzung,

Erlernen der Selbst-
untersuchung

143 Afroamerikanern wurde ein
Film zum Thema Hautkrebs ge-
zeigt

Die Intervention zeigte Er-
folge bei der Fahigkeit der
Selbstuntersuchung und
der Selbsteinschatzung.

Hauptendpunkt fokussiert sich
auf Selbstuntersuchung; Ziel-
gruppe zu eng fiir die Fragestel-
lung (Afroamerikaner)

* Landercodes 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 Primarpravention
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4.1.5 Fazit

Es sollte erneut prazisiert werden, dass diese Ubersicht aus mehreren Griinden
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben kann. Es wurde ein ruckblickender
Publikationszeitraum von nur zwolf Jahren und dabei nur randomisierte Fallkon-
trollstudien berucksichtigt. Zudem wurde eine Vielzahl an Fallkontroll- und Vor-
her-Nachher-Studien ausgelassen. Zweck kann daher nicht sein, Schlisse uber
die grundsatzliche Effektivitat primarer Praventionsmalinahmen insgesamt zu
ziehen, sondern Uber kurzlich 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 bewahrt haben, eher in verschiedenen Adaptionen wiederkehren. Aller-
dings lasst sich anhand der Komplexitat der MalRnahmen und der gepruften Va-
riablen, je nach Umfeld, ein Eindruck davon gewinnen, wie wahrscheinlich die

Etablierung effektiver Konzeptionsstandards in diesem Bereich erscheint.

So lasst die geringe Anzahl an MaRnahmen im Bereich der Vorschulbetreuung
[27-31] darauf schliel3en, dass noch kein Konzept als Standard etabliert werden
konnte, auller moglicherweise der Nutzung von Navizahlungen als objektivem
Endpunkt [27;30]. Auch der Trend zu personalisierter Beratung mit individueller
Risikobewertung scheint erkennbar. So fanden sich mehrere Mal3nahmen, die
den Teilnehmern eine individuelle Bewertung des Hautkrebsrisikos bereitstellten.
Die Aufklarung erfolgte auch gegenuber Eltern bezlglich des Risikos ihrer Kinder
[34;35], jedoch weit ofter direkt gegenuber den Adressaten der MalRnahme
[48;50;51;57-61;82;88;93-96;102-104;111]. Der Groldteil der aussehensbasier-
ten Malnahmen 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 Forderung von Sonnenschutzver-
halten erachtet, insbesondere bei jungen Erwachsenen [51]. Daher scheint es
nicht zu Uberraschen, 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 aullerdem die Auseinandersetzungen mit den Daten
des Nambour Trial dar [16-18]. Diese deuten auf einen hoheren 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-Pravention bisher alleine da - bis weitere Erkenntnisse dieses Mal}

an Effektivitat eventuell stitzen konnten.

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 bewahrt zu haben. Gleichzeitig
kam die Methode des Motivational Interviewings nur in einer Mallnahme zum
Einsatz. An gleicher Stelle wird jedoch bestatigt, dass diese noch kaum im Rah-
men von Hautkrebsvorsorge eingesetzt wurde, trotz nachgewiesener Effektivitat
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 ausgeschopfte Methode
dargestellt, die daher mit einem noch wenig erforschten Modell in Bezug auf
grundsatzliche effektivitatssteigernde Auswirkungen auf aussehensbasierte In-
terventionen gepruft 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 haufiger
[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 MalRnahmen deutlich, dass die Potentiale erkannt und genutzt werden,
um spezifische Hochrisikogruppen gezielt anzusprechen und dabei Interventio-
nen praziser auf den jeweiligen Risikofaktor auszurichten
[65;96;72;99;100;101;104].
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4.2 Sekundarpravention des Hautkrebses

Ziel einer Krebs-ScreeningmalRnahme ist die Senkung der Mortalitat, durch das
Verhindern oder Verzogern eines fortgeschrittenen Krankheitsverlaufs bei Per-

sonen mit einem frihen Stadium des Zieltumors.

Als prognostizierte Indikatoren fur die Feststellung der Effektivitat eines solchen
Screenings in Bezug auf Hautkrebs gelten dementsprechend:

e ein anfanglicher Anstieg der Inzidenz kutaner Tumoren,
e ein Anstieg des Anteils der in fruhen Stadien entdeckten Tumoren bei
gleichzeitiger Senkung jener in Spatstadien entdeckten sowie

e eine Reduktion der Mortalitat [119].
Mégliche Nachteile des Hautkrebs-Screenings umfassen Uberdiagnosen mit ent-
sprechenden soziookonomischen Kosten, inkonsequente Melanomerfassung,
Schwierigkeiten bei der Friherkennung, die Behandlung sich schnell entwickeln-
der Melanome sowie das Erreichen bestimmter Hochrisikogruppen [120].

Eine grundsatzlich bestehende Herausforderung fur die Durchfihrung gro3ange-
legter Hautkrebs-Screenings ergibt sich bereits aus der mangelnden Verfugbar-
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 Arzte wird auch als effektiver gegentiber
der Methode der Selbstuntersuchung erachtet, da mehrere Studien eine gerin-
gere Melanom-Dicke bei arztlich identifizierten Melanomen feststellten [122].

Das bisher starkste Indiz fur die Reduktion dicker Melanome durch Ganzkdrper-
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 Ganzkorperuntersuchung stattge-
funden hatte. Insbesondere das Risiko einer Melanom-Dicke =23 mm war um
40 % gesenkt. Die Teilnahme an einem Screening steigerte insgesamt das Risiko

fur die Diagnose eines dunnen 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 Ganzkor-
peruntersuchung (OR 2,51; Cl 95 %) sorgte fur dinnere Melanome bei der tat-
sachlichen Diagnose. Allerdings waren die Tumoren bei der Selbstuntersuchung
(OR 2,66; Cl 95 %) noch haufiger dunn. [124].

In Frankreich schulte Grange 2014 Allgemeinarzte darauf, Melanome besser di-
agnostizieren zu konnen. Von 2005 bis 2011 wurden zwei Stadte mit Training
zwei Stadten ohne Training gegenubergestellt. In den Stadten mit fortgebildeten
Allgemeinarzten reduzierte sich die Inzidenz besonders dicker Melanome von
1,07/100.000 auf 0,71/100.000, wahrend sich die Inzidenzen in den Vergleichs-
stadten nicht anderten [125].

Eine Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2012 konnte bis dahin dennoch keinen Nach-
weis einer Mortalitats-Senkung oder einer Verlagerung der stadienspezifischen
Inzidenz durch bevodlkerungsbasierte Hautkrebs-Screenings ermitteln [119]. Den-
noch besteht ein Konsens daruber, dass eine Entdeckung in friheren Stadien
theoretisch zu einer besseren Prognose und dadurch zu einer Senkung der Mor-
talitat fuhren sollte [122].

Auch die U.S. Preventive Services Task Force, der fur die Empfehlung von US-
Vorsorgemalnahmen verantwortliche Expertenrat, konnte sich 2009 aufgrund
des Fehlens von Nachweisen der Effektivitat weder flr noch gegen eine Empfeh-
lung aussprechen [126]. Die einzige von der Task Force entdeckte randomisierte
Kontrollstudie [127] hatte ab Abschluss der Pilotphase (15 Jahre nach Beginn)
den Verlauf der Mortalitéat anhand der Daten von uber 500.000 Personen > 30
Jahren bewerten sollen. Diese bereits erwahnte MalRnahme (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 bestatigt werden. Eine Aussage
uber eine Auswirkung von Hautkrebs-Screenings auf die Mortalitat war jedoch
nicht moglich [129].

Lediglich eine Indizwirkung lasst sich aus einer aul3erdeutschen Publikation von
2008 ableiten. Ab 1969 fand unter den Mitarbeitern des US-Forschungsgelandes
‘Lawrence Livermore Research Laboratory“ ein dreistufiges Melanomvorsorge-
Programm statt. Wahrend die ersten beiden Phasen der Informationsvermittlung
dienten, wurden in der dritten Phase von 1984 bis 1996 Hautkrebs-Screenings
angeboten. Die Screenings fuhrten 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 funf 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-Todesfalle wurde eine Verhinderung von 3,39 To-
desfallen ermittelt (p-Wert = 0,034). Es kam uber 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 Falle
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 aufwandig ware. Es muss
daher auf indirekte Belege vertraut werden, die auf einen friheren Diagnosezeit-
punkt, eine hohere Inzidenz von oberflachlich spreitenden Melanomen und eine
geringere Inzidenz nodularer Melanome hindeuten. Neuere Erkenntnisse konn-
ten sich jedoch durch weiterentwickelte Evaluationsmethoden ergeben, insbe-
sondere im Hinblick auf Personengruppen mit hohem Melanomrisiko [131].

4.2.1 Bevolkerungsbasiertes Hautkrebs-Screening in Deutschland

Die zuvor erwahnte Ubersichtsarbeit von Choudhury et al. 2012, welche die man-
gelnde Evidenz fur die Effektivitat von bevolkerungsweiten Hautkrebs-
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Screenings bis zum damaligen Zeitpunkt bestatigte, zeigte jedoch Zuversicht in
Bezug auf eine bereits eingeleitete bevolkerungsweite Mallnahme, das deutsche
gesetzliche Hautkrebs-Screening. Es wurde als potentiell meistversprechende
Gelegenheit eines Nachweises der Effektivitat erachtet, unter der Voraussetzung
ausreichend sorgfaltiger Evaluation [119].

Grundlage fur die EinfUhrung des gesetzlichen Hautscreenings waren die Er-
kenntnisse einer norddeutschen Machbarkeitsstudie. Das von der Arbeitsge-
meinschaft Dermatologische Pravention initiierte Pilotprojekt ,SCREEN (Skin
Cancer Research to Provide Evidence for Effectiveness of Screening in Northern
Germany)“, wurde zu dem Zweck konzipiert, die Durchfuhrbarkeit bevolkerungs-
basierter Hautscreenings zu evaluieren. Von 2,8 Millionen Einwohnern hatten
1,88 Millionen Anspruchsberechtigte im Alter Uber 20 Jahren die Moglichkeit sich
zwischen Juli 2003 und Juni 2004 bei geschulten Arzten oder Dermatologen ei-
ner Ganzkorperuntersuchungen 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 bestatigt. Damit bedurfte es 729 Untersuchungen oder 619 untersuchte
Personen fur die Entdeckung eines Melanoms. Gleichzeitig wurden 1.953 Basa-
liome und 386 Spinaliome diagnostiziert und bestatigt [132]. Hierfur erfolgten
15.983 Exzisionen, also eine je 23 Untersuchten. Die prazisierten 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 fur ein malignes
Melanom, 184 je Basaliom und 920 je Spinaliom. Ein Missverhaltnis in den Exzi-
sionen wurde daraus gefolgert, dass zwar bei Mannern ab 65 Jahren 20 Exzisi-
onen je Melanomfund notwendig waren, bei Mannern zwischen 20 und 49 Jahren
jedoch uber 50 Exzisionen bis zum Befund erfolgten. Es wurde daher empfohlen,

bei jungeren Screening-Teilnehmern konservativer zu exzidieren [133].

Kritikpunkte gegenuber der Durchfuhrung von SCREEN bezogen Geller et al.
2010 auch auf die nachfolgende gesetzliche MalRnhahme. Dies betraf den zu
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steigernden Anteil an mannlichen 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 berucksichtigen.
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 Einfuhrung der gesetzlichen Hautkrebsvorsorge, wodurch Personen
ab dem 35. Lebensjahr alle zwei Jahre einen Anspruch auf eine kostenlose Ganz-
korper-Untersuchung ohne Dermatoskopie erhielten [132].

Die Bewertung von SCREEN durch Katalinic et al. schien 2012 diese Entschei-
dung nachtraglich zu bestatigen. Ein Vergleich mit Restdeutschland sowie den
vier benachbarten Regionen (Danemark, Hamburg Niedersachsen, Mecklen-
burg-Vorpommern) erwies eine nirgends sonst erfolgte Senkung der melanom-
bedingten Mortalitat von 2000 bis 2009. Die altersstandardisierte (Standard Welt-
bevolkerung) melanombedingte Mortalitat in Schleswig-Holstein vor SCREEN
(1998-1999) lag bei 1,9/100.000 fur Manner und 1,4/100.000 far Frauen. Bis
2008/09 sank diese um 47 % auf 1,0/100.000 fur Manner sowie um 49 % auf
0,7/100.000 far Frauen. Dies entsprach fur den Zehnjahres-Zeitraum 2000-2009

einer jahrlichen melanombendingten Mortalitats-Entwicklung von

-7,5 % (95 % Cl:14,0 — 0,5) bei Mannern und -7,1% (95 % CI:10,5 - 2,9) bei
Frauen [134].

Auch Breitbart et al. 2012, welche primar die Durchfuhrbarkeit fokussiert hatten,
ermittelten eine Mortalitatssenkung durch SCREEN mit 2008 als Endpunkt. Als
Vergleich wurden prognostizierte und die bundesweiten in Gebieten ohne
SCREEN vorherrschenden Mortalitatswerte genutzt. Dies ergab eine Mortalitat
bei Mannern von 0,79/100.000 gegenuber 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 gegenuber prognostizierten 1,30/100.000 und beobachteten
1,13/100.000 fur Rest-Deutschland [89].

Die schleswig-holsteinische SCREEN-MalRnahme wird seitdem als der bisher
einzige Nachweis einer hohen Mortalitatssenkung durch ein bevolkerungsbasier-
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-Malinahme zwar als einzige potentiell bedeutsame Evidenz-
quelle, jedoch als nicht ausreichend aussagekraftig [135]. Grund hierfur war eine
Ruckbildung der melanombedingten Mortalitat 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-
litat nach Beendigung der SCREEN-MalRnahme bis 2013 wieder auf 2,4 je
100.000, knapp uber den Wert von 2,3 je 100.000 im Bundesschnitt [6].

Das gesetzliche Screening erbrachte au3erdem 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

Mortalitat anstelle einer Senkung statt [6]

Ein Erklarungsansatz fir das Ausbleiben einer Senkung der melanombedingten
Mortalitat aufgrund des gesetzlichen Vorsorgeprogramms verweist auf Konzepti-
ons-Unterschiede, die eine geringere Effektivitat der Folgemalinahme erklaren
konnten. 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-Jahrigen
jedoch als gering eingeschéatzt. Die Vorgabe fir an SCREEN teilnehmende Arzte,
Patienten mit Risikofaktoren auch ohne Verdacht an einen Dermatologen zu ver-
weisen, fuhrte dazu, dass 85 % der Besuche bei Dermatologen aufgrund einer
solchen Einschatzung erfolgten. Dies wird als Indiz flr eine hOhere Intensitat des
Screenings als bei der bundesweiten MalRnahme gewertet. Auch Teilnameraten
von 65 % der Arzte bei SCREEN, gegeniiber 26 % der niedergelassenen Arzte,
die sich fur das gesetzliche Screening qualifiziert haben, deuten hierauf hin. Die

in der Pilotstudie genutzte Medienkampagne steht zudem im Verdacht, fur den
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hohen Anteil an untersuchten Personen mit Risikofaktoren fur Hautkrebs, verant-
wortlich zu sein. Eine solche Kampagne fehlte der Folgemalinhahme. Als bemer-
kenswert wird zudem der Inzidenzanstieg in Schleswig-Holstein gewertet, der zu
einem hoheren Wert fuhrte als das deutschlandweite Screening, welcher im
Nachgang wieder auf gesamtdeutsches Niveau fiel [6].

Der Aspekt der wahrscheinlich geringen Auswirkung des Ausschlusses von unter
35-Jahrigen wird von einer weiteren deutschen Studie gestutzt. Diese Studie zur
Wirksamkeit von Hautkrebs-Screenings untersuchte 14- bis 34-Jahrige, da etwa
13 % der Melanome bei unter 35-Jahrigen auftreten. 12.187 Personen wurden in
Sachsen zwischen Januar und Juli 2009 durch 186 Dermatologen fur das Pro-
gramm “Haut-Check 14—-34 Jahre” untersucht, welches vom Krankenversicherer
AOK PLUS initiilert wurde. Bei 1.072 Patienten mit mindestens einer Exzision
wurden zwei Melanome und vier Melanoma in situ histologisch bestatigt. Dies
entspricht einer Tumor-Diagnose je 179 Exzisionen sowie je 2.031 Untersuchun-
gen. Zudem wurden 641 klinisch atypische Navi entdeckt. Die geringe Spezifitat,
fur die jedoch keine Erklarung gegeben werden konnte, wird als mogliches Argu-
ment gegen die Einbeziehung junger Bevolkerungsgruppen 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 Mortalitat von etwa
48 % gefuhrt haben konne. Es habe bereits zwei Jahre vor Beginn von SCREEN
eine Mortalitatssenkung begonnen, welche falschlich der Vorsorgemal3nahme
zugeschrieben wurde. Mit dem Verdacht einer Verzerrung durch fehlerhafte Re-
gistrierung melanombedingter Todesfalle wahrend der Studiendurchfuhrung be-
fassten sich Boniol et al. 2015. Da Totenscheine von ortsansassigen Arzten aus-
gestellt wirden und diese aufgrund der Vergutung fur die Erstscreenings ein fi-
nanzielles Interesse an der Durchfihrung von SCREEN gehabt hatten, hatte eine
systematische Verzerrung aufkommen konnen. Diese konnte dafur gesorgt ha-
ben, dass melanombedingte Todesfalle nicht als solche registriert wurden, da es
an Randomisierung oder Verblindung fehlte [7].
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Auch der Aspekt des Zufalls wird als mogliche Erklarung fur einen Teil der
SCREEN zugerechneten Mortalitatssenkung angefihrt. Demnach sei bei der Be-
wertung der Hochst- und Niedrigstande der Mortalitat bei Mannern vernachlassigt
worden, dass diese den Eindruck von statistischen Ausreil3ern vermitteln. Zudem
wurde die geschatzte jahrliche Senkung von 7,5 % als nur grenzwertig signifikant
erachtet. Aufgrund des 95 % Konfidenzintervalls von 0,5 %-14 %, wirde eine au-
Rerst geringe jahrliche Senkung von 0,5 % bei den Mannern noch immer den
Schatzungen entsprechen [137].

Auch Stang & Jockel zogen 2016 in Betracht, dass hautkrebsbedingte Todesfalle
falsch klassifiziert worden sein konnten. Ein starkes Indiz hierfur fand sich in dem
simultanen Anstieg (und spaterem Absinken nach Ende von SCREEN) der nach
ICD klassifizierten Todesfalle nach C76-80, also aufgrund ,Bdsartige[r] Neubil-
dungen ungenau bezeichneter, sekundarer und nicht naher bezeichneter Lokali-
sationen®. Der spontane Anstieg dieses Befundes bei gleichzeitigem Fall der
melanombedingten Mortalitat erfolgte in keinem weiteren Teil Deutschlands [2].

Eine endgultige Beurteilung, ob das gesetzliche Hautkrebs-Screening einen sig-
nifikanten Nutzen abwirft, wurde auf Basis der verfugbaren Daten noch 2015 als
nicht moglich erachtet [137]. Dies wurde auf fehlende Voraussetzungen fur eine
unabhangige begleitende Evaluierung der MaRnahme zurtckgefuhrt [6;137]. Da-
her erklarte die Deutsche Gesellschaft fur Epidemiologie, dass aufgrund des Aus-
bleibens eines Evidenzgewinns adaquate Methoden der Dokumentation und
Evaluation vonnoten seien, und das Screening im Sinne einer Risiko-Adaptierung

weiterzuentwickeln sei [138].

Eine lang erwartete Gelegenheit der Beurteilung der Auswirkungen der gesetzli-
chen MalBnahme nutzen Trautmann et al. 2016. Anhand pseudonymisierter Da-
ten von Uber 2 Millionen Kassenpatienten aus Sachsen fur 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 jahrlichen 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, wahrend
diese Erkenntnisse an einer Inzidenzsenkung zweifeln lassen und keine Aussage
moglich ist, ob eine verbesserte Prognose durch frihere Entdeckung bisher er-
zielt wurde [139].

4.2.2 Die Euromelanoma-Tage

Die europaweite, in Belgien initiierte, Euromelanoma—Kampagne stellt eine Kom-
bination von Primar- und Sekundarpravention dar. Zusatzlich ist aufgrund der
Konzeption als jahrliche eintagige Aktion eine Zurechnung moglicher Outcomes
nur unmittelbar mit Bezug auf die Funde und diagnostische Prazision maoglich,
nicht jedoch mit Bezug auf Morbiditat oder Mortalitat. Zwar erfullten die entspre-
chenden MalRnahmen damit nicht die Einschlusskriterien, abgesehen von aul3er-
dem fehlender Randomisierung oder Kontrollen, sie konnten jedoch Erkenntnisse
zu unmittelbaren diagnostischen Aspekten von Hautkrebs-Screenings liefern.

Die aus den Gesamtergebnissen der europaweit durchgeflhrten (falls ausrei-
chend dokumentierten) Aktionen gefolgerten Schlusse waren die Empfehlung ei-
ner Fokussierung auf Hochrisiko-Gruppen sowie die Empfehlung eines vermehr-

ten Einsatzes von Dermatoskopie und Ganzkorperuntersuchungen [140].

Die erste belgische Kampagne im Jahr 1999 fuhrte an einem Tag zu 2.767 Un-
tersuchungen, welche durch 65 % (521) der landesweit vertretenen Dermatolo-
gen erfolgten. Hierbei wurden 35 Verdachtsfalle des Melanoms identifiziert, von
denen 25 histologisch bestatigt werden konnten. Somit wurde ein Melanom je
111 Untersuchungen entdeckt. Zusatzlich wurden 59 Verdachtsfalle des Basali-
oms gefunden. Auch Truyers berichtete 2010 von den belgischen
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Euromelanoma-Tagen, ohne signifikante Ergebnisse liefern zu kdnnen [141]. In
der Schweiz wurde 2006 geschatzt, dass ein Melanom je 328 Untersuchten ge-
funden wirde und 119 fur jegliche Arten des Hautkrebses [140]. In Spanien wur-
den zwischen 2000 und 2002 12.487 Untersuchungen durchgefuhrt, wobei von
164 verdachtigen Lasionen 143 histologisch untersucht und 31 Melanome besta-
tigt werden konnten. Damit wurde ein Melanom je 403 Untersuchungen entdeckt
[140].

Die Durchfuhrung der Eurolmelanoma-Tage in Griechenland zwischen 2000 und
2004 fuhrte 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 bestatigt wurden [142].

Schwedens Euromelanoma-Tage in den Jahren 2009 und 2010 fuhrten 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 Einfuhrung eines Min-
destalters von 18 Jahren zuruckgefuhrt wurde [140].

Insgesamt wurden in den Jahren 2009 und 2010 in 27 Landern Euromelanoma-
Tage durchgefiuhrt. Von 59.858 Personen in 20 europaischen Landern lagen aus-
wertbare Daten vor. Dabei wurden 3.618 verdachtige Lasionen entdeckt, von
welchen 136 histologisch bestatigt werden konnten, also eine je 440 Untersuch-
ten Personen. Bemerkenswert waren die Raten von dermatoskopisch durchge-
fuhrten Untersuchungen bei Verdacht eines Melanoms (78 %) sowie jene der
Ganzkorperuntersuchungen (72 %). Auffallig war zudem die hohe Anzahl an ent-
deckten Melanomen, trotz des geringen Durchschnittalters der Teilnehmer
(Frauen: 44 Jahre; Manner: 46 Jahre) sowie eines geringen Anteils an Hochri-
siko-Personen [143].

Wie bereits weitere Reviews erkennen liel3en, liegt auch bisher noch kein ein-
deutiger Beleg fur die Effektivitat von bevolkerungsweitem Hautscreenings vor
[119;135;144]. Selbst das deutschlandweite Hautkrebs-Screening, mit einem Po-

tential fur praxisnahe Feststellungen, konnte bisher noch kaum zu einem solchen
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Erkenntnisgewinn beitragen [2]. Die einzige kurzlich 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 moglichen Effektivitat der gesetzlichen Vorsorgemallinhahme er-

geben, um diese Erkenntnisse weltweit fur die sekundare Hautkrebsvorsorge

nutzbar zu machen.
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5 Bewertung der Haupt-Risikofaktoren flir das maligne Mela-
nom, basierend auf den Metanalysen von Gandini et al.
2005a-c, mit Beriicksichtigung jungerer Erkenntnisse mit

vergleichbarem Evidenzwert

Die Inzidenz des malignen Melanoms unter der hellhdutigen Bevolkerung bsteigt
weltweit seit Jahrzehnten. So wurde eine jahrliche Steigung von 3-7 % zwischen
den frihen 1960er und spaten 1980er Jahren innerhalb von 24 Populationen
hauptsachlich europaischer Abstammung beobachtet [1]. Wahrend die alters-
standardisierten Erkrankungsraten seit den 1980er Jahren in den westlichen In-
dustrienationen deutlich gestiegen sind, kam es im Falle Deutschlands durch die
EinfGhrung des gesetzlichen Hautkrebs-Screenings im Jahr 2008 zu einer zu-
satzlichen Zunahme von etwa 20 % gegenuber dem vorherigen Niveau. Die
Schatzung fur 2010 lag altersstandardisiert bei 18,0 Neuerkrankungen je 100.000
fur Manner und 17,8 fur Frauen [2]. FUr die nachsten Jahrzehnte wird von einem
weiteren Anstieg in Umfang einer Verdoppelung der Inzidenzraten alle 10 bis 20

Jahre ausgegangen [3].

Als Haupt-Risikofaktoren fur die Entstehung eines kutanen malignen Melanoms
gelten die Belastung durch UV-Strahlung, Sonnenbrande, Indikatoren fur Son-
nenschaden, eine genetische Pradisposition fur das Melanom, phanotypische
Charakteristika, pigmentierte Lasionen und der Hauttyp [4]. Eine Ubersichtsar-
beit, welche sich mit der Bewertung von Melanom-Risikomodellen befasste, iden-
tifizierte unter 25 Modellen mit 144 moglichen Risikofaktoren die Anzahl an Navi,
das Vorhandensein von Sommersprossen, eine Vorgeschichte mit Sonnenbran-
den sowie Haar- und Hautfarbe als die am haufigsten vertretenen [5]. Eine zuvor
im gleichen Jahr publizierte Ubersichtsarbeit erfasste in 19 Studien mit 28 Mo-
dellen am haufigsten die Anzahl an Navi, den Hauttyp, die Sommersprossen-
Dichte, das Alter, die Haarfarbe sowie die Vorgeschichte an Sonnenbranden 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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gewohnliche und klinisch atypische Navi [4], Sonnenexposition [7] sowie familiare
Vorbelastung, aktinische Schaden und phanotypische Merkmale [8] in Bezug auf
deren Relevanz als Risikofaktor fur das maligne Melanom bewertet.

Durch die Methode der Meta-Analyse ergab sich die Moglichkeit, die Zusammen-
hange und Interaktionen zwischen den Haupt-Risikofaktoren untereinander zu
erortern und gleichzeitig weitere Schlussfolgerungen zu Studienkonzeptionen
aus dem Auftreten von Widerspruchen und starken Unterschieden in den Schat-

zungen zu ziehen [4].

Die Ergebnisse dieser Meta-Analysen werden hier zusammengefasst und um
weitere neuere Erkenntnisse aus seitdem erstellten Ubersichtsarbeiten und
Meta-Analysen erganzt. Es wird auf die Methodik der ersten der drei Meta-Ana-
lysen exemplarisch eingegangen, wahrend im weiteren Verlauf nur solche As-

pekte berucksichtigt werden, welche die Deutung der Ergebnisse betreffen.

5.1 Anzahl der gewohnlichen und klinisch atypischen Navi als Risikofak-

toren

Bereits vor Erstellung der ersten der drei Meta-Analysen deutete die Datenlage
auf einen Zusammenhang zwischen der Anzahl an vorhandenen melanozytaren
Navi und der Entstehung des malignen Melanoms hin, wobei klinisch atypische
Navi eine von gewohnlichen Navi unabhangige Rolle zu spielen schienen [9]. Es
war bekannt, dass das Melanom-Risiko mit steigender Anzahl sowie mit klini-
scher Atypie der Navi steigt. Das Spektrum reichte von einem geringem Risiko
bei wenigen gewohnlichen Navi, einem hoheren bei groRerer Anzahl gewohnli-
cher Navi bis letztlich hin zu einem hohen Risiko bei Personen mit mehreren kili-
nisch atypischen Navi [10].

5.1.1 Auswabhlkriterien der einbezogenen Studien

Als Outcome der einbezogenen Studien wurden nur histologisch bestatigte Me-
lanome akzeptiert. Dies umfasste die vier gewohnlicherweise histologisch unter-
schiedenen Typen des superfiziell spreitenden Melanoms (SSM), des nodularen
malignen Melanoms (NMM), des Lentigo-maligna-Melanoms (LMM) und des



120

akrolentigindsen Melanoms (ALM). Nicht explizit erwahnt wurde jedoch die sel-
teneren Typen des amelanotische Melanoms (AMM) oder des polypoiden Mela-
noms. Mukosale Melanome sowie solche, die auf Handflachen, Fingern, Ful3soh-
len und Nagelbetten entstehen, wurden nicht bertcksichtigt, da diese nicht direkt
mit Sonneneinstrahlung in Verbindung gebracht wurden und einer abweichenden

Atiologie unterliegen [11].

Unter einem melanozytaren Navus wird ein gutartiger Tumor verstanden, beste-
hend aus Melanozyten, welche Melanin herstellen. Es wurde ein Protokoll der
Internationalen Agentur fur Krebsforschung (IARC) von 1990 herangezogen, wel-
ches dem Zweck der methodologischen Standardisierung epidemiologischer Stu-
dien zu Navi dienen sollte. Dieses schlug eine Definition melanozytarer Lasionen
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
Navus sollen ublicherweise solche verstanden werden, die den Verdacht aufkom-
men lassen, dass sich eine Dysplasie unter einem gutartigen kongenitalen oder
erworbenen Navus verbergen konnte. Es wurde jedoch von den Autoren ange-
merkt, dass es nur geringe Ubereinstimmung zwischen der histologischen und
der phanotypischen Einstufung klinisch atypischer Navi gabe. Auf Basis des I-
ARC-Protokolls wurden als Identifikationskriterien anerkannt, dass zumindest an
einer Stelle eine fleckformige Komponente vorhanden sein musse, wahrend zu-
satzlich mindestens drei der folgenden Kriterien zu erfullen waren: kein gut defi-
nierter Rand, Grofde von 5 mm oder mehr, unterschiedliche Farbtone, unebener
Rand oder das Vorliegen eines Erythems [4].

Eine positive Familienanamnese wurde bei Aussage Uber zumindest einen be-
troffenen Verwandten ersten Grades angenommen. Falle des dyplastischen
Navus-Syndroms, welche von einem um das 500-fache erhdhten Melanom-Ri-
siko betroffen sind, wurde ausgeklammert, da diese fur weniger als 5 % der Me-

lanom-Inzidenz verantwortlich seien und bereits gesondert erforscht wirden [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 niederlandischen Verlags Elsevier Science. Es wurden von 1966 bis
zum 30.09.2002 publizierte Studien berucksichtigt, die Begrifflichkeiten mit Be-
zug zum malignen Melanom und Navi enthielten. Einschlusskriterien waren, dass
es sich entweder um Fallkontrollstudien oder Kohorten- oder Querschnittsstudien
in der Erstverdffentlichung handelte. Okologische Studien, Fallstudien, Uber-
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 (Cl) verfigbar sein, also bspw. Odds Ratios, Reindaten mit ent-
sprechendem Standardfehler oder der Varianz. Zweitens mussten die Studien
unabhangig voneinander sein, um die mehrfache Gewichtung bestimmter Stu-
dien zu verhindern. Drittens mussten die Zahlungen der Navi vergleichbar sein.
Dies fuhrte dazu, dass die Zahlung nur grof3er Navi zum Ausschluss fuhrte. Auch
die Berucksichtigung kongenitaler Navi fuhrte zum Ausschluss, da diese mit ei-
nem erhOhten Risiko assoziiert seien und bereits besonders Uberwacht wurden,
wobei die Entdeckung kleiner kongenitaler Navi zudem viele Schwierigkeiten ver-
ursache [13]. Viertens mussten die Populationen homogen sein in Bezug auf die
Haupt-Risikofaktoren,. Besondere Falle des Melanoms, wie solche der Handfla-
chen, FuRsohlen und der Vulva, wurden aufgrund einer abweichenden Atiologie
ausgeschlossen [12]. Auch Studien die sich ausschliel3lich mit Melanomen bei
jungen Menschen (unter 19 Jahren) oder Kindern mit Xeroderma Pigmentosa
befassten, blieben aul’en vor. Dies wurde mit der Seltenheit des Melanoms bei
Kindern begrundet, mit dessen oftmals abweichender Entstehung aus sehr gro-
Ren Navi mit unterschiedlichen pathologischen Charakteristika, wahrend die Ri-
sikofaktoren bei der Xeroderma Pigmentosa hauptsachlich 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 Ruckschlusse Uber die Ursachen fur Va-
riationen und Ungereimtheiten zwischen unterschiedlichen Studien gezogen wer-
den sollten, wurde die weitere Bewertung nicht anhand strenger Einschlusskrite-
rien oder Qualitatsmesswerten durchgefuhrt, um eine moglichst grol’e Menge an
Daten zu berucksichtigen. Stattdessen wurde die Berucksichtigung einzelner
Studien von Sensitivitatsanalysen abhangig gemacht, welche deren Einfluss auf
die gebundelten Ergebnisse beurteilte, um mogliche Verzerrungen auszuschlie-
Ren [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 zahlten. Die Kategorie der Expositions-Infor-
mationen enthielt die verwendete Definition gewohnlicher und klinisch atypischer
Navi, Korperregion an denen die Navi gezahlt 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 Fallen mit Melanomen in Familienanamnese, die Anzahl der Falle,
die Teilnahmequoten, sowie den Anteil hellhdutiger Personen in den Fall- und
Kontrollgruppen. Die weitere Kategorie der Fallkontrollstudien-Informationen
schloss die Anzahl der Kontrollen, die Ubereinstimmungen in den Studiende-
signs, die Verblindung der Befragenden und die Antwortquoten der Kontrollen
ein. Die Kategorie der Nachverfolgungs-Informationen berucksichtigten die
Grund-Studienpopulation, die Dauer der Nachbeobachtung in Jahren, die Ver-
blindung des Expositions-Status sowie die Vollstandigkeit der Nachbeobachtung.
Die letzte Kategorie der statistischen Informationen enthielt die verwendeten sta-
tistischen Methoden, die Bereinigung von Storvariablen (Demographische Fak-
toren wie bspw. Alter und Geschlecht, Augen-, Haar- und Hautfarbe, die Sonnen-
exposition oder die Anzahl gewohnlicher und klinisch atypischer Navi) und die
Arten der Effektschatzer (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 Heterogenitat zwischen den Studien er-
mittelt und eine Sensitivitatsanalyse durchgefuhrt. Auf der Annahme basierend,
dass es sich bei dem malignen Melanom um eine seltene Erkrankung handele,
wurde keine Unterscheidung zwischen den verschiedenen Risiko-Effektschat-
zern gemacht, wie zwischen Odds Ratio, Rate Ratio oder Risk Ratio. Aufgrund
dessen musste auch jedes dieser Effektmalle nach Bereinigung um die groft-
mogliche Anzahl an Storvariablen bezuglich jeder Stufe der Navizahlung 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 Schatzwerte
wurden aus Reindaten errechnet, inkl. der Standardfehler des logarithmierten
Odd Ratios. Bei Angabe von standardisierten Inzidenzraten wurde anhand der
Anzahl der Falle der Standardfehler der logarithmierten standardisierten Inzi-
denzrate geschatzt. Bei alleiniger Angabe des P-Wertes wurde eine testbasierte
Schatzung verwendet [4].

5.1.2 Ergebnisse

Die Literaturrecherche brachte insgesamt 590 Studien in MEDLINE und EM-
BASE hervor. Diese wurden auf Grundlage der primaren Einschlusskriterien auf
57 Studien eingeschrankt, wobei noch 13 zusatzliche aus den Literaturverzeich-
nissen extrahiert wurden. Schlussendlich wurden 46 als die sekundaren Kriterien
erfullend eingestuft, wobei 47 verschiedene Datensatze berucksichtigt wurden,
da eine Studie das bereinigte Quotenverhaltnis fur Manner und Frauen separat
angab. Diese wurden als zwei voneinander unabhangige Datensatze behandelt
[4].

Die 47 Datensatze enthielten Angaben uber 10.499 Falle und 14.256 Kontrollen.
38 Datensatze befassten sich mit gewohnlichen Navi, wobei 26 davon die Risi-
koschatzwerte fur Ganzkorper-Navuszahlungen umfassten und 17 nur jene fur
die Anzahl der auf den Armen festgestellten Navi. 27 Studien erfassten Risiko-

schatzwerte zu klinisch atypischen Navi [4].
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Insgesamt bestanden die Datenquellen aus acht Kohortenstudien, sich alle mit
klinisch atypischen Navi befassend, 37 Fallkontrollstudien und zwei eingebette-
ten Fallkontrollstudien. Die Landerverteilung lag bei 24 in Europa durchgefuhrten
Studien, 14 in Nord-Amerika, sieben in Australien und einer in Argentinien. Von
den 38 Datensatzen mit Berucksichtigung gewohnlicher Navi stutzten sich neun
auf Selbsteinschatzungen der Navi-Anzahl. Die 27 Datensatze mit Berucksichti-
gung klinisch atypischer Navi beruhten vollstandig auf Einschatzungen der Navi-
Anzahl durch Arzte [4].

5.1.3 Risikoschatzwerte

Die groRte Steigerung des Melanom-Risikos wurde bei 101-120 Navi gegenuber
< 15 Navi festgestellt (pooled RR = 6,89; 95 % CI: 4,63—-10,25]. Die weiteren Ka-

tegorien der Navi-Anzahl waren:

16—40 (pooled RR = 1,47; 95 % ClI: 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 Zahlung der Navi auf den Armen anstelle einer Ganzkor-
per-Zahlung verwendeten, wurden anhand von 17 Studien Risiko-Schatzwerte
ermittelt. Die groRte Risiko-Steigerung ergab sich bei 11-15 gewohnlichen Navi
auf den Armen gegenuber keinem (pooled RR = 4,82; 95 % CI: 3,05-7,62). Auch
fur die Kategorien von 1-5 Navi auf den Armen (pooled RR = 1,44; 95 % CI: 1,29—-
1,60) und 5-10 Navi (pooled RR = 2,48; 95 % CI: 1,90-3,23) wurde das relative
Risiko ermittelt [4].

Bei klinisch atypischen Navi wurde, anhand von 13 Fallkontrollstudien, eine Ri-
siko-Steigerung um mehr als das Sechsfache fur funf klinisch atypische Navi am
Korper gegenuber keinem festgestellt (pooled RR = 6,36; 95 % CI: 3,80-10,33).
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Auch die Werte fur jeweils einen bis zu vier klinisch atypischen Navi wurden er-
mittelt. (1 gegenuber O/pooled RR = 1,45; 95 % CI: 1,31-1,60) (2 gegenuber
O/pooled RR = 2,10; 95 % CI: 1,71-2,54), (3 gegenuber O/pooled RR = 3,03;
95 % CI: 2,23-4,06), (4 gegenuber 0/pooled RR = 4,39; 95 % ClI: 2,91-6,47) [4].

Eine spatere Meta-Analyse, in welcher zehn zusatzliche Fallkontrollstudien ge-
genuber der Publikation von Gandini et al. [4] berUcksichtigt werden konnten,
diente dazu herauszufinden, welcher Anteil an Melanomen der Anzahl an Navi
als Risikofaktor zugerechnet werden kann, der sogenannte populationsbezogene
attributable Anteil (PAF) [16]. Hierbei wurde eine Risikosteigerung fur das Vor-
handensein > 1 klinisch atypischer Navi gegenuber keinem ermittelt (pooled RR=
3,63; 95 % CIl: 2,85-4,62). Anhand einer Dosis-Wirkungs-Analyse wurde eine
Steigerung des Risikos je gewodhnlichem Navus von 1,7 % (pooled RR = 1,017;
95 % Cl: 1,014—1,020) festgestellt. Uber die Relevanz von Navi als Risikofaktor
lieRen sich daraus insofern Ruckschlisse ziehen, als dass einer Navianzahl von
= 2542 % der Melanom-Inzidenz zuzurechnen sei (PAF 25-—49 Navi = 0,15; PAF
> 50 Navi = 0,27) [16].

Eine Meta-Analyse die sich mit der Hypothese divergenter Entstehungswege des
Melanoms (,divergent pathway hypothesis®) befasste, nutze hierfir Daten Uber
die Navus-Dichte und Verteilung bei Melanom-Patientinnen Das hochste Quartil
der Navi-Anzahl war fast funfmal 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
hochste Kategorie der Navi-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 bezuglich eines Einflusses des Brei-
tengrads auf das Risiko, das durch die Anzahl an Navi besteht. Ziel war zudem
die Ergebnisse der Meta-Analyse von Gandini et al. zu Navi [4] zu prazisieren.
Fur 1-2 grolde Navi (= 5mm) gegenuber keinen wurde eine Verdreifachung des
Risikos eines Melanoms ermittelt (pooled OR = 2,9; 95 % CI: 1,9—4,3). Drei oder

mehr groRe Navi waren mit einem siebenfachen Risiko verbunden (pooled OR =
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7.1; 95 % CI: 4,7-11,6). Die Risiko-Schatzwerte wurden auch fur 1-2 fuhlbare
Navi an den Armen (pooled OR = 1,7; 95 % CI: 1,4-2,1), sowie fur drwi oder
mehr, erhoben (pooled OR = 3,4; 95 % CI: 2,7—4,4) [18].

FUr das Vorhandensein mindestens eines klinisch atypischen Navus gegenuber
keinem ergab sich eine Vervierfachung des Risikos (pooled OR = 4,0; 95 % CI:
2,8-5,8). Zudem erfolgte eine Bewertung weiterer phanotypischer Merkmale fur
die Altersgruppen < 50 Jahren und = 50 Jahren. Diese waren in der jingeren
Gruppe fur die hellen Hauttypen I/ll (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) verfugbar. Fur Personen ab 50 Jahren waren
die entsprechenden Risiko-Schatzwerte ahnlich (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 bestatigt, dass ein anormaler Navus-Phanotyp mit Melanomen
an Korperregionen assoziiert war, die eher intermittierender Sonnenexposition
ausgesetzt sind, wie dem Rumpf. Es konnten allerdings keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den Risiko-Schatzwerten bei unterschiedlichen Breitengra-
den festgestellt werden [18].

Eine spater durchgefuhrte Fallstudie mit 762 Melanompatienten erlaubte einen
Abgleich aktinischer Keratosen mit Melanomen am Rumpf sowie am Kopf/Hals.
Eine hohe Anzahl an Navi (= 135 Navi) 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 Einschrankungen der Ergebnisse

Als eines der grofdten Hindernisse bei Studien zu Navi wurde das Gewabhrleisten
authentischer Zahlungen genannt. Trotz der durch das IARC-Protokoll von 1990
vorgeschlagene, methodologischen Standardisierung, sollen selbst bei groRerer
Standardisierung Abweichungen von bis zu etwa 10 % bei Ganzkorperzahlungen
durch Interobserver-Variabilitat entstehen [9]. Gandini et al. gaben an, dass die
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angegebenen Navuszahlen aus Selbsteinschatzungen, Schatzungen basierend
auf erhabenen Navi auf den Armen oder auf Ganzkdrperzahlungen durch ausge-
bildete Krankenhausarzte stammten. Allerdings bemerkten sie keinen signifikan-
ten Einfluss der Selbsteinschatzungen auf die Schatzwerte, da jene der Studien
mit Selbsteinschatzung denen der Studien mit Zahlung durch Arzte stark dhnel-
ten. Zudem wurde angenommen, dass eine zwischen unterschiedlichen Phano-
typen oder Sonnenexpositions-Gruppen gleichbleibende Fehlerquote, keine Feh-
lerquelle in der Bestimmung der Atiologie von Navi darstelle [4].

Es fiel jedoch im Rahmen der Heterogenitats-Analyse auf, dass Studien mit kran-
kenhausbasierten Kontrollen geringere Schatzungen angaben, besonders wenn
die Falle auch aus Krankenhdausern stammten. Gandini et al. vermuteten, dass
diese Studien verlasslichere Schatzwerte lieferten, da die Zahlangaben zu Navi
in diesen Studien praziser waren. Bevolkerungsbasierte Studien hatten hingegen
nur schwache und Ubermalig vereinfachte Mal3stabe fur die Navuszahlung ge-
wahlt, wie die Selbsteinschatzung 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 groer waren. Als Erklarung hierfur vermuteten Gandini et al., dass die Po-
pulationen wahrscheinlich unterschiedlich waren. Ein Indiz hierfur war das Durch-
schnittsalter der Falle, 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, gegenuber sieben von acht Kohortenstudien.
Zudem seien in drei von acht Kohortenstudien Hochrisiko-Patienten einbezogen
worden, wodurch sich das geringere Alter der Falle mit genetischen Faktoren er-
klaren liele [4].

Bei vielen Studien sollte sich regelmalig eine Korrelation zwischen Navus-Dichte
einerseits und andererseits jeweils Pigmentmerkmalen, intensiver Sonnenexpo-
sition und einer Vorgeschichte an Sonnenbranden aufzeigen lassen, wie Gandini
et al. es auch in mehreren Studien [20-23] antrafen. Innerhalb der durchgefuhrten
Heterogenitats-Analyse zeigte sich jedoch, dass Bereinigungen um Sonnenlicht-

Indikatoren oder weitere phanotypische Merkmale die Variabilitat zwischen den
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verschiedenen Schatzwerten nicht hatten erklaren kdnnen. Eine mogliche Theo-
rie der Autoren war, dass Personen mit Neigung zu Sonnenbranden die Sonne
meiden konnten und daher weniger Navi entwickelten als zu erwarten ware, wo-
fur bereits weitere Indizien aufgekommen waren [9]. Eine weitere Auffalligkeit in
den Ergebnissen der Meta-Analyse betraf das Fehlen eines Zusammenhangs
zwischen der Anzahl an Navi und dem Melanom in Familienanamnese. Gandini
et al. vermuteten jedoch, dass sich dies durch die geringe Zahl an Kontrollen mit
Familienanamnese erklaren lie3. Diese stellten innerhalb von neun Studien, wel-

che die Familienanamnese erlauterten, einen Anteil von nur 3,7 % dar [4].

Als eindeutig bestatigt erachten die Autoren die Relevanz der Anzahl gewohnli-
cher und klinisch atypischer Navi als unabhangigem Risikofaktor fur die Entwick-
lung des malignen Melanoms. So wurde fur Personen mit einer sehr hohen An-
zahl an Navi (101-120 Navi) ein hochsignifikant hoheres Risiko festgestellt. Die-
ses war um das fast Siebenfache (pooled RR = 6,89; 95 % CI: 4,63-10,25) er-
hoht, gegenuber Personen mit sehr wenigen Navi (0-15 Navi). Personen mit funf
klinisch atypischen Navi hatten ein mehr als sechsmal hoheres Risiko, als jene
ohne klinisch atypische Navi (RR = 6,52; 95 % CI: 3,78-11,25) [4].

Eine hohe Anzahl an kongenitalen und erworbenen Navi wurde von den Autoren
als mogliches Indiz fur eine starkere genetische Pradisposition fur das Melanom
interpretiert. Zu damaligem Stand waren ihnen, auller den Genen CDKN2A und
CDK4 bei melanom-anfalligen Familien, keine Gene bekannt, die zu einer hohe-
ren Zahl an Navi fuhren und gleichzeitig eine direkte Rolle in der Melanom-Pro-
gression spielen. Die Existenz solcher Gene kdnne jedoch nicht ausgeschlossen
werden [4].

Als Alternative sei vorstellbar, dass eine hohe Anzahl an Navi als Indikator fur
Umwelteinflusse, wie erhohte Sonnenexposition, fungiere. Umwelteinflisse
konnten demnach eine hohere Zahl an Navi verursacht haben und unabhangig
davon das Melanomrisiko weiter gesteigert haben. Zwar hatten Indizien auf einen
Zusammenhang zwischen Sonnenexposition und der Entwicklung gewohnlicher
und klinisch atypischer Navi hingedeutet, jedoch mussten Gandini et al. gleich-

zeitig feststellen, dass das Risiko durch die Anzahl an Navi sich nicht signifikant
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nach Landern unterschied. Dies galt, obwohl die Inzidenzzahlen um das Zehnfa-
che zwischen Untersuchungsgebieten variierten, weshalb die Autoren dies als
Indiz fur ein mdgliches multiplikatorisches Zusammenwirken von Navi-Anzahl

und Sonnenexposition bei der Melanombildung deuteten [4].

Die Hypothese, dass Melanozyten in Navi 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 Lasionen berichtet hatten und bei 25-50 % ein entsprechender Navus his-
tologisch bestatigt werden konnte. Daraus folgerten Gandini et al., dass zumin-
dest einige Navi, wenn nicht sogar alle, eine mogliche Vorstufe darstellen konnen

[4].

Die Ergebnisse einer Studie von Whiteman et al. [25] nutzten Gandini et al., um
eine Uberleitung zu einem moglichen Verhaltnis von den Risikofaktoren Navi und
Sonnenexposition zu erlautern. Demnach wurde eine Hypothese auf Basis eines
Modells divergenter Entstehungspfade fur Melanome an unterschiedlichen Kor-
perstellen aufgeworfen. Es war bemerkt worden, dass Melanome am Kopf oder
Hals mit hoherer Wahrscheinlichkeit bei Personen mit wenigen Navi, vielen akiti-
nischen Keratosen und hoher arbeitsbedingter Sonnenexposition auftraten. His-
tologisch gleich typisierte Melanome am Rumpf traten hingegen eher bei Perso-
nen mit vielen Navi, wenigen aktinischen Keratosen und geringer arbeitsbeding-
ter Sonnenexposition auf. Whiteman et al. hatten demnach als mogliche Erkla-
rung vorgeschlagen, dass die Melanozyten von zu Navi neigenden Personen
nach erster Initiierung durch Sonneneinstrahlung durch bereits geringe oder ganz
ohne weitere Sonnenexposition, zur Proliferation und nachfolgender Neoplasie
neigten. Wahrenddessen sei bei Personen mit geringer Neigung zur Entwicklung
von Navi eine anhaltende Sonnenexposition, Uber das initiierende Mal} hinaus,
fur 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 fir Gandini et al. noch nicht klar gewesen sein, ob das Muster der Sonnen-
exposition ein wichtiger Faktor abseits der betroffenen Korperstelle sei, wobei die
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Rolle der Sonnenexposition in der zweiten Meta-Analyse der Autoren [7] auch
Heterogenitatsfaktoren berucksichtige, welche die diesbezuglichen Risikoschat-

zungen beeinflusst haben kdnnten [7].

Auch Anderson et al. bekraftigten die Vermutung von mindestens zwei divergen-
ten Entstehungswegen, wobei eine Unterscheidung nach frih und spat auftre-
tenden Melanomen vorgeschlagen wurde. Die fruh auftretenden korrelierten mit
dem weiblichen Geschlecht, superfiziell spreitenden Melanomen (SSM) und ei-
nem Auftreten an den unteren Extremitaten. Spat auftretende Melanome wurden
ofter bei Mannern, an Kopf, Gesicht und Hals angetroffen und waren ofter Len-
tigo-Maligna-Melanome (LMM) [26]. Eine Vielzahl von Indizien aus verschiede-

nen Disziplinen scheinen diese Hypothese mittlerweile zu stutzen [27, 28].

Die Autoren erachten die Atiologie von N&vi als komplexes Feld, welche sich
nach Navustyp unterscheidet und moglicherweise auf die Interaktion verschiede-
ner Gene und Umweltfaktoren zurlckzufihren sei. Sie stellten daher in Aussicht,
dass ein wachsendes Verstandnis fiir die Atiologie des Navus gleichzeitig einen
bedeutsamen Fortschritt fiir das Verstandnis der Atiologie des Melanoms bedeu-

ten kénne.

Die Anzahl gewohnlicher und klinisch atypischer Navi wird von Gandini et al.
letztlich als etablierter relevanter Risikofaktor fur das maligne Melanom angese-
hen. Zwischenzeitlich veroffentlichte Studien pflichten dieser Ansicht bei, wobei
Unterschiede in der Art der Navuszahlung und der betroffenen Korperregion zu

variierenden Risikoeinschatzungen fuhrten [29].

Gandini et al. schlugen vor, die Erkenntnisse Uber die Bedeutung gewohnlicher
und klinisch atypischer Navi bei Personen mit hohem Melanom-Risiko anzuwen-
den. An diesen lieRRe sich die Wirksamkeit periodischer Kontrollen, gemeinsam

mit Gesamtkorper-Fotografien, ermitteln [4].

Eine Assoziation einer hoheren Anzahl melanozytarer Navi mit intermittierend
sonnenexponierter Haut wurde in einer spateren Meta-Analyse festgestellt. Das
erhohte Risiko bei hoher Anzahl an Navi, Melanome an nicht-sonnenexponierten

Korperregionen zu entwickeln, deutete auf divergente Entstehungspfade fur
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Melanome an exponierten und nicht exponierten Korperregionen hin. Allerdings
war eine hohe Anzahl an Navi insgesamt signifikant mit der Melanom-Entstehung
am gesamten Korper assoziiert, sodass Navi noch immer als Risikofaktor fur das
Melanom zu bewerten seien, unabhangig 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
Sonnenbrande als relevante Risikofaktoren ausgemacht, wahrend eine hohe ar-
beitsbedingte Sonnenexposition eine umgekehrte Assoziation mit dem Melanom-

Risiko zeigte [7].

Dass Sonnenexposition den mafigeblichen 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
moglicherweise bedeutende Faktoren sind. So war unklar, welche Bedeutung
dem Muster der Sonnenexposition zukommt und ob sich dieses als von der Ge-
samthohe der Exposition unabhangiger Faktor darstellt. Auch war unklar, ob Son-
nenbrande einen spezifischen Beitrag zum Hautkrebsrisiko leisten, da es oft
schwer ist, die verschiedenen Wechselwirkungen zwischen Sonnenbranden,
Sonnenexpositions-Verhalten, Braunungsfahigkeit und weiteren phanotypischen
Faktoren zu unterscheiden [7]. Immerhin war bereits von Dubin et al. [32] Uber
unterschiedliche Arten moglicher Wechselwirkungen spekuliert worden. UV-
Strahlung konnte auf verschiedenen Wegen wirken, einerseits als Initiator fur
Sonnenbrande, andererseits gleichzeitig als Katalysator, der Navi verursacht und
diese fordert, oder womoglich eine fordernde Wirkung auf bereits angeregte Me-
lanozyten ausubt, die in einem fruhen Stadium noch nicht zur Navibildung fihren
[32].

Daher erhofften Gandini et al. ein besseres Verstandnis fiir unterschiedliche Mus-

ter von Sonnenexpositionen und deren Zusammenhang mit Sonnenbranden zu
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erlangen. Zwar sei die Korrelation zwischen steigendem Melanom-Risiko und
Sonnenbranden in verschiedenen Studien deutlich geworden [33], jedoch sei da-
raus nicht auf eine Einfachheit dieses Verhaltnisses zu schliefen, da Sonnen-
brande auch bspw. nur als ein mdglicher Indikator fur erfolgte Sonnenexposition
gedeutet wurden. Des Weiteren sei nicht auszuschlie3en, dass die Entzindungs-
reaktion des Sonnenbrands ein Indikator fur ein erhohtes Risiko aufgrund hoher
Hautempfindlichkeit sei, nicht jedoch zwingende Folge jedes Sonnenbrandes [7].

Daher wurde es von den Autoren als notwendig erachtet, die Aspekte der unub-
lich intensiven Sonnenexposition und der Hautempfindlichkeit zu berlcksichti-

gen, um bedeutsame Schlusse aus den verwendeten Daten ziehen zu kdnnen.

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 widerspruchlichen Ergebnissen gefuhrt haben. So seien unter-
schiedliche statistische Methoden, Studienpopulationen und Methoden der Da-
tenerhebung zum Einsatz gekommen. Eine zusatzliche Schwierigkeit, in Bezug
auf die Auswirkung bestimmter Muster von Sonnenexposition, soll darin begrun-
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 Grolteil der
Datenquellen stellten [7].

5.2.1 Einschrankung der Ergebnisse

Die groRten Einschrankungen bezuglich 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 moglich gewesen sein, eine
objektive Herangehensweise fur die Beurteilung verschiedener Sonnenexpositi-
ons-Muster oder fur die Kategorisierung von Graden an Sonnenexposition zu er-
mitteln. Demnach sei keine Einheitlichkeit zu erkennen gewesen, sogar bei der
Nutzung bestimmter Referenzgruppen. Auch hatten mangelhafte Definitionen zu
nicht-differentiellen Fehlklassifikationen gefuhrt, wodurch die Ergebnisse verzerrt
worden sein konnten. So fanden in den Studien verschiedene Methoden der
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Messung von gesamter, intermittierender und chronischer Sonnenexposition,
Verwendung. Hierzu gehorten grobe Kategorisierungen, aber auch Sonnenexpo-
sitions-Indizes, genaue Berechnungen der Exposition in Stunden oder die tagli-
che Anzahl der Stunden an Exposition [7].

Schwierig seien die Daten zur Sonnenexposition auferdem daher zu erlangen,
weil aufgrund der Seltenheit des Melanoms und des Fehlens von Datenbanken,
in denen Ublicherweise die Sonnenexposition festgehalten wurde, nur wenige Ko-
hortenstudien hierzu durchgefuhrt worden seien. Auch sei es problematisch,
dass die Sonnenexposition in mehreren Jahrzehnten vor Auftreten des Mela-
noms vermutlich von groBer Bedeutung sei, wie eine Ubersicht von Elwood &
Jobson implizierte [34], was in retrospektiven Studien schwer zu erfassen sei.
Auch hatten die wenigen eingebetteten Fallkontrollstudien nur sehr einge-
schrankte Daten zur Sonnenexposition enthalten. Gro3 angelegte Fallkontrollstu-
dien hingegen sollen gut konzipiert worden sein, was sich in der Erfassung aller
neu auftretenden Melanome in den Zielpopulationen, einer Vervollstandigung
von Befragungsdaten bei grof3en Anteilen der Falle und Kontrollen und letztlich
in der Verwendung detaillierter Befragungstechniken zeigte. Da dieser Studien-
typ auf retrospektiv erfasste Informationen baue, ergeben sich jedoch mdgliche
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-Schatzwerten 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 offentliche Bekanntheit der Ge-
fahren von Sonnenexposition Grund dafur, dass Recall Bias ein geringeres Prob-
lem vor 1990 dargestellt haben kdnnte. Die offentliche Verbreitung in der Presse
sei erst spater erfolgt. Die Autoren schlossen zudem einen Wandel in den ver-
wendeten Definitionen von Gesamt-Sonnenexposition als mogliche Ursache aus,

da die in alteren Studien angetroffenen ausreichend prazise gewesen seien [7].
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Bei der Auswahl reprasentativer Kontrollen bei Fallkontrollstudien im klinischen
Setting wurde von Gandini et al. zumindest in Betracht gezogen, dass diese nicht
reprasentativ sein konnten. Kranke Kontrollen kdnnten ein gesteigertes Bewusst-
sein fur 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 konnte eine weitere Verzerrung durch Zeitmangel im kli-
nischen Setting auftreten. Die Empfehlung war, fur die Abgrenzung verschiede-
ner Arten der Sonnenexposition eine Befragungszeit von 30 bis 90 Minuten ein-
zusetzen. Befragungen durch ausgelastetes Klinikpersonal fuhren daher zu Da-

ten, die weniger zuverlassig sein konnten [35].

Besonderheiten trafen die Autoren bei der Heterogenitats-Analyse nach Landern
an. Diese stimmten insofern mit der Hypothese intermittierender Sonnenexposi-
tion Uberein, dass besonders intermittierende und intensive Exposition das Me-
lanom-Risiko erhdhten, wahrend chronische Exposition umgekehrt mit dem Me-
lanom assoziiert gewesen sei. Der gepoolte Risiko-Schatzwert fur intermittie-
rende Sonnenexposition, aus der Untergruppe der Studien aus Australien, den
USA, Kanada oder dem Vereinigten Konigreich, war niedriger und unterschied
sich signifikant von dem der restlichen Lander. Gandini et al. bewerteten viele der
Studien aus diesen Landern als besser konzipiert. Diese Studien waren o6fter be-
volkerungsbasiert und enthielten eine durchschnittlich hohere Anzahl an Fallen
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 Berucksichtigung von vier bevolkerungsba-
sierten Fallkontrollstudien aus diesen vier Regionen, welche Kontrollen mit Haut-
krankheiten ausgeschlossen hatten, offenbarte das gepoolte relative Risiko
durch chronische Sonnenexposition, eine nicht signifikante Heterogenitat 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 fur Gandini et al.,
dass die Feststellung der umgekehrten Risiko-Assoziation chronischer Sonnen-
exposition besonders auf gut durchgefuhrten Studien basiere. Als Grund fur die
regionale Haufung hochqualitativer Studien zu diesem Thema vermuteten die
Autoren, dass die dortigen hohen Inzidenzen des Melanoms zu einer weitrei-
chenderen wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit dem Verhaltnis von Son-
nenexposition und Melanom gefuhrt hatten. Daher seien mehr Studien mit hohe-
rem Aufwand in diesen Landern durchgefuhrt worden [7].

Die Hypothese intermittierender Sonnenexposition wurde durch bereits zuvor
publizierte Meta-Analysen gestutzt, welche ahnlich hohe Risiko-Schatzwerte je-
weils fur die intermittierende und chronische Sonnenexposition ermittelten [34,
36]. Nelemans et al. berechneten demnach ein erhdhtes relatives Risiko fur in-
termittierende Exposition (RR =1,57; 95% CI: 1,29 - 1,91) und ein geringeres flur
die chronische Sonnenexposition (RR = 0,73; 95% CI: 0,60 - 0,89) [36]. Auch die
Ergebnisse von Elwood & Jopson [34] lagen fur intermittierende Exposition (RR
=1,71; 95% CI: 1,54 - 1,90), sowie fur chronische Exposition (RR = 0,86; 95%
Cl: 0,77 - 0,96) nahe der von Gandini et al. [7] erhobene Schatzwerte.

Die Bedenken gegenuber moglichen Verzerrungen durch Recall Bias teilten
Nelemans et al. [36] bereits, was sich durch das Berucksichtigen der Verblindung
offenbare. Nicht-verblindete Studien zu intermittierender Sonnenexposition wie-
sen Nelemans et al. zufolge einen erheblich erhdhteres und signifikanteres rela-
tives Risiko auf. Diese Verzerrung konne durch differentielle Erinnerung an
frihere Expositionen verursacht sein. Es sei zudem auffallig gewesen, dass die
Ergebnisse bevolkerungsbasierter Studien sich um einen Wert hauften, wahrend

klinikbasierte Studien groRere Diversitat in den Ergebnissen aufgewiesen hatten

[7].

Elwood et al. ermittelten in einer Ubersichtsarbeit [37] einen vergleichbaren Ef-
fekt, namlich einen Assoziation eines geringen relativen Risikos mit hoher beruf-
licher Sonnenexposition. Hingegen habe Elwood in einer selbst durchgefuhrten
Studie [38] einen nicht linearen Zusammenhang zwischen Melanom-Risiko und

beruflicher Sonnenexposition festgestellt. Demnach sei geringe berufliche
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Exposition mit einem erhohten Risiko assoziiert gewesen, wahrend erst hohe,
langanhaltende, berufliche Exposition wieder mit einer Risiko-Senkung assoziiert
war. Ein Indiz fur diese widerspruchlich anmutenden Ergebnisse soll Elwood in-
nerhalb der Ubersichtsarbeit entdeckt haben. Bei dem Abgleich des Verhaltnis-
ses der Risiko-Schatzwerte fur intermittierende mit jenen fur chronische Exposi-
tion, neigte dieses Verhaltnis 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 durchgefuhrte
Studien, welche Verzerrungen durch Recall Bias eher vermieden, eine deutli-
chere Unterscheidung zwischen den Werten flr intermittierende und chronische
Exposition aufweisen, mit einer gleichzeitig starkeren, umgekehrten Assoziation
des Melanom-Risikos mit langanhaltender chronischer Exposition. Dies verstan-
den die Autoren nicht nur als mit ihren spateren Erkenntnissen Ubereinstimmend,
sondern zudem als ein Indiz fur die Schwache fruherer Studien im Hinblick auf
den Aspekt einer nicht ausreichend detaillierten Erfassung chronischer Sonnen-

exposition [7].

Zur Verdeutlichung des Verhaltnisses 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 hoheres Risiko durch intermittierende (RR = 1,46; 95 % CI: 1,19
1,79)] gegenuber chronischer Exposition (RR = 1,09; 95 % CI: 0,86-1,37).

Gandini et al. bestanden jedoch darauf, dass die niedrigen relativen Risikowerte
fur chronische Sonnenexposition nicht dahingehen zu verstehen seien, dass be-
rufliche Sonnenexposition eine Schutzwirkung entfalte. Vielmehr sei auch bei be-
ruflicher Exposition von einem erhdhten Risiko als bei Personen ohne Sonnen-
exposition auszugehen. Als Ursache fur den Anschein einer Schutzwirkung wird
die Einteilung der Referenz-Kategorie gegenuber 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 mogliche Erklarung fur unterschiedliche Auswir-
kungen der Expositionsarten, dass die Melanozyten bei intermittierender Exposi-
tion geringer durch die Haut geschutzt werden, wahrend chronische Exposition
durch gebraunte und verdickte Haut geringeren Schaden an den Melanozyten
verursachen konnte [35]. Eine hohe Dosis an UV-Strahlung nach langerer Zeit
der Sonnenvermeidung konne zudem die DNS der Melanozyten erheblich scha-
digen, welche bereits grundsatzlich nur in geringem MalRe DNS-Schaden repa-
rieren konnen und aufgrund geringer Braunung nur wenig Melanin enthalten. Me-
lanozyten blieben trotz starker Schadigung zudem oftmals erhalten, wahrend

ahnlich beschadigte Keratinozyten durch Apoptose zerstort wirden [39].

Die Fahigkeit zur Braunung ist nach Ansicht der Autoren der Meta-Analyse eines
der Hautmerkmale, welche das Verhaltnis der verschiedenen Sonnenexpositi-
ons-Muster zum Melanom-Risiko beeinflussen. Dies habe sich auch in der Hete-
rogenitats-Analyse daran gezeigt, dass ohne Bereinigung der Schatzwerte um
Phanotyp und Hauttyp, geringere Risiko-Werte ermittelt wirden. Dies lage jedoch
nicht an Auswirklungen der Sonnenstrahlung selbst, sondern hochstwahrschein-
lich daran, dass Personen mit empfindlicher Haut dazu neigten, in geringerem
Male versuchen sich zu braunen [7].

Ein Effekt, welcher der Sonnenstrahlung selbst zugeordnet wurde, zeigte sich bei
Berucksichtigung der Breitengrade. Studien in Regionen hoherer Breitengrade
wiesen eine Steigerung des mit Sonnenbranden assoziierten Risikos auf sowie
eine starkere umgekehrte Assoziation des Risikos mit chronischer Sonnenexpo-
sition. Dies erklarten Gandini et al. mit dem hoheren Anteil an hellhautiger Bevol-
kerung bei hoheren Breitengraden sowie einer moglicherweise hervorgehobenen
Rolle intermittierender Exposition in der erleichterten Verursachung von Sonnen-
branden. Studien mit einem hoheren Anteil hellhautiger Personen unter den Kon-
trollen hatten dementsprechend eine starkere Assoziation zwischen Melanom-

Risiko und Sonnenbranden aufgewiesen [7].
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Die Autoren folgen der Einschatzung frGherer Studien [40, 41], wonach erfolgte
Sonnenbrande als effektive Indikatoren fur intermittierende Sonnenexposition zu
nutzen seien. An anderer Stelle wurde die intermittierende Sonnenexposition in
hoheren Breitengraden als geeigneter erachtet, um die Auswirkungen intermittie-
render Exposition zu erforschen, da es zu einer hdoheren intermittierenden UV-

Belastung kame [42].

Ob es sich bei Sonnenbranden nur um einen Indikator fur sehr intermittierende
Muster an Sonnenexpositionen handelt oder ob diese eine eigene unabhangige
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 ermogliche allerdings nur eine Aussage daruber,
ob Unterschiede im Risiko zwischen den Extremen der Sonnenexposition vorlie-

gen [7].

Dies flihre zu praktischen Uberlegungen dazu, dass eine Person kaum dazu nei-
gen wurde, 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-Schatzwerte. Dementsprechend wurden Stu-
dien, die Expositions-Muster bspw. in funf Kategorien untergliedern, einen gro-
Reren 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-Schatzwerte dienten vorwiegend dazu,
die Starke einer beobachteten Assoziation zu bewerten, um Ruckschlisse auf
Kausalitaten 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 HOhe des Risikos ermittelt werden konne [7].

Bei einer Untersuchung der Varianz der Sonnenexpositions-Muster bei Indivi-
duen Uber 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 hatten auch keine Unterschiede zwischen Sonnenbranden

in der Kindheit und im Erwachsenenalter festgestellt werden konnen [7].

Zur Untersuchung des Modells divergenter Entstehungswege glichen Olsen et al.
Melanomfalle mit dem Auftreten von Sonnenbranden als Indikatoren fur intermit-
tierende Sonnenexposition und aktinischen Keratosen als Indikator fur chroni-
sche Exposition ab. Die genutzten Daten beschrankten sich auf Frauen, da diese
zuvor zum Zweck der Untersuchung reproduktiver Faktoren in Zusammenhang-

mit dem Melanom-Risiko erhoben worden waren [43].

Die starkste Risikosteigerung ergab sich fur die hochste Kategorie schmerzhafter
Sonnenbrande uber die Lebenszeit (pooled OR = 3,22; 95 % CI: 2,04-5,09), ge-
folgt durch die hochste Kategorie schwerer Sonnenbrande in der Jugend (pooled
OR = 2,3; 95 % CI: 1,61-3,65) und der hochsten Kategorie schwerer Sonnen-
brande Uber 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-
branden nach Korperstellen, Navus-Anzahl oder Melanom-Subtyp entdeckt wer-
den. Daraus wurde geschlossen, dass berichtete Sonnenbrande mit einem ho-
heren Risiko eines Melanoms am gesamten Korper assoziiert seien, nicht nur am
Rumpf. Jedoch wurde dies nicht zwingend als eine Widerlegung der Hypothese
divergenter Entstehungswege gedeutet, da Sonnenbrande in beide involviert
sein konnten, oder Sonnenbrande keinen ausreichend spezifischen Indikator fur

akute Sonnenexposition darstellen konnten [43].

Hierbei wurde nicht auf die alternative Methode verwiesen, das Aufkommen von
Melanomen an 16 Korperstellen mit Bertcksichtigung deren relativen Anteils an
der Gesamt-Korperflache zu bemessen. Bei Beachtung der gro3eren Flache des
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Rumpfs, erschienen die meisten Melanome, je Einheit an Korperflache, bei Man-

nern und Frauen am Kopf [44].

Auch eine Meta-Analyse von Dennis et al. deutete darauf hin, dass Sonnen-
brande als Indikator fur Ubermafige intermittierende Sonnenexposition nicht al-
lein in der Jugend die grofRte 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 Sonnenbrande einen star-
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 ho-
heres Melanom-Risiko feststellten, die ihre Kindheit in Aquator- oder Kiistennahe

verbracht hatten und spater in geringer exponierte Regionen umzogen [46].

Bei Publikation der Meta-Analyse [7] lagen bereits genauere Erkenntnisse Uber
die Auswirkungen von Sonneinstrahlung auf die Navus-Entwicklung bei Kindern
vor. Demnach schienen auch Expositionsmuster, die keine Sonnenbrande mit
sich gebracht hatten, zu einer erhohten Entstehung melanozytarer Navi zu fuh-
ren. Die Anzahl an Sonnenbranden schien hingegen nicht signifikant mit einer

erhohten Navus-Bildung assoziiert zu sein [47].

Auch Maldonado et al. fanden Indizien fur 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 6fter Mutationen des BRAF-
Proteins auf [48]. Diese Mutationen wurden bereits 2002 bei einer Untersuchung
verschiedener Tumorarten, mit einem Anteil von 59 %, bei Weitem am haufigsten
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 geschadigter Haut sowie auf
kaum oder nicht exponierten Regionen wie Ful3sohlen oder Schleimhauten, 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 Falle dem jeweiligen der vier kutanen Melanomtypen zugeordnet werden. Die
Mutationen an BRAF- und NRAS-Proteinen erlaubten es in 84 % der Falle, auf
chronisch sonnengeschadigter Haut entstandene Melanome von auf nicht ge-
schadigter Haut entstandenen zu unterscheiden. Akrale Melanome konnten in 89
% der Falle, von mukosalen unterschieden werden. Bei 81 % der Melanome auf
nicht chronisch sonnengeschadigter 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 Uber eine Assoziation von Melanomen auf Kopf und
Hals bei hdherer Sonnenexposition im Erwachsenenalter und beruflicher Expo-
sition und negativer Assoziation bei freizeitlicher Sonnenexposition. Auch hier
wurde die Assoziation von Melanomen am Koérper-Rumpf mit intermittierender

Exposition als ein Indiz fur divergente Entstehungspfade gedeutet [51].

Chang et al. fihrten 2009 eine zweite Meta-Analyse durch, die sich mit der Ver-
teilung von Melanomen am Korper bei unterschiedlichen Mustern von Sonnen-
exposition und Breitengragen befasste. Diese bestatigte Uber das Spektrum der
untersuchten Breitengrade hinweg die durch freizeitliche Sonnenexposition ge-
steigerte Wahrscheinlichkeit eines Melanoms am Rumpf (pooled OR =1,7; 95 %
Cl: 1,4-2,2) oder den Extremitaten (pooled OR = 1,4; 95 % CI: 1,1-1,7). Fur 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 Aquatorndhe mit einem erh6hten
Risiko fur Melanome am Kopf assoziiert (pooled OR = 1,7; 95 % CI: 1,0-3,0).
Eine hohe Gesamtexposition steigerte in Aquatornéhe das Risiko fir Melanome
an den Extremitaten (pooled OR = 1,5; 95 % CI: 1,0-2,2), jedoch nicht an ande-
ren Korperpartien oder in anderen Breitengraden. Sonnenbrande in der Kindheit
waren in ahnlichem Malie mit einer gesteigerten Wahrscheinlichkeit fur ein Me-
lanom am Rumpf (pooled OR=1,5 95 % CI: 1,3-1,7), den Extremitaten (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 fur Melanome an unterschiedlichen Korperstellen
steigerten [52].

Weitere Hinweise auf divergente Entstehungspfade fanden Nielsen et al. in einer
prospektiven Kohortenstudie mit 40.000 schwedischen Frauen. Melanome am
Korperrumpf waren mit einer hohen Anzahl an Navi und einer positiven Familien-
anamnese assoziiert, wahrend Melanome am Kopf und Hals mit Sonnenurlauben
und einer positiven Familienanamnese assoziiert waren [53]. Auch eine epidemi-
ologische Studie zur Melanom-Verteilung am Korper verdeutlichte, dass Mela-
nome am Korperrumpf in friherem Alter auftreten als solche am Kopf und an den
Ohren. Rumpf-Melanome traten am haufigsten mit durchschnittlich 54 Jahren bei
Mannern und 44 Jahren bei Frauen auf. Solche am Kopf und den Ohren erreich-
ten den Spitzenwert mit durchschnittlich 77 Jahren fur Manner und 78 Jahren fur
Frauen. Diese deutlichen Unterschiede im Erkrankungsalter wurden als weiterer
Hinweis auf entsprechende Unterschiede in der Atiologie gedeutet [54].

5.2.2 Solarium-Nutzung

2009 klassifizierte die der WHOzugehorige Internationale Agentur fur Krebsfor-
schung (IARC) UV-Strahlen-emittierende Braunungsgerate als der Gruppe 1 zu-
gehorig und damit als karzinogen fur Menschen (,carcinogenic to humans®) [31].
Dies erfolgte auch aufgrund einer hausintern durchgefuhrten Meta-Analyse. In
dieser wurde anhand von 19 Studien ein gesteigertes relatives Risiko fur 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 hoherem
MalRe (summary RR = 1,75; 95 % CI: 1,35-2,26) [55]. Unter Berlcksichtigung
einer zusatzlichen zwischenzeitlich veroffentlichten Studie ermittelten Hirst et al.
einen leicht erhndhten Schatzwert (summary RR = 1,22; 95 % CI: 1,07-1,39) [56].

Eine jungere Meta-Analyse hatte der Solarium-Nutzung ein signifikantes relatives
Risiko zugeordnet, das leicht Uber jenem der IARC-Studie lag (summary RR =
1,20; 95 % CI: 1,08-1,34). Dieses soll, gemal} einer Dosis-Wirkungs-Analyse,
um 1,8 % (95 % CI: 0 %-3,8 %) je zusatzlichem jahrlichen Solariumsbesuch stei-

gen. Bei erstmaliger Solarium-Nutzung vor dem 35.-Lebensjahr ist das Risiko
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einmaliger Nutzung weiter erhoht. (summary RR = 1,59; 95 % CI: 1,36-1,85) [57]
Eine weitere Meta-Analyse zeigte aullerdem, dass neuere Braunungs-Gerate
nach dem Jahr 2000, mit geringerem Anteil an UV-B-Strahlung, zu keinem signi-
fikant geringeren Risiko fuhren. Das hochste Quotenverhaltnis bestand bei
> zehn-maliger Solarium-Nutzung wahrend 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 bekraftigt. Eine besondere Stellung der Solarium-Nut-
zung fur das Melanom-Risiko im Kontext der UV-Exposition wurde durch eine
grol® angelegte prospektive Kohortenstudie angedeutet. Diese konnte keine star-
ken Unterschiede der Auswirkung auf das Risiko nach Haarfarbe, Hautempfind-
lichkeit oder asymmetrischen grof3en Navi erkennen [27].

5.3 Familiare Vorbelastung, aktinische Schaden und phanotypische 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 pramaligner
Hautlasionen oder Hautkrebs sowie Indikatoren fur aktinische Schaden.

5.3.1 Familiare Vorbelastung

Unter einer Familiengeschichte des Melanoms wurde das Vorhandensein min-
destens eines Verwandten ersten Grades mit Melanom verstanden. 14 voneinan-
der unabhangige Fallkontrollstudien wurden in die Berechnungen einbezogen
(RR=1,74; 95 % Cl: 1,41-2,14) [8].

Eine spatere Meta-Analyse konnte zwischenzeitlich eine grol3 angelegte, popu-
lationsbezogene Studie berucksichtigen, in der Krebsregisterdaten anstelle der
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Selbstauskunft zur Feststellung der familiaren Vorbelastung genutzt wurden. Das
hohere ermittelte Risiko (RR = 2,06; 95 % CI: 1,72-2,45) erschien auch aufgrund
der Ergebnisse der bevdlkerungsbasierten Studien plausibel. Studien, die famili-
are Verhaltnisse anhand von Krebsregisterdaten nutzten, wiesen ein hoheres Ri-
siko als jene auf, die auf Selbstauskunfte vertrauten (RR = 2,52; 95 % CI: 2,11—
3,00 gegenuber RR = 1,97, 95 % CI. 1,61-2;42). Dem zusatzlich ermittelten po-
pulationsbezogenen attributablen Anteil zufolge sollen nur 4 % (PAF = 0,040;
95 % ClI, 0,032-0,045), immer jedoch <7 % der Melanomfalle, einer familiaren

Vorbelastung zuzurechnen sein [59].

Die genetischen Ursachen fur die familiare Vorbelastung beim Melanom sind bis-
her grof3tenteils unbekannt. Eine genomweite Meta-Analyse bestatigte 20 Gen-
Loci, welche fur insgesamt 19,2 % des familiaren Risikos verantwortlich gemacht
werden. Von diesen Loci konnen funf in Regionen, die mit der Hautpigmentierung
in Verbindung stehen, verortet werden. Drei weitere Loci werden der Navus-Bil-
dung und vier dem Telomer-Erhalt zugeordnet [60].

Allerdings ist zu beachten, dass eine familiare Haufung von Melanomen nicht nur
genetisch zu erklaren ist. Familiar gehauft auftretende Melanome sind klinisch
und histologisch nicht von nicht familiaren zu unterscheiden. Bei Betroffenen nei-
gen diese jedoch dazu fruher aufzutreten, dinner zu sein und ofter gehauft vor-
zukommen. Familidare Haufungen konnen zufallig entstehen, jedoch auch auf-
grund ahnlicher phanotypischer Merkmale oder ahnlicher Sonnenexpositions-
Muster. Die hohere Inzidenz familiarer Haufungen in Regionen mit hoher UV-
Belastung, wie Australien, sprechen fur ein solches Zusammenwirken geneti-

scher und nicht genetischer Ursachen [61].

5.3.2 Phanotypische Merkmale

Als Malistab fur den Hauttyp wurde die Klassifizierung nach Fitzpatrick [62] ge-
nutzt, weshalb Studien, die stattdessen Kategorien des Braunungsverhaltens
und der Sonnenbrandneigung verwendeten, nur fiir statistische Uberpriifungen
der einbezogenen Studien genutzt werden konnten. Hierbei wurde eine Verdop-
pelung des Melanom-Risikos bei Hauttyp | gegenuber einer Person mit Hauttyp
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IV ermittelt (pooled RR = 2,09; 95 % CI: 1,67-2,58). Eine ahnlich starke Steige-
rung ging mit einer hohen Dichte an Sommersprossen einher, gegenuber 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 Bestatigung des
erhohten Risikos bei heller gegenuber 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 bestatigt werden, zwischen zwei von Rivers aufgrund klinischer Er-
fahrungswerte vorgeschlagenen Risikogruppen [63] mit unterschiedlichen pha-
notypischen Merkmalen unterschieden werden sollte. Die erste Gruppe bestinde
aus hellhautigen Personen mit rotem Haar, die zur Entwicklung von Sommer-
sprossen neigen und nur wenige melanozytare Navi aufweisen. Die zweite
Gruppe bestuinde aus Personen mit dunklerer Haut und einer erheblichen Anzahl

melanozytarer Navi [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 ubernommen. Damit ergab sich das hochste Risiko bei
roter gegenuber dunkler Haarfarbe (pooled RR = 3,64; 95 % CI: 2,56-5,37), ge-
folgt von Blond gegenuber Dunkelhaarig (pooled RR =1.96; 95 % Cl: 1,41-2,74),
bei der weiteren Klassifikationen von hellem gegenuber dunklem Haar (pooled
RR = 1,78; 95 % CI: 1,63-1,95) und letztlich hellboraunem gegenuber dunklem
Haar (pooled RR = 1,62; 95 % CI: 1,11-2,34) [8].

Auch die Augenfarbe wurde von Gandini et al. primar in drei Hauptkategorien
eingeteilt. Diese waren schwarz/braun, grin/grau/haselnussbraun und blau/grau.
Zwar sei es schwergefallen, eine Kategorie fur eine Augenfarbe zu bestimmen,
die durchgehend ein erhohtes Risiko mit sich brachte, aber es wurden Kategorien
angelegt, von denen drei auf einzelne Augenfarben eingeschrankt 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-Schatzwerte reihten sich, gegenuber der Kategorie dunk-
ler Augenfarbe, absteigend nach gruner (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 % ClI: 1,28-1,69) [8].

Trotz einer friheren Meta-Analyse [64], in der Haar-, Augen- und Hautfarbe als
grofldtenteils voneinander unabhangig beurteilt wurden, werden diese von den
Autoren nicht als unabhangige Risikofaktoren betrachtet. Haar- und Augenfarbe
seien nicht als in einem kausalen Verhaltnis zur Melanom-Entstehung zu erach-
ten, sondern erschienen wahrscheinlich aufgrund ihrer Korrelation mit bestimm-
ten Haut-Phanotypen als Risikofaktoren. Als Erklarung fur die eindeutige Assozi-
ation mit dem Melanom wird die vergleichsweise einfachere Moglichkeit der Klas-
sifizierung gegenuber der Hautfarbe vermutet. Auch die Hautempfindlichkeit ge-
genuber Sonnenbranden wird als weniger zuverlassiger Indikator erachtet, da es

durch verzerrte Erinnerung zu Recall Bias kommen kann [8].

Epidemiologische Studien deuteten darauf, dass ein hoheres Verhaltnis von
Phaomelanin zu Eumelanin in den Haaren mit einem hdoheren 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 Phaomelanin nicht der entscheidende Faktor fur die Erklarung der UV-
Empfindlichkeit rothaariger Personen sein konne [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 Phanotyp assoziiert sind und auf anderem Wege zu einer Steigerung
des Melanom-Risikos fuhren als risikosteigernde Gen-Varianten ohne Bezug
zum Phanotyp [66]. Daher sei es maglich, dass rothaarige Personen auf moleku-
lar unterschiedlichen Wegen Melanome entwickeln [67].
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5.3.4 Pramaligne Hautlasionen, Hautkrebs und aktinische Schaden

Als Indikatoren fur Sonnenschaden wurden von den Autoren verschiedene Haut-
|asionen 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 Schaden waren mit einer Verdreifachung des Risikos asso-
ziiert (pooled RR = 2,96; 95 % CI: 2,10-4,19), jedoch zeigte sich eine hohe He-
terogenitat zwischen den Studien (Chi = 166,49; d.f. = 20, p < 0,001). Als zuver-
lassiger schatzten die Autoren daher den ermittelten Wert fur das Vorliegen pra-
maligner Hautlasionen und Hautkrebslasionen ein, wie aktinische Keratosen,
Plattenepithelkarzinome oder Basalzellkarzinome, gegenuber keinen (RR = 4,28;
2,80-6,55) sowie jenen fur das Vorhandensein weiterer Indikatoren fur Sonnen-
schaden, wie solaren Lentigines oder solarer Elastose, gegenuber 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-
uber 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 funfmal wahrscheinlicher am Kopf o-
der Hals als an anderen Korperstellen (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 fur 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 fur Melanome an den Extremitaten war in gleichem
Male erhoht (pooled OR =4,0; 95 % CI: 1,9-8,4) [52].

Die Bemuhungen von Kvaskoff et al. um einen weiteren Beleg fur mindestens
zwei Entstehungswege fur das Melanom, einem navusbezogenen und einem
durch chronische Sonnenexposition, fuhrten zu einer Untersuchung des Aufkom-
mens aktinischer Keratosen, solarer Lentigines, Navi und Navus-assoziierten

Melanomen bei Melanom-Patienten. Wahrend 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 Sonnenschaden assoziiert. Diese unterscheiden sich in der Ri-
siko-Assoziierung von jenen ohne Sonnenschaden. Aufgrund des Fehlens von

Kontrollgruppen, wurden jedoch keine Risiko-Schatzwerte ermittelt [19].

5.3.5 Nicht untersuchte potentielle Risikofaktoren

Selten auftretende Risikofaktoren, welche nur anhand kleiner Populationen zu
beobachten waren, wurden von den Autoren nicht in die Analyse aufgenommen.
Hierunter fielen bestimmte Krankheiten, Therapien und Lebensumstande, wie
krankheits- oder medikationsbedingte Immunsuppression oder ionisierende
Strahlenbelastung [8]. Auf solche seltenen Risikofaktoren wurde auch hier nicht

eingegangen.

Potentielle Risikofaktoren, deren Auswirkung nicht bestatigt werden konnte, oder
zu denen widerspruchliche Erkenntnisse vorlagen, wie Sonnenschutzmittel oder
orale Kontrazeptiva, wurden nicht berlcksichtigt [8]. Eine kurz zuvor publizierte,
sehr ausfuhrliche Meta-Analyse hatte eine Assoziation oraler Verhutungsmittel
mit dem Melanom verneint [68]. Dies wurde in einer spateren Meta-Analyse be-
kraftigt, welche hormonelle und reproduktive Faktoren bei Frauen im Zusammen-
hang mit dem Melanom untersuchte. Allein eine signifikante Risiko-Steigerung
bei spater Erstgeburt und eine mogliche Senkung bei Frauen, die mehrere Kinder
geboren hatten, wurden konstatiert. Diese Effekte waren jedoch grofdtenteils auf
soziookonomische Faktoren zuruckzufuhren [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 erhoh-
ten Melanom-Risiko assoziiert hatten. Jedoch konnte keine solche Steigerung
festgestellt werden [70]. Zum damaligen Zeitpunkt lagen Belege fur eine mogli-
che Senkung des Melanom-Risikos durch Sonnenschutzmittel vor, welche dies
indirekt, uber den Nachweis einer signifikanten Verringerung entstandener Navi
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bei Kindern, stutzten [71, 72]. Eine spatere Meta-Analyse stellte insgesamt keine
signifikante Steigerung des Melanom-Risikos durch den Einsatz von Sonnen-
schutzmitteln fest. Bei alleiniger Berlcksichtigung der Studien, die tber dem 40.
Breitengrad nérdlich des Aquators 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 nérdlich des Aquators 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 hellhautige Personen Uber dem 40. nordlichen Breitengrad
durch Uberexposition bei der Nutzung von Sonnenschutzmitteln aufgrund der
Durchlassigkeit gegenuber UV-B-Strahlung die Wirksamkeit von Sonnenschutz-
mitteln Uberschatzen und dadurch ihr Melanom-Risiko steigern konnten [73].

Die Ergebnisse der umfangreichsten randomisierten Kontrollstudie zum Haut-
krebs, der bevolkerungsbasierten 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 mogliche 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-
mangelte die Aussagekraft der verwendeten statistischen Tests sowie die grenz-
wertige Signifikanz der ermittelten p-Werte. Trotz verbleibender Zweifel wurde
eine Aufklarung zu korrekter Verwendung von Sonnenschutzmitteln empfohlen,
da eine randomisierte Kontrollstudie von ahnlichem Umfang zur Verifikation nicht
absehbar sei [76]. Eine weitere Studie aus dem gleichen Jahr bestimmte eine
Reduktion des Melanom-Risikos durch routinemaflige Nutzung (adjusted OR =
0,44; 95 % CI: 0,23-0,86), worunter die Anwendung auch bei nichtsonnenbezo-
gener Aktivitat verstanden wurde. Die optimale Nutzung weiteren Schutzverhal-
tens wie Kopfbedeckung, langarmliger Kleidung und Aufenthalt im Schatten deu-
teten auf eine starkere 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 fur die Melanom-Entstehung dar.

5.3.7 Soziookonomischer Status

Der soziodkonomische Status (SOS) Betroffener wurde von den Autoren nicht
als Risiko-Faktor einbezogen, da fur diesen ausreichend begrindet schien, dass
dieser groftenteils mit Sonnenexposition korreliere [8].

Eine spatere Meta-Analyse bekraftigte, dass zwar in Nord-Europa eine Assozia-
tion des SOS mit dem Melanom vorliege, dieser jedoch durch andere Risikofak-
toren begriindet sei. Ein hoher SOS korreliere demnach mit einem erhéhten Me-
lanom-Risiko, diinneren Tumoren sowie steigender Uberlebensrate und geringe-
rer Mortalitat. Als Erklarung wird vermutet, dass ein hoherer SOS zu mehr Son-
nenurlauben einerseits, andererseits zu friherer Diagnose aufgrund grof3eren
Wissens Uber Hautkrebs fihre. Ein niedriger SOS sei hingegen auch mit inter-
mittierender UV-Exposition verbunden, jedoch durch Braunungsgerate. Eine da-
mit einhergehende hohere Melanom-Dicke bei Diagnose sowie eine hohere Mor-
talitat werden als Folge geringeren Wissens Uber das Melanom interpretiert [78].

5.3.8 Ubergewicht

Der BMI wurde nur in einer Ubersichtsarbeit zum Zusammenhang zwischen
Ubergewicht (BMI >25) und verschiedenen Krebsformen betrachtet. Hier zeigte
sich nur bei Mannern eine schwache positive Assoziation des Melanoms mit er-
héhtem BMI (summary RR: 1,17; 95 % CI: 1,05-1,30) [79]. Eine starkere Asso-
ziation, wieder nur bei Mannern, entdeckten Sergentanis et al. fur solche die
ubergewichtig (pooled RR = 1,31; 95 % CI: 1,18—1,45) und adip0s (pooled RR =
1,31; 95 % CI: 1,19-1,44) waren. Bei Frauen wurde dieser Effekt nicht beobach-
tet, wofur die Neigung Ubergewichtiger Frauen sich seltener der Sonne auszu-
setzen, als mogliche Erklarung genannt wurde [80]. Als mogliche Erklarung fur
die Steigerung des Melanom-Risikos durch Ubergewicht wurde eine reduzierte
Melanogenese und eine Einschrankung 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 erhdhtem BMI um
einen Haupt-Risikofaktor fur das Melanom handelt, jedoch kann nicht ausge-
schlossen werden, dass dieser als Faktor moglicherweise tUber soziobkomische
Aspekte hinausgeht.

5.3.9 Vitamin D

Verschiedene Studien hatten sowohl eine praventive 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 Pramisse fuhrten Gandini et al. eine Meta-Analyse bezuglich des Zusam-
menhangs zwischen melanozytarem sowie nicht-melanozytarem 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 haufigsten auf ihren Zusammenhang mit verschiedenen Krebsarten unter-
sucht worden waren. Hierbei wurde eine nur moglicherweise 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 fur eine moglicherweise schut-

zende Wirkung angetroffen [67].

Eine prospektive Kohortenstudie von Asgari et al. aus dem Jahr 2009 mit Uber
68.611 Teilnehmern konnte keine chemopraventive Wirkung von Vitamin D flr
das Melanom feststellen. Es wurde sogar eine mogliche Steigerung fur das Me-
lanom-Risiko durch die Aufnahme von Vitamin D Uber die Nahrung angedeutet
[82]. Damit stellen sich Vitamin-D-Substitution oder -Mangel weiterhin nicht als
eindeutige Risikofaktoren fur das maligne Melanom dar.



152

5.3.10 Diskussion

Die Risiko-Schatzwerte der drei Meta-Analysen von Gandini et al. konnten seit-
dem anhand neuerer Studien und die ermoglichte Anwendung strengerer Aus-
wahlkriterien aufgrund der grof3eren Datenmengen weiter prazisiert werden. Die
Hypothese divergenter Entstehungspfade wurde seit der Publikation der drei ur-
sprunglichen Meta-Analysen durch weitere Indizien untermauert, jedoch ohne
dass diese bisher als Gewissheit erachtet werden konnen. Es wurden keine Er-
kenntnisse angetroffen, welche die Ergebnisse grundsatzlich in Zweifel ziehen
wurden, jedoch bleiben noch immer Fragen zu der Interaktion bestimmter Risi-
kofaktoren offen. Hierfur mussen weitere Erkenntnisse bezuglich genetischer
Pradispositionen 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].

Jungste Erkenntnisse aus diesem Bereich fuhrten 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 haufigsten mutierten Gene. Wahrend die
Erhebung primar therapeutischen Zwecken dienen soll, konnten insofern atiolo-
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 Bestatigung entsprechender genetischer Unterschiede in dem Prozess der
Melanozyten-Proliferation, bei unterschiedlichem Mal} an auslosender UV-Belas-
tung, sowie die Zuordnung zu bekannten auslosenden endogenen und exogenen
Risikofaktoren, konnte 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
konnten in absehbarer Zukunft prazisere Risikoprofile, zum Zweck einer effekti-
veren und effizienteren Primarpravention des malignen Melanoms, erstellt wer-

den. Hierfur ist zu hoffen, dass baldmdglichst die Mittel bereitstehen, um die
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Erhebung von Risikofaktoren mit der Sequenzierung der entsprechenden Mela-

nom-Genome, in ausreichender Zahl durchzufihren.

An den erheblichen Risikofaktoren des Hautkrebses hat es in den letzten Jahren
keine besonderen Veranderungen gegeben. Personen mit bestimmten Merkma-
len sollten im Rahmen einer praventiven Mallnhahme besonders beachtet wer-
den. Die Risikofaktoren werden in der Tabelle 5 danach bewertet, ob sie im Rah-

men eines Screenings mit berucksichtigt werden sollten.

Die Navi der Personen sollte dabei berlcksichtigt werden. Das betrifft sowohl
gutartige Navi in der Anzahl ebenso wie die Anzahl der dysplastischen Navi. Er-
ganzt sollte dies durch (grof3e) kongenitale Navi [85]. Diese Merkmale sind ein
wichtiges Instrument, um das Hautkrebsrisiko einzuschatzen und damit eine

mogliche Empfehlung fur ein Screeningintervall zu geben.

Kunstliche und naturliche UV-Exposition ist ebenfalls ein erheblicher Faktor da-
fur, an einem Melanom zu erkranken. Personen, die regelmafig in ein Solarium
gehen, sollten identifiziert und zielgruppenspezifisch interveniert werden. Auch
Personen, die sich gezielt braunen, haben ein deutlich erhdhtes Risiko und soll-
ten Uber die Konsequenzen aufgeklart werden.

Phanotypische Merkmale zahlen auch zu den Hauptrisikofaktoren fur das Mela-
nom. Die Klassifizierung des Hauttyps nach Fitzpatrick [62] sollte in jedem Fall
fur 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 familiare oder eigene Disposition stellt einen weiteren erheblichen
Risikofaktor fur das Melanom dar. Fur zielgerichtete Screenings ist auf jeden Fall
zu empfehlen, diesen Faktor mit einzubeziehen. Dies beinhaltet auch bisherig

aufgetretene aktinische Schaden.
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Risikofaktor Relatives Risiko bei Cl 95% Eignung flir Screening
Anzahl der Navi (100 vs, < 15): 6,89
NAvi Atypische Navi (ab einem): 3,63 sehr hohe Eignung

Kongenitale Nave: stark abhangig von
der Grofie

naturliche UV-
Exposition

1,46 bei intermittierender Exposition

gute Eignung, allerdings durch Er-
innerungs-Bias schwer zu quantifi-
zZieren; stark abhangig von der In-

tensitat der Exposition

Solarium-Nut-
zung

1,75 bei regelmafliger Nutzung unter
35 Jahren

gute Eignung, da Solarium-Nut-
zung wahrheitsgemal abgefragt
werden kann

Familiare Dispo-
sition

2,2

wichtiger Indikator fur zielgerichte-
tes Screening

Aktinische
Schaden

4,28 bei aktinischer Keratose, Plat-
tenepithelkarzinom oder Basazlellkarzi-
nom

wichtiger Indikator fur zielgerichte-
tes Screening

Melanom in der
Eigenanamnese

8,5 [86]

wichtiger Indikator fur zielgerichte-
tes Screening

gute Eignung als objektiver Risi-

Hauttyp 2,09 von Hauttyp | zu Hauttyp IV kofaktor

Hautfarbe 3,64 rote Haare zu dunklem Haar Eignung uber die Bestimmung des
Hauttyps
Eignung Uber die Bestimmung des

Augenfarbe 1,61 hell zu dunkel Hauttyps

ici)t?glenschutz- Studienlage indifferent Keine Eignung

Soziodkonomi- . . . . .

scher Status Studienlage nicht ausreichend keine Eignung

BMI kein Hauptrisikofaktor keine Eignung

Vitamin D kein Hauptrisikofaktor keine Eignung

Tabelle 5: Eignung von Risikofaktoren fir das HKS nach Gandini et al. (Abweichungen der Literatur zitiert)

Nicht einbezogen sollten der Vitamin-D-Spiegel, der BMI und der soziookonomi-

sche Status. Die Abfrage, ob Sonnenschutzmittel angewandt werden scheint auf

Basis der aktuellen Studienlage keinen Vorteil zu bringen.
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6 Pravalenz von Plattenepithelkarzinom, aktinischer Keratose
und Basalzellkarzinom in betrieblichen Vorsorge-Untersu-

chungen bei etwa 1.500 Beschaftigten

6.1 Einleitung

Im Rahmen bebtrieblich organisierter Hautkrebsvorsorge-Untersuchungen
wurden die Pravalenz nicht-melanozytarer 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 Universitat Tubingen
(Projektnummer 240/2011BO2) gepruft und bewilligt.

Die Inzidenz von NMSC steigt stetig an. Sie stellen weltweit die haufigste
Krebsart in der weil3en Bevolkerung dar [1]. Es wird vermutet, dass die invasiven
Hautkrebsformen — abseits des invasiven malignen Melanoms — zusammen mit
In-Situ-Tumoren mindestens 200.000 Neuerkrankungen jahrlich in Deutschland
entsprechen [2]. NMSC werden klassischerweise in die zwei am meisten verbrei-
teten hellen Hautkrebsformen unterteilt (in der Haufigkeit 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; Cl 9 5%: 1,22-1,34) und das PEK die krank-
heitsspezifische Mortalitat (SMR 1.30; CI 95 %: 1,26—1,33) erhohen. Auch Per-
sonen unter 40 Jahren erkranken immer haufiger [6]. Allerdings weichen die Pra-
valenzen von NMSC weltweit stark ab [7]. Daher wird hier hauptsachlich auf deut-
sche Daten eingegangen. Zum 31.12.1999 mussten alle deutschen Bundeslan-
der epidemiologische Krebsregister einfuhren [8], was die Datenlage stetig ver-
bessert.

Stang et al. schatzten 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-Standardbevolkerung angeglichene
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Inzidenzrate von 43,7 fur Manner und 31,7 je 100.000 fur Frauen bezuglich 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 europaische Standardbevolkerung anstelle der Standard-Welt-
bevolkerung, eine deutschlandweite Inzidenz fur das BZK und PEK von 69,3 und
18,4 je 100.000 Mannern sowie 45,6 und 7,4 je 100.000 Frauen ermittelt werden
[10].
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Abbildung 2: Altersspezifische Inzidenz der nicht-melanozytaren 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 haufigste Krebsart mit einem Lebens-
zeitrisiko von uber 30 % [13]. BZK ist die haufigste Diagnose unter den hellen
Hautkrebsarten (82 % bei Frauen und 77 % bei Mannern) [14]. Es tritt besonders
haufig bei hellhautigen und alteren Personen auf. Gleichwohl sind die Inzidenz-
zahlen stetig gestiegen, insbesondere unter jingeren Menschen, was auf As-
pekte des Lebensstils wie Solarium-Nutzung und Anderungen im
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Freizeitverhalten zurtckgefuhrt wird [15]. In 80 % der Falle tritt das BZK im Kopf-
/Halsbereich auf [16]. Fur das Jahr 2012 wird von bundesweit 159.200 Neuer-
krankungen mit 80.800 mannlichen und 78.400 weiblichen Betroffenen ausge-
gangen [17]. Die Entstehung des BZK scheint von kumulativer und/oder intermit-
tierender UV-Belastung abhangig [18]. Die Standardtherapie ist die Exzision mit
Sicherheitsabstand und Nachkontrolle [19].

Aufgrund seiner hohen Pravalenz stellt dieser Krebs eine erhebliche Einschran-
kung in Bezug auf Wohlbefinden und Lebensqualitat dar. Es fallen daruber hin-
aus hohe Gesundheitsausgaben fur seine Behandlung an. Dem BZK wurden flr
Deutschland jahrliche direkte Kosten von schatzungsweise 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 wachst re-
lativ langsam Uber Monate bis Jahre infiltrierend und destruierend, metastasiert
aber eher selten [16]. Die Inzidenz des PEK haben Stang et al. 2007 [20] far
Nordrhein-Westfalen mit 17,4 bei Mannern und 9,7 bei Frauen angegeben. Die
Inzidenzraten des PEK steigen weltweit an [21;22]. Die Entstehung des PEK
scheint durch kumulative UV-Belastung begunstigt zu werden [18]. Arbeitsbe-
dingte Sonnenlichtexposition stellt einen eigenen Risikofaktor fur PEK dar [23].
Ein Plattenepithelkarzinom entsteht Ublicherweise aus einer Krebsvorstufe wie
Morbus Bowen, Leukoplakie oder haufig der aktinischen Keratose, kann aller-
dings auch auf chronisch entzindeter 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 erhohten Metastasierungsrisiko assoziiert [25]. Die
Standardtherapie ist die Exzision mit histologischer Schnittrandkontrolle [26], wo-
bei medikamentose Therapien an Bedeutung gewinnen [27]. Dem PEK wurden
fur Deutschland jahrliche direkte Kosten von schatzungsweise 50.501.100 Euro
sowie Nachsorgekosten von 1.822.587 Euro zuordnet. Es wird aul3erdem von
Kosten durch Produktivitatsausfall in Hohe von 36.569.232 Euro ausgegangen

[28]. Die Pravalenz der aktinischen Keratosen wurde als haufige 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 konnen neben melanotischen Hauttumoren. BZK, PEK und der aktini-
schen Keratose weitere Arten bosartiger Neoplasmen der Haut als haufige 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 zahlt
[29].

6.2 Material und Methoden

Von 2012 bis 2014 wurde im Rahmen betrieblich organisierter Hautkrebsvor-
sorge-Untersuchungen bei 2.660 Beschaftigten (Alter 18—-65; Durchschnitt 41,61
Jahre, 41 % weiblich) die Pravalenz des Basalioms, des Melanoms, der aktini-
schen Keratose und des Plattenepithelkarzinoms erfasst. Im Rahmen einer durch
den Betrieb finanzierten Hautkrebsvorsorge-Untersuchung wurden Verdachts-
falle 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 arztlichen Schweigepflicht sowie einen Di-
agnosebogen fur den weiterbehandelnden Arzt. Diesen sollte der weiterbehan-
delnde Arzt nach dem histologischen Befund an die Universitat Tubingen weiter-
leiten. Eine Vergutung fur diese Tatigkeit war nicht vorgesehen. Diese Vorge-
hensweise wurde nach 1.190 Probanden abgebrochen. Von 51 Verdachten wur-
den die Diagnosen nur in drei Fallen an die Universitat Tubingen weitergeleitet.
Bis zu diesem Zeitpunkt wurden die Teilnehmer direkt vor der Untersuchung zur
Teilnahme eingeladen. Dies hatte den Nachteil, dass das Ausfullen der Fragebo-
gen den Zeitplan immer wieder durcheinanderbrachte.
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Zur Verbesserung der Prozesse und zur Erhéhung des Rucklaufs wurde die Stu-
die zusatzlich auf eine elektronische Version umgestellt; die Papiervariante blieb
erhalten. Die Probanden hatten nun bereits bei der elektronischen Buchung eines
Termins fur die FrGherkennungsuntersuchung die Mdglichkeit, sich fur oder ge-
gen die Teilnahme an der Studie zu entscheiden. Bei positivem Ausfall existierte
die Mdglichkeit, den Fragebogen sofort elektronisch auszufillen. 79 % derjeni-
gen Mitarbeiter, die eine Untersuchung buchten, willigten auch in die Studienteil-
nahme ein. Nach dem Ausflllen des Fragebogens erhielten die Probanden eine
E-Mail mit einer vollstandig ausgefullten Einwilligungserklarung zugesandt, die
sie ausdruckten und bei der Untersuchung dem Arzt (ibergaben. Die Anderung
der Prozesse und Dokumente wurde von der Ethikkommission der Universitat
Tlbingen genehmigt. Zu dieser Anderung gehérte auch, dass die Probanden im
Falle eines Verdachts auf MM oder NMSC kunftig selbst befragt werden. Der
Fragebogen umfasste neben den Fragen zur tatsachlichen 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 durchgefuhrt. Wenn der Proband auf die erste E-Mail sechs Mo-
nate nach der Untersuchung nicht mit einer Beantwortung reagierte, erhielt er
vier Wochen spater eine weitere E-Mail. Reagierte er auch auf diese E-Mail nicht,
wurde ihm der Fragebogen mit Rickumschlag per Post zugesandt.

Der elektronische Prozess wurde aufwendig Uber ein Drei-Server-Modell umge-
setzt. Wahrend 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-
atze miteinander, was unter anderem bei der Nachbefragung und der Einwilli-
gungserklarung notwendig war. Als Grundlage fur die datenschutzrechtliche und
ethische Umsetzung dienten die Ausfuhrungen 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 berucksichtigt.

Im Rahmen des elektronischen Prozesses gingen daher von den initial Einwilli-
genden 21% der Teilnehmer verloren, da diese die schriftliche Einverstandniser-
klarung nicht mitgebracht hatten und dann nicht neu ausfullen wollten. Weitere
21% fullten den elektronischen Fragebogen nicht vollstandig aus.

6.3 Limitierungen

Aus der Perspektive der Versorgungsforschung hatte diese Erhebung zahlreiche
Mangel. Die wohl gravierendste Einschrankung bestand darin, dass keine Er-
kenntnisse daruber vorlagen, an wen das Angebot der Untersuchung insgesamt
gerichtet war und welche Personenkreise dann tatsachlich teilgenommen haben.
Auch fehlen Erhebungen zum sozialen Status. Es ist kaum zu erwarten, dass die
eingeschlossenen Probanden reprasentativ fur die Beschaftigten sein konnen.
Bei der Auswahl der Unternehmen wurde nicht auf eine homogene Verteilung
von ,Weil3-“ und ,Blaukitteln” innerhalb der Betriebe geachtet. Ferner wurde nicht
erhoben, welcher beruflichen Sonnenlichtexposition die Probanden ausgesetzt
waren oder welchen Tatigkeiten sie nachgehen. Auch wurde die betriebliche
Sichtweise letztlich nicht beleuchtet.

Um belastbare Daten flur die Pravalenz des Melanoms erheben zu kénnen, rei-
chen die Daten wegen der fehlenden Ruckmeldung im ersten Studienabschnitt
keinesfalls aus.

Bei den NMSC fehlen ebenso die histologischen Befunde fur die Verdachtsfalle
der untersuchenden Dermatologen. Hier kann jedoch die Diagnose mittels Sicht-
prufung/Auflichtmikroskop als gesichert angesehen werden.

6.4 Ergebnisse

Die Pravalenzen der NMSC und der aktinischen Keratose sind in Tabelle 6 ver-

anschaulicht.
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NMSC Falle E(t]éa/(?]lenz 95 % Konfidenzintervall
PEK 1 0,04 0,0-0,1
BzK 32 1,2 0,8-1,6
AK 65 24 1,8-3,1

Tabelle 6: Pravalenz von NMSC und AK

Die Erhebungen wurden bei Personen mit einem Durchschnittsalter von etwa 41
Jahren durchgefuhrt. Es wurden nur sehr wenige NMSC in den Erhebungen do-
kumentiert. Aktinische Keratose wurde 65-mal diagnostiziert, in 83 % der Falle
bei Mannern; die Erkrankten waren zwischen 40 und 65 Jahre alt (Mittelwert
54,71 Jahre; Median 56 Jahre).

BZK wurde in 32 Fallen diagnostiziert. Etwa 40 % der Falle 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 haufiger 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 kdnnen
wegen der geringen Fallzahlen keine Ruckschlisse gezogen werden.

6.5 Diskussion

Letztlich hat die Erhebung der Pravalenzen des Melanoms und hellen Hautkreb-
ses im Rahmen dieser Studie keine neuen Erkenntnisse liefern konnen. Die Fall-
zahlen des PEK sind fur eine Bewertung zu gering. Erwartungsgemass sind sehr
wenige NMSC dokumentiert worden. Die Umsetzung der elektronischen Befra-
gung und Dokumentation hat gleichwohl gezeigt, wie Studien kinftig im Rahmen
der rasant fortschreitenden Digitalisierung durchgefuhrt werden konnen.

Die medizinische Forschung fufldt bei der Kommunikation dem potentiellen Pro-
banden gegenuber weiterhin zu grofden Teilen auf einer papierhaften Losung.
Dauerhaft wird diese Herangehensweise zu uberdenken sein. Daflr 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. Hierfur scheinen elektronische Befragungssystem wie das hier
angewandte als sehr gut geeignet. Neben dem kurzfristigen Ziel der Befragung
konkreter Sachverhalte konnen die Informationen und Daten gleichsam flr spater
auftretende Forschungsfragen Verwendung finden. Eine Voraussetzung hierfur
ware eine weniger eingegrenzte Einwilligungserklarung der Probanden beim Ein-
schluss in die Studie. Da aber die Risiken in solchen Settings doch sehr Uber-
schaubar sind, sollte eine solche Einwilligungserklarung gegenuber der Ethik-

kommission maoglich sein.

Bei einer elektronischen Losung konnen feste Zeitablaufe auch tber Jahre hin-
weg einfach abgebildet werden. So finden Nachbefragungen bei jedem Proban-
den tatsachlich in einem festen Zeitrahmen von z. B. sechs Monaten nach der
Untersuchung statt, was bei gro3eren Datensatzen und einer postalischen Nach-
befragung kaum moglich ist. Jede Studie, die in einem wie hier dargestellten Kon-
zept angelegt ist, kann langfristig als Langsschnittstudie weitergefuhrt werden.
So gestatten es der Datensatz und die Einwilligung beispielsweise, die Proban-
den mit diagnostizierter AK mit geringem Aufwand in funf, zehn oder 15 Jahren
zu befragen, ob sich ein PEK entwickelt hat. Fur den Langsschnitt ware es aller-
dings von Bedeutung, die Aktualitat der Daten aufrechtzuerhalten. Insbesondere
der Zeitpunkt des Ubergangs in die Rente stellt sich als problematisch dar, da im
Setting ,Betrieb® zahlreiche Mitarbeiter automatisch ihre geschaftliche E-Mail-Ad-
resse angeben.

Insbesondere den zum aktuellen Zeitpunkt jungen Studienteilnehmern unter 45
Jahren ist der elektronische Prozess gelaufiger als der postalische. Auch darf
man hier die ,Blaukittel” nicht unterschatzen, was die Nutzung von E-Mails an-
geht. Wahrend 2002 noch 38 % der Deutschen E-Mails nutzten, waren es 2016
bereits 83 % [31]. Wahrend die 10- bis 44-Jahrigen zu fast 100 % online sind,
sind es bei den 44- bis 64-Jahrigen 93 % [32].

Auch in der Datenqualitat ergeben sich durch elektronische Erfassung bzw. Be-
fragung erhebliche Vorteile. Durch Plausibilitats- und Eingabeuberpriufungen
kann ausgeschlossen werden, dass unvollstandige oder unlogische Angaben ge-

macht werden — und zwar sowohl auf der Probanden- als auch auf der
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Studienarztseite. Im Ruckblick ist es z. B. moglich zu eruieren, an welchen Stel-
len Probanden die Beantwortung eines Fragebogens abbrechen. Durch genaues
Betrachten der Datenflisse konnen die idealen Losungen in der Matrix zwischen
Zeitaufwand und Quantitat der erhobenen Daten gefunden werden. So konnten
mehrere kleine Befragungen in kurzen Zeitabstanden hohere Beantwortungsquo-

ten generieren als einmalig sehr lange Fragebdgen.

Auch hinsichtlich des Datenschutzes birgt die elektronische Befragung Vorteile.
Die Systeme konnen so eingestellt werden, dass der entsprechende Nutzer tat-
sachlich ausschlief3lich diejenigen Daten zur Verfugung hat, die auch notwendig
sind. Die bisher angewandte Reidentifizierung Uber Reidentifizierungslisten gibt
hier stets den vollstandigen Uberblick tber alle Daten. Eine durchzufiihrende
Randomisierung kann tber Algorithmen so gesteuert werden, dass Verfalschun-
gen durch die Studienarzte unmaoglich werden. Nicht zu unterschatzen sind auch
die erheblichen Kostenvorteile, die langfristig entstehen wurden. Nahezu samtli-
che Portokosten entfallen, ebenso der Druck und das Vorhalten von Studienun-
terlagen. Im Rahmen von Studien werden Dokumente haufiger Uberarbeitet — alle
Probleme unterschiedlicher Dokumentenversionen sind obsolet.

Fir eine noch bessere Umsetzung des elektronischen Befragungs- und Doku-
mentationssystems sollten neben der erweiterten Einwilligung noch weitere As-
pekte Berlcksichtigung finden. Mit der Ethikkommission sollte besprochen wer-
den, ob in solchen Konstrukten auf eine original unterschriebene Einwilligungs-
erklarung verzichtet werden kann. Denn mit diesem Schritt wurden 21 % der Ein-
willigenden verloren. Alternativ ware es moglich, den untersuchenden Studien-
arzten die fertig produzierten Einwilligungserklarungen an die Hand zu geben.
Dies wurde allerdings einen erheblichen Mehraufwand bedeuten. Fur eine ver-
besserte Anwenderfreundlichkeit und Praktikabilitat sollten die Fragebégen und
Nachbefragungen vorab getestet werden. Die Anwenderseiten sollten in jedem
Fall vollstandig responsiv programmiert werden. Die Studie abbrechende Pro-

banden sollten nach den Grinden gefragt werden.
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7 Sonnenschutzverhalten der Eltern bei Kindern bis zwolf 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 schutzen. Diesbezuglich
erfolgte eine Aufteilung in ,Sonnenschutz zu Hause®, das sogenannte Garden-

Setting, und den Urlaub (Holiday-Setting).

Sonnenlichtexposition, insbesondere im Kindesalter, zahlt zu den groften Risi-
kofaktoren fur das maligne Melanom [1;2]. Die US Task Force empfiehlt die Re-
duktion von Sonnenlichtexposition zur Reduzierung des Melanomrisikos [3]. Uber
50 % der Kinder sind nicht ausreichend geschutzt [4], schitzende Kleidung wird

zu selten eingesetzt [5].

Unterschiedliche Studien zum Thema Sonnenschutz von Kindern wurden verof-
fentlicht. Den aktuellsten und geografisch am besten Ubertragbaren Bericht publi-
zierten Li et al. 2012 [6] Uber das Sonnenschutzverhalten bei deutschen Kindern
zu Hause und im Urlaub. Hier ist ebenfalls ein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Settings festzustellen. Die mafRRgeblichen Unterschiede zu den hier
erhobenen Daten lagen in der zusatzlichen Befragung bezuglich 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 reprasentierten. Die
Pravalenz 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 aul3erdem
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 Sechsjahriger 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 Schutzmal3-
nahmen [13]. Robinson et al. [14] befragten genauso US-amerikanische Eltern
und zogen hierbei zusatzliche Schlusse aus dem Verhaltnis kurzlich erfolgter
Sonnenbrande bei Eltern und Kindern. Das Center for Disease Control erhob
ahnliche Daten, allerdings nur bezuglich der Notwendigkeit des Sonnenschutzes

von Kindern und der von den Eltern angewandten Schutzmalinahmen.

Stover [15] erhob 2012 Daten von 5.400 Kindern in 55 Kindergarten. Eine Erho-
hung der Sonnencreme-Anwendung und des Wissens uber Hauttypen war nicht
festzustellen. Gleichwohl konnte sowohl eine signifikante Erhdhung des Tragens
von Sonnenhuten 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 funf Jahren. Bedauerlicherweise fokussierte man sich hier auf die
Auswirkung auf die Sonnenschutzrichtlinien (viele Erkenntnisse uber 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 Richtlinienanderung nicht automatisch zu einer Verhaltens-
anderungen fuhren 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 fuhrten
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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 Navi haben Bauer et al. [22] eine Inter-
ventionsstudie durchgefuhrt. Bei 1.232 Kindern zwischen zwei und sieben Jahren
erfolgte Uber drei Jahre eine Intervention. Der vermehrte Einsatz von Sonnen-
creme und eine intensive Aufklarung haben nicht zu einer Senkung der Neubil-
dung melanozytarer Navi gefuhrt. Wollina et al. [23] fokussierten sich 2014
ebenso auf die Anzahl der Navi. 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 fur die Bildung der Navi — unabhangig
vom Schutz in den Kindergarten — ausreicht. Allerdings waren die Aufklarungsin-
terventionsmedien in beiden Fallen standardisiert. Eine individuellere Kommuni-

kation hatte eventuell unterstiitzend wirken konnen.

Crane et al. [24] fuhrten 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
veroffentlichten aulRerdem 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 Beschaftigten, neben der Vorsorge-Un-
tersuchung und Fragen zum eigenen Risikoprofil, auch Fragen gestellt, wie die
Mitarbeiter als Eltern ihre Kinder vor der Sonne schitzen. Die Unternehmen der
Probanden boten ihren Mitarbeitern eine freiwillige und kostenlose Hautkrebsfuh-
rerkennungs-Untersuchung an. Bei der Buchung eines Termins wurden die Mit-
arbeiter eingeladen, an der Studie teilzunehmen. Insgesamt wurden 2.940 Be-
schaftigte um Teilnahme an der Studie gebeten. 1.470 von ihnen (50 %) nahmen
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an der Studie teil, fullten den Fragebogen vollstandig aus, waren tber 18 Jahre
alt und gaben die schriftliche Einwilligungserklarung 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 jungs-
ten und altesten Kindes eingefugt. Diese Information liegt in 240 Fallen vor. Un-
abhangig vom Fragebogen wurden die Mitarbeiter dermatologisch untersucht.
Die Anzahl atypischer und typischer melanozytarer Navi, kongenitale Navi, das
Vorhandensein seltener Lasionen, Verdachte auf Hautkrebs und der Hauttyp

wurden zusatzlich dokumentiert.

7.3 Fragebogen

Der Fragebogen bestanden aus zwei Blocken. Der erste Block sollte Aufschluss
uber das Risikoprofil der Teilnehmer geben. Alter, Haar- und Augenfarbe, Hautre-
aktion bei 30-minutiger Sonnenlichtexposition, Eigen- und Familiendisposition,
selbst geschatzte Anzahl von Navi, Vorhandensein groRRer Hautflecken
(> 0,5 cm), Existenz kongenitaler Navi, die Neubildung von Navi in den vergan-
genen zwoOlf Monaten, Sonnenbrande in der Kindheit, die Haufigkeit von Sonnen-
branden in den vergangenen zehn Jahren und der regelmafige Solariumbesuch
wurden abgefragt.

Beim zweiten Block wurden Fragen zu den Kindern gestellt. Das Alter des altes-
ten und jungsten Kindes und das Sonnenschutzverhalten im Sonnenurlaub und
zu Hause (Kleidung, Schattenverweildauer, Sonnenhut, Eincreme-Verhalten)

wurden eruiert.

7.4 Limitierungen

50 % der zur Studie eingeladenen Beschaftigten nahmen an der Studie teil, 28 %
der Teilnehmer hatten Kinder zwischen 0 und 18 Jahren. Leider liegen keine In-
formationen Uber die Gesamtpopulation vor. Auch wurde die Befragung nur bei
Beschaftigten durchgefiihrt, was zu Verzerrungen fiihren kénnte. Uber den sozi-
ookonomischen Status der Eltern liegen ebenso keine Informationen vor. Die be-
fragte Population war mannlich dominiert [65 %], unter den Antwortenden waren
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sogar 73 % Manner. Die Befragung nach dem Tragen eines Sonnenhuts war im
elektronischen Fragebogen nicht in der Weise abgesichert, dass ein Absenden
bei Nichtausfullen unterbunden worden ware. Dies kann in dieser Kategorie eine

Verzerrung bedingen.

7.5 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Befragungen sind in Tabelle 7 aufgefuhrt. Eltern schutzen
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.



Garden Setting Holiday Setting

Welche Kleidung tragen die Kinder?

Giiltige in %
Badeanzug/Badehose/
Bikini 28 7,1 76
T-Shirt/kurze Hose 333 84,3 265
langarmelige Kleidung | 34 8,6 61
fehlend/k. A. 14 7

Wie viel Zeit verbringen die Kinder im Schatten?

kaum/nie 4 1,0 3
selten 99 25,0 93
meistens 288 72,7 292
immer 5 1,3 15
fehlend/k. A. 13 6

Tragen lhre Kinder einen Sonnenhut?

ja 279 82,3 328
nein 60 17,7 33
fehlend/k. A. 70 48

Wie hédufig cremen Sie lhre Kinder ein?

nie/selten 42 10,7 9
einmal am Tag 204 522 133
alle 2-3 Stunden 145 371 264
fehlend/k. A. 17 3

Tabelle 7: Sonnenschutzverhalten von 409 befragten Elternteilen

Giiltige in %

18,9
65,9
15,2

0,7
231
72,5
3.7

90,9
9,1

2,2
32,8
65,0

179

Ferner kann bestatigt werden, dass jingere Kinder besser geschutzt werden als

altere. Am besten werden in unserer Befragung die unter Dreijahrigen geschutzt

—immerhin 25 % dieser Gruppe schutzen ihre Kinder auch im Holiday-Setting mit

langer Kleidung. Wahrend 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

alter als 40 Jahre sind, setzen ihren Kindern am seltensten von allen Gruppen

Sonnenhite auf.



Badeanzug/Badehose/
Bikini

T-Shirt/kurze Hose
langarmelige Kleidung

kaum/nie
selten
meistens

immer

ja

nein

nie/selten
einmal am Tag
alle 2-3 Stunden
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Garden-Setting Holiday-Setting
[in Prozent giiltiger Werte]  [in Prozent gultiger Werte]
Elternteil Elternteil . .

- Elternteil Elternteil
unter 40 uber 40 -
[n=209] [n=199] unter 40 liber 40
Welche Kleidung tragen die Kinder?
6,4 7.4 13,9 24,2
82,4 86,8 66,5 64,4
11,3 5,8 18,7 11,3

Wie viel Zeit verbringen die Kinder im Schatten?

1,0 1,0 10
21,6 28,3 18,3
75,5 70,2 75,5
2,0 0,5 53

Tragen lhre Kinder einen Sonnenhut?

93,0 72,3 96,0
7,0 27,7 4,0

Wie haufig cremen Sie lhre Kinder ein?

7,9 13,8 3,3
48,0 56,9 26,3
441 29,3 70,3

0,5
27,8
69,6
2,1

84,5
15,5

1,0
39,8
59,2

Tabelle 8: Sonnenschutzverhalten von Elternteilen jinger und alter als 40 Jahre

Elternteile, die ein- oder zweimal oder haufiger im Jahr Sonnenurlaube machen,

schutzen ihre Kinder nicht signifikant besser vor der Sonne. Sie nutzen zwar hau-

figer Sonnencreme, dafur schutzen sie ihre Kinder seltener durch langarmelige

Kleidung.

7.6 Diskussion

Die Ergebnisse bestatigen im Grunde die Erhebungen von Li et al. [6]. Nicht de-

ckungsgleich sind in den beiden Befragungen die Fragen zur Schattenverweil-

dauer. Wahrend 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 haufiger positiv eingeschatzt wird als

die gezielte Intervention.

Die Aufklarung uber Sonnenschutz bei jungen Eltern ist weiter rudimentar [30],
obwohl sehr viele Kinder in den ersten Lebensjahren von etwa 3 % auf Uber 60
% in den ersten 24 Lebensmonaten [31] Navi 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 Aufklarung bei Eltern junger Kinder deutlich intensiviert
werden sollte. Bisher ist in Deutschland diesbezuglich keine Losung 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 Hautkrebsfriherkennung-Untersuchung ist dieses Thema

platziert.

Ein Modell, wie es Australien und den USA gelebt wird, ware als multimodales
Modell sicherlich Erfolg versprechend. Dieses sollte die Kinderkrippen, die Kin-
dergarten, die Schulen, die U-Untersuchungen sowie die Hautkrebsfriherken-
nung miteinschliel3en. 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 Bucher, Schwimmshirts und wochentliche 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 sozio6konomischen Parametern ist auch die Berucksichtigung der Stufe
der Motivation der Eltern entscheidend fur einen Interventionserfolg [40]. Abhan-

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 regelmallig gescheitert [22;23]. Bisher sind we-
nige Studien bekannt, in denen Interventionen bei Eltern unter dreijahriger Kinder
durchgefuhrt wurden, obwohl unsere Daten nahelegen, dass sich das Sonnen-
schutzverhalten genau hier deutlich verschlechtert. In der Kinderkrippe (1-3
Jahre) konnte man das Verhalten der Eltern mitgestalten, wobei bei den Kinder-
gartenkindern (3—6 Jahre) in der Regel bereits eine Verhaltensanderung herbei-
gefuhrt werden muss. Es sollte eine regional begrenzte Studie, die multimodular
aufgebaut ist, durchgefuhrt 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 Erwerbstatigen im Vergleich

zum Eigenschutz im Rahmen der Elternrolle

8.1 Einleitung

Sonnenlichtexposition reprasentiert den Hauptrisikofaktor fur das maligne Mela-
nom [1;2]. Ein gutes Sonnenschutzverhalten, wie die Vermeidung der Mittags-
sonne, das Tragen schitzender Kleidung oder das gezielte Aufhalten im Schat-
ten, hat einen erheblichen Einfluss auf das spatere Melanomrisiko [3]. Dennoch
ist die Sonnenlichtexposition im Urlaub weiterhin erheblich [4]. Unterschiedliche
Setting-Ansatze werden bereits seit langerer Zeit beobachtet. Eltern in ihrer Vor-
bildfunktion waren schon haufiger die Hauptzielgruppe fur Studien [5-7], wobei
das Verhalten bzw. Wissen durchgangig als unzureichend anzusehen ist, obwohl
das elterliche Verhalten einen Langzeiteffekt auf die Kinder hat [8]. Eltern, die
sich selbst besser schutzen, schutzen auch ihre Kinder besser [9-11]. In einem
systematischen Review fassten Saraiya et al. [12] 2004 die bis dato durchgeflhr-
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 konnen, Erfolge in der Primarpravention 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 Erwerbstatige (Al-
ter 18 bis 63; Durchschnitt 42 Jahre, 45,5 Prozent weiblich) zu ihrem Sonnen-
schutzverhalten befragt. In Gruppe 2 wurden vollkommen unabhangig 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 schutzen. Das Ziel be-
stand darin, zu eruieren, wie gut Erwerbstatige sich selbst und als Elternteil ihre
Kinder schutzen. 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 gehorten Fragen zum Sonnenschutz in Bezug auf die Kleidung, die
Schattenverweildauer, das Tragen eines Sonnenhuts sowie die Haufigkeit 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 jungsten und des altesten Kindes
erhoben.

In beiden Gruppen wurde zusatzlich das veranderbare (Solarium-Nutzung, An-
zahl der Sonnenurlaube) und nicht (mehr) veranderbare (Sonnenbrande in der
Kindheit, kongenitale Navi, Anzahl Navi, familiare 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 Ausfullen des Fragebogens unterschriebene
Einwilligungserklarung einsammelte und Fragen der Probanden beantwortete.
Die objektiven Kriterien (Anzahl Navi, Hauttyp, Haarfarbe, Augenfarbe) wurden
nochmals Uberpruft und objektiviert (Hautfarbe, Augenfarbe) oder zusatzlich er-
hoben (Anzahl Navi, Hauttyp).

8.3 Limitierungen

50 % der zur Studie eingeladenen Beschaftigten nahmen an der Studie teil; 28 %
der Teilnehmer in der zweiten Gruppe hatten Kinder zwischen 0 und 18 Jahren.
Leider liegen keine Informationen darlber vor, ob die befragten Personen in der
ersten Gruppe Kinder hatten oder nicht. Auch wurde die Befragung lediglich bei
Beschéftigten durchgefihrt, was zu Verzerrungen fiihren kann. Uber den sozio-
okonomischen 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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Nichtausfullen unterbunden worden ware. Daraus kann eine Verzerrung in dieser
Kategorie resultieren. Wahrend im elektronischen Fragebogen nur eine Antwort
bei den einzelnen Fragen zum Sonnenschutzverhalten moglich war, hatten die
Probanden beim Papierfragebogen die Moglichkeit mehrerer Angaben. Um eine
Homogenitat in den Gruppen zu gewahrleisten, wurden die Mehrfachantworten

nicht berucksichtigt.

8.4 Ergebnisse

Wie aus Tabelle 9 hervorgeht, schutzen sich Erwachsene selbst durchgangig
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 schutzen. Insbesondere bei der Kleidung
und beim Eincremeverhalten unterscheiden sich die Gruppen erheblich. Uber
90 % der Erwachsenen cremen sich zu Hause einmal taglich oder weniger ein,
am Strand sind es etwa 65 %. Nur etwas mehr als ein Drittel der Erwachsenen
tragt am Strand einen Sonnenhut. Langarmelige Kleidung wird von den Erwach-
senen sehr selten getragen, von Kindern immer noch zu selten. Erwachsene mit
Hauttyp Il oder hoher cremen sich etwas seltenerer ein als solche mit niedrige-
rem Hauttyp. Haufigere Sonnenbrande im Alter bis 20 Jahre beeinflussen weder
das eigene Sonnenschutzverhalten noch das Verhalten gegenuber den Kindern.
Wahrend Erwachsene, die regelmaliig ein Solarium aufsuchen, Sonnencreme
annahernd gleich haufig benutzen wie die Gesamtpopulation, schutzen sie sich
sonst erheblich schlechter vor der Sonne als die Vergleichsgruppe. Etwa 9 % der
Erwachsenen gehen haufiger ins Sonnenstudio — unter den Eltern sind dies le-
diglich 0,9 %. Uber 40 % beider Gruppen gaben an, ein bis zwei Sonnenurlaube
je Jahr zu unternehmen. Zwischen weiblichen und mannlichen Erwachsenen sind
keine signifikanten Unterschiede zu erkennen, wie die Kinder geschutzt werden.
Die Anzahl der Sonnenurlaube je Jahr unterscheidet sich zwischen den Gruppen

nicht signifikant.
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Erwachsene [n = 1190]

Garden-Set-
ting Holiday Setting Garden Setting Holiday Setting
il il
Gultige Gultige G.u G.u
. tige tige
n Wertein n Werte n
% in % Werte Werte
in % in %
Kleidung
Badeanzug/Bade-
hose/Bikini 28 71 % 76 18,9% 53 51% 324 38,5%
T-Shirt/kurze Hose 333 84,3% | 265 659% 954  912% 489  58,1%
langarmelige Klei-
dung 34 86% 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 29% 20 1,8%
selten 99 25,0 % 93 23,1% 319 28,4 % | 305 26,9 %
meistens 288 72,7 % 292 72,5% 746 664 % 778 68,6%
immer 5 1,3 % 15 3,7% 26 239% |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-Haufigkeit
nie/selten 42 10,7 % 9 2,2% 507 443% 160 139%
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 92% 405 353%

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 defizitar zu bewerten ist. Daher ware 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. Ernahrung, Ni-
kotinabusus oder Umgangs mit Alkohol, fungieren die Erwachsenen auch hin-
sichtlich des Umgangs mit Sonnenschutz nicht als positive Vorbilder. Wahrend
das Sonnenschutzverhalten der eigenen, vor allem der jungeren Kinder noch
besser dargestellt werden kann, scheint die Bedeutung der Thematik bei Erwach-
senen in den Hintergrund geruckt zu sein. Die Tatsache, dass fast 10 % der ers-
ten Gruppe regelmaldig ein Solarium aufsuchen, lasst vermuten, dass ein ge-
braunter 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 verstarkt verdeutlicht werden, dass es nicht nur relevant ist,
ihre Kinder besser vor der Sonne zu schitzen, sondern dass sie diesbezlglich
beim eigenen Sonnenschutzverhalten gleichsam als Vorbild dienen sollten.
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9 Sonnenschutzverhalten von Beschaftigten in Sonnenurlau-

ben und im Alltag

9.1 Einleitung

Sonnenlichtexposition stellt einen der Hauptrisikofaktoren fur das maligne Mela-
nom dar [1;2]. Die steigende Anzahl von Sonnenurlauben der deutschen Bevol-
kerung sorgt unter anderem daflr, dass die Inzidenzzahlen des malignen Mela-
noms stetig steigen [3]. So erhoht sich auch die Anzahl der Navi bei haufigeren
Sonnenurlauben [4]. Daruber hinaus steigert sich das Risiko eines Melanoms,
wenn Personen haufiger mit Flugzeugen reisen, da aquatornahere Regionen als
Reiseziele ausgesucht werden [5]. Die Sonnenlichtexposition bildet ebenso einen
Hauptrisikofaktor fur den nicht-melanozytaren Hautkrebs (NMSC) [6], dessen In-
zidenzzahlen ebenfalls stetig steigen [7]. Um dem starken Zuwachs der Inzidenz-
zahlen entgegenzuwirken, ist es im Rahmen der Pravention unabdingbar, tber

Interventionen die Sonnenlichtexposition in der Bevolkerung zu verringern [8].

Viele Sonnenurlauber treten ihre Reise weiterhin mit dem Ziel einer Braunung 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 schutzen sich Menschen zu schlecht [12].

Bei betrieblich organisierten Hautkrebsfriherkennungs-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 Tubingen genehmigten Studie (s. An-
hang) wurden bundesweit 1.190 Erwerbstatige aus 18 Betrieben (Alter 18 bis 63
Jahre, Durchschnitt 42 Jahre, 54,5 % mannlich) befragt. Vor einer vom Arbeitge-

ber organisierten und bezahlten Hautkrebsfriherkennungs-Untersuchung
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wurden die Mitarbeiter gebeten, an der Studie teilzunehmen. Die Probanden wur-
den uber einen Informed Consent aufgeklart, willigten in die Teilnahme an der
Studie ein und fullten den Fragebogen vollstandig aus. Der untersuchende Der-
matologe stand fur Fragen zur Studie zur Verfugung, nahm die Fragebdgen und
Einwilligungserklarungen an und dokumentierte zusatzlich die Ergebnisse der
Untersuchung.

9.3 Fragebogen

Der Fragebogen enthielt neben Fragen zum Risikoprofil (Solarium-Nutzung, An-
zahl der Sonnenurlaube, Sonnenbrande in der Kindheit, kongenitale Navi, Anzahl
Navi, familiare 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, Haufigkeit der Nut-
zung von Sonnencreme), unterteilt in das Verhalten im Alltag und im Urlaub.

9.4 Limitierungen

Die Befragungen wurden nur bei Angestellten durchgefuhrt. 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 lasst sich eine betrieblich verursachte Sonnen-
lichtexposition nicht abgrenzen. Die Teilnahme an der Untersuchung war freiwil-
lig, was zu einer Verzerrung der Gesundheitsaffinitat der Probanden zur Gesamt-
klientel fUhren konnte. Im Fragebogen waren Mehrfachantworten moglich, was
eine klare Abgrenzung erschwerte. Die Frage zur Solarium-Nutzung war nicht
konkret genug formuliert (,,6fters mal®).

9.5 Ergebnisse

Die weiblichen Teilnehmer waren im Schnitt 41 + 10,7 Jahre, die mannlichen 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 Manner signifikant besser durch Klei-

dung schutzen, wahrend sich Frauen haufiger eincremen.
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Frauen [n = 409] Manner [n = 640]

Garden-Setting Holiday Setting | Garden-Setting Holiday Setting
Giiltige Werte in Giiltige Werte in Giiltige Werte in Giiltige Werte in

% % % %
Kleidung

Badeanzug/Badehose/ | 6.7 38,1 2,7 18,1

Bikini
Verweildauer im Schatten

kaum/nie/selten 29,0 27,3 284 27,1
Tragen eines Sonnenhuts

Ja 16,0 30,5 30,2 41,9
Eincreme-Haufigkeit

alle 2-3 Stunden 13,8 43,7 5,1 26,7

Tabelle 10: Auszilige 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
alter die Beschaftigten sind, desto besser schutzen sie sich in beiden Settings
mit Kleidung und einem Sonnenhut vor der Sonne. 72 % der 18- bis 30-Jahrigen
gaben an, in Sonnenurlauben entweder Badebekleidung oder eine Kombination
aus Badebekleidung und T-Shirt zu tragen. In allen Altersgruppen wird langar-
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 Beschaftigten cremen sich im Garden-Setting
nie ein, ohne dass ein erheblicher Unterschied in den Altersklassen erkennbar
ware. Je alter die Probanden sind, desto schlechter ist ihr Eincremeverhalten in
Sonnenurlauben. 22 % der Uber 50-Jahrigen cremen sich auch im Sonnenurlaub

nie ein.
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In Tabelle 11 werden Einzelfalle von Mehrfachantworten nicht dargestellt. Daher
stimmt die Anzahl der einzelnen Angaben nicht mit der Gesamtzahl der Proban-
den Uberein; auch die Summe der gultigen Prozentwerte ergibt nicht zwangslau-

fig 100 %. Je Frage werden aber stets mindestens 97 % der Antwortenden ab-

gebildet.
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Garden-Setting Holiday- Setting

18-30 iber 50 iber 50
Altersgruppe Alle Jahre 31-40 Jahre 41-50 Jahre Jahre Alle 18-30 Jahre 31-40 Jahre 41-50 Jahre Jahre
il n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

ten/Giiltige Prozent
Welche Kleidung tragen Sie?
Badeanzug/Bade-

hose/Bikini

Badeanzug/Bade-

hose/Bikini UND T- 93 8,0 27 125 26 94 23 59 17 6,1 295 254 70 323 68 243 93 238 64 235
Shirt

T-Shirt/kurze Hose 954 822 161 74,5 227 81,7 327 84,5 236 852 489 421 54 249 122 436 171 43,8 140 515
langarmelige Kleidung 39 34 6 2,8 5 1,8 14 3,6 14 5,1 28 24 5 2,3 3 1,1 12 3,1 8 2,9

53 4,6 18 8,3 11 40 15 39 9 3,2 324 279 86 396 80 286 99 254 58 213

Wie viel Zeit verbringen Sie im Schatten?

kaum/nie 33 29 7 3.3 7 2,5 14 37 5 1,9 20 1,7 4 1,9 7 2,5 7 1,8 2 0,7
selten 319 279 67 312 73 265 104 272 74 276 305 264 77 362 67 238 102 264 58 213
meistens 746 652 132 614 188 684 252 658 171 638 778 674 128 60,1 192 681 264 682 192 70,6
immer 26 23 3 1,4 4 1,5 9 23 10 37 31 27 3 1,4 9 3.2 9 23 10 37

Tragen Sie einen Sonnenhut?

Ja 275 237 34 157 72 254 9% 250 72 260 (428 372 65 305 104 373 151 37,8 108 39,1
Nein 881 76,0 182 843 206 728 285 742 205 740 718 625 148 695 174 624 228 57,0 168 60,9

Wie héufig cremen Sie sich ein?

nie/selten 507 44,0 87 408 129 456 175 451 116 411 160 13,7 17 8,0 27 96 54 135 62 22,0
einmal am Tag 532 46,2 103 484 115 406 179 46,1 133 472 582 50,0 96 451 138 48,9 205 51,3 141 50,0
alle 2-3 Stunden 105 91 22 103 29 102 33 85 20 71 405 348 97 455 112 39,7 129 323 66 234

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 vernachlas-
sigt. Selbst wenn berucksichtigt werden muss, dass altere Probanden auch aus
Hitzeschutzgrinden mehr Kleidung in Sonnenurlauben tragen, so kann das leicht
bessere Eincremeverhalten der jingeren Probanden die Mangel beim sonstigen
Sonnenschutz (schlechtere Kleidung und kiurzere Schattenverweildauer) nicht
ausgleichen. Die Studie veranschaulicht, dass es einen Trend dazu gibt, das
Sonnenschutzverhalten auf das Verwenden von Sonnencreme zu reduzieren.
Die Bevolkerung sollte besser dartber 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-
zitares Verhalten. Auch hier sollte das Thema Uber Informationskampagnen bes-
ser kommuniziert werden. Das Setting ,Betrieb® konnte sich dazu eignen, um pri-
marpraventive Aspekte der Hautkrebspravention zu kommunizieren. Im Rahmen
betrieblich organisierter Hautkrebsvorsorge-Untersuchungen sollte der primar-
praventive Teil verstarkt Berucksichtigung finden.

Auch bei der Hautkrebsfruherkennungs-Untersuchung beim Haus- oder Hautarzt
sollten verbindliche Standards fur den primarpraventiven Teil angedacht werden.
Dies konnte den Nutzen der Untersuchung, die in internationalen Fachkreisen
umstritten ist, steigern. Warde sich im Rahmen einer RCT-Studie nachweisen
lassen, dass eine Hautkrebsfruherkennungs-Untersuchung mit einer Beratung
zum Sonnenschutz das Sonnenschutzverhalten der Untersuchten verbessert, so
konnten sich hieraus vermutlich leichter Nutzenaspekte ableiten lassen als in rein

sekundarpraventiver Hinsicht.
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10 Pravalenz seltener Lasionen im Rahmen betrieblich organi-

sierter Haukrebsvorsorge-Untersuchungen

10.1 Einleitung

Zur Pravalenz von seltenen Lasionen wurden bisher nur wenige Studien verof-
fentlicht. Die Einfuhrung des Hautkrebs-Screenings in Deutschland wirft die
Frage auf, ob und welche seltenen Lasionen im Rahmen der Schulung der ab-
rechnungsberechtigten Hausarzte oder durchfiihrenden Arzte der betrieblichen
Vorsorge mit aufgenommen werden sollten. Daher wurden im Rahmen betrieb-
lich organisierter Hautkrebsvorsorge-Untersuchungen seltene Lasionen doku-
mentiert, die fir den Hausarzt nicht unbedingt direkt zuordenbar sind. Uber eine
Schatzung der Pravalenz seltener Lasionen soll diese Frage beantwortet werden.

10.1.1 Hintergrund zu den einzelnen Lasionen

10.1.1.1 Blauer Navus

Die Bezeichnung ,Blauer Navus® (BN) wurde im Jahre 1906 von Tieche einge-
fuhrt. Der Blaue Navus, auch Naevus coeruleus genannt, kann angeboren oder
erworben sein und ist eine benigne, dermale Proliferation pigmentreicher Mela-
nozyten. Die zwei haufigsten Varianten sind der Ubliche und der zellreiche BN
[1]. Er tritt meistens als kleines blauschwarzes Knotchen mit glatter Oberflache
auf und kann sowohl einzeln als auch multiple, selten gruppiert, auftreten. Seine
Struktur wird von belagartig, Uber Knollen bis hin zu festen Knotchen beschrie-
ben. Die Farbung, die den Navus charakterisiert, wird durch die spezifische Pig-

mentierung hervorgerufen.
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Abbildung 3: Blauer Navus [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 groRen BN am Kopf wird dennoch ein erhohtes Entartungsrisiko angegeben
[2]. Di Cesare und Hauschild [3;4] verweisen auf eine Pravalenz von 2-3 %.
Ingordo kam in einer Untersuchung von 28.000 jungen ltalienern auf eine Pra-
valenz von 0,25 % [5]. Ethnie oder Geschlecht scheinen die Pravalenz nicht zu

beeinflussen.

10.1.1.2 Navus Spilus

Der Navus Spilus (NS), auch speckled lentiginous nevus, spot on a spot oder
zosteriform lentiginous nevus genannt, gehort zu den vorwiegend gutartigen
Hautveranderungen 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 GrofRe kann von weniger als 1 cm bis zu einem Durchmesser von 15 cm
reichen. Bis Ende 2015 waren in der Literatur 40 Falle bekannt, in denen sich ein
Melanom auf einem NS entwickelt hat [8]. Das klinische Bild dieses dynamischen
Navus ist meistens eine kleine, klar abgegrenzte Flache, selten betrifft dieser
Navus ein ganzes Korperareal. Wahrend NS ab der Geburt bis in der Regel zwi-
schen dem 5. und 9. Lebensjahr aus einem reinen Café-au-Lait—Fleck besteht,
erhalt er im Zeitverlauf, in der Regel zwischen dem 9. und 39. Lebensjahr seine
typische gesprenkelte Charakteristik [9].
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Abbildung 4: Navus Spilus [Quelle: Thieme Verlag Online: https://m.thieme.de/viamedici/klinik-faecher-der-
matologie-1532/a/blickdiagnostik-pigmentmale-23553.htm]

Der NS hat eine Pravalenz 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 hau-
figere Trager genannt. NS scheint weder bei einem bestimmten Geschlecht noch
in spezifischen Ethnien haufiger aufzutreten [12].

Dieser spezielle Navus 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 regelmaRige Kontrolle von NS, insbesondere bei kongenitalen oder sehr
frGh aufgetretenen Formen = 4 cm [8].

10.1.1.3 Beckersche Melanose

Die Beckersche Melanose (BM) gehort ebenso zu den dermatologisch bekann-
ten, aber wenig erforschten Veranderungen und hat ihren Namen von Samuel
William Becker (1948). Es handelt sich um eine Strukturveranderung der Haut,
die sich als nicht boésartige tumorahnliche Gewebsstruktur darstellt. Charakteris-
tisch fUr diesen Subtyp ist eine starke, braune Pigmentierung sowie eine uber-
maRige Behaarung an der betroffenen Stelle [15]. Ebenso als charakteristisch
bezeichnet, aber in der Literatur kontrovers aufgefihrt, sind der Ausbruchszeit-

punkt der Melanose, die mit dem Alter zunehmende Auspragung der
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charakteristischen Merkmale, die Anhaufung und die Lokalisation. Es wird von
einzelnen Melanosen gesprochen, aber auch von flachendeckenden 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 zahlt zu den gutartigen Hautveranderungen, kann aber auch als Indikator fur
andere Symptomatiken vorliegen. Das ,Beckersche Navus-Syndrom*“ beispiels-
weise wird als Teil des Epidermalen Navus-Syndroms gesehen und weist neben
den typischen, oben beschriebenen Flecken zudem starke Veranderungen der
Haut, anderen Organen oder dem Skelettsystem auf. Auch kann eine mentale
Retardierung sowie eine verschobene Pubertat vorliegen und weitere Entwick-
lungsmerkmale konnen hierdurch verlangsamt, behindert oder geschadigt wer-
den [17]. AuRBerdem wird in der bisherigen Literatur von einer geschlechtsspezi-
fischen Pravalenz bei Mannern und der Haufung in oberen Kdrperregionen ge-
sprochen, die bis heute in der Literatur immer wieder beschrieben, aber nicht
weiter bestatigt oder ausgefiihrt wurden. Es wird eine grof3e Variabilitat des klini-
schen Bildes erwahnt [18].
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Die Pravalenz der BM wird in der Literatur zwischen 0,52 % und 4,1 % angege-
ben [12;16;19;20]. Ballone zeigt in einer Studie aus Sud-Italien 2003 einen Zu-
sammenhang zwischen der Pravalenz des Auftretens der Melanose und der
Farbe des Hauttyps, klassifiziert nach Fitzpatrick [20;21]. In diesem wird gezeigt,
dass die Pravalenz bei sehr hellen bis hellen Hauttypen bis 13,2 % ansteigt [20].

10.1.1.4 Café-au-lait-Flecken

Charakteristisch fur diese Art von Hautveranderungen ist eine homogen mittel-
braune, milchfarbene pigmentierte Maculae. Diese Hyperpigmentierungen kon-
nen in ihrer GroRe zwischen fingernagel- bis handtellergrof? variieren und sind in
der Regel als nicht gefahrlich einzustufen. Die Pravalenz in der weil3en Bevolke-
rung wird zwischen 10-15 % angegeben, wobei die Datenlage undeutlich ist, wel-
che genauen Kriterien fur die Eingruppierung zu erfullen sind. Es wird, wie bei De
Schepper et al. [22], davon ausgegangen, dass etwa 10-20 % der Bevolkerung
ein bis zwei Café-au-lait-Flecken (CLS) aufweisen. Kopf et al. [10] bestimmten
1985 genauer eine Pravalenz von 13,8 %, wobei 601 weil3e Personen untersucht
wurden. Manner waren seltener (41,5%) betroffen als Frauen, CLS waren bei
Personen Uber 65 Jahre nicht haufiger als in anderen Altersgruppen. El-Khateeb
et al. berichten eine Pravalenz von 11,9 % bei agyptischen Schulkindern [23].
Bereits 0,3 % der weillen 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 kdnnen [24]. Ein gehauftes
Auftreten dieser Flecken kann auf das Vorliegen von unterschiedlichen neuroku-
tanen Erkrankungen hinweisen, bspw. Vitamin-B12-Mangel, Fanconi-Anamie,
McCune-Albright-Syndrom (fibrése 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 haufigsten 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 funf Flecken wird die
Wahrscheinlichkeit einer NF |-Erkrankung als hoch eingestuft, auch bei fehlender
genetischer Disposition. 95 % der NF I-Patienten weisen CLS auf. Fur eine ge-
festigte Diagnose sind dennoch zwei weitere Symptome erforderlich. NF | ist mit
einer Pravalenz von 25:100.000 die haufigste autosomal-dominante genetische
Erkrankung. Eine frihzeitige Erkennung und gezielte Behandlung dieser Erkran-
kung wurden bisher in den Hintergrund gedrangt. Sowohl Kinder als auch Er-
wachsene, die unter der NF | leiden, weisen eine kognitive Leistungsminderung
auf. Bei Mausen ist bereits eine gezielte pharmakologische Therapie moglich.
Der Fokus auf eine moglichst frihzeitige Diagnostik bei Kindern ist daher beson-
ders wichtig, um gezielte Fordermal3inahmen schnellst moglich einsetzen zu kon-
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 Beschaftigten (Alter 18-65; Durch-
schnitt 41,61 Jahre; 59 % mannlich) aus 52 Betrieben bzw. Standorten
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bundesweit neben der Vorsorge-Untersuchung auch vier Arten seltener Lasionen
dokumentiert. Diese waren der ,Blaue Navus®, der ,Navus Spilus®, die ,Be-
ckersche Melanose® sowie ,,Café-au-lait-Flecken®.

Die Studienteilnehmer hatten von ihnrem Arbeitgeber eine fur 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 mochten. Daraufhin haben 1.190 Probanden den Papierfragebogen und
1.470 Mitarbeiter den elektronischen Fragebogen vollstandig ausgefullt. 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-
gungserklarung auf Papier abgegeben. Weitere 21 % haben fehlerhafte oder
nicht vollstandige 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 mussen. Die einwilligenden Studienteil-
nehmer fullten dann, entweder elektronisch oder in Papierform, einen Fragebo-
gen aus. Bei diesen Probanden dokumentierte der untersuchende Arzt zusatzli-
che Auffalligkeiten. Die Untersuchungen wurden ausschlieRlich durch Dermato-
logen durchgefuhrt. Die erhobenen Daten sollten Auskunft zu der Pravalenz die-
ser seltenen Hautlasionen erteilen. Die Datenlage zu deren Pravalenz ist sehr

gering und teilweise veraltet.

10.3 Limitierungen

Die Untersuchungen wurden bei Beschaftigten, groRtenteils von Grol3betrieben,
durchgefuhrt. Zudem wurden, vornehmlich durch das Anmeldeprocedere be-
dingt, deutlich mehr Mitarbeiter mit Schreibtischarbeitsplatzen erreicht als klassi-
sche Arbeiter. Im Rahmen der Untersuchungen konnten, bedingt durch das Set-
ting, keine Personen eingeschlossen werden, die alter als 65 Jahre waren. Re-
krutiert wurden die Teilnehmer aus einer Gruppe von Mitarbeitern, die freiwillig
eine Hautkrebsvorsorge-Untersuchung durchfuhren wollten, was zu einer Ver-

zerrung gefuhrt haben konnte.
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10.4 Ergebnisse

Die Pravalenzen der einzelnen Erkrankungen bei den 2.660 untersuchten Perso-
nen ist in Tabelle 12 zu finden. Es wurden 46 Falle mit blauem Navus, 78 Falle
mit Navus Spilus, 18 Falle mit Beckerscher Melanose und 163 Falle mit Café-au-
lait Flecken dokumentiert.

Pravalenz 95% Konfiden-

Lasion Falle [x100] zintervall
Blauer

N&vus 46 7 122
Névus Spi- 78 2,9 2,3-3,6
lus

Beckersche

Melanose 18 07 0410
Café au lait

Flecken 163 6.1 2

Tabelle 12: Pravalenz der dokumentierten Lasionen

Wahrend trotz kleiner Fallzahlen die Pravalenzen der Lasionen in unterschiedli-
chen Altersgruppen gleichmafig verteilt scheinen, fallt auf, dass jungere Proban-
den haufiger Café-au-lait-Flecken aufweisen als Altere. Auch wenn in der Alters-
gruppe der 18-30-Jahrigen 8,3 % CLS aufwiesen, reduziert sich diese Zahl doch
deutlich in hoheren Altersklassen. Beim Café-au-Lait Fleck hatten 15 % der Un-
tersuchten zwei oder mehr dieser Lasionen, mehr als drei CLS wies keiner der
Probanden auf. Auffallig in den Ergebnissen war, dass CLS besonders haufig
bei Probanden mit Hauttyp | (20,7 %) bzw. bei roter Haarfarbe (16,6 %) aufgetre-
ten ist. Allerdings wurden auch nur 65 Probanden des Hauttyps | und 54 Rothaa-

rige in die Studie eingeschlossen.

Anzahlunter- % zum Ge- Café au lait Pravalenz in

suchte Pro- samt- kollek- Flecken Altersgruppe
Alter banden tiv (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: Pravalenz von Café-au-lait-Flecken nach Altersgruppe

Alle Lasionen sind jeweils in den definierten Altersgruppen aufgetreten. Beim
Navus Spilus sowie blauen Navus 9%, und bei der Beckerschen Melanose 5 %.
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10.5 Diskussion

10.5.1 Blauer Navus

Der blaue Navus bietet durchaus das Potential von Hausarzten falsch einge-
schétzt zu werden, was durch eine i.d.R. eine unnétige Uberweisung zum Der-
matologen und damit zu einer Uberversorgung fihren kann. Bei der beobachte-
ten Pravalenz allerdings sind die potenziell verursachten Kosten Uberschaubar,
eine Unterversorgung kann nahezu ausgeschlossen werden. Um den finanziellen
Schaden zu berechnen, sollten nach sicherlich hdheren Anlaufkosten durch Fehl-
diagnosen in den ersten Jahren, nur noch solche Versicherten berucksichtigt
werden, die das erste Mal eine Hautkrebsvorsorge-Untersuchung durchfuhren.
Dies waren etwa 440.000 Personen [28]. Nach unseren Ergebnissen waren die
vermiedenen Kosten (Annahmen: Kosten der facharztlichen Konsultation 30
Euro; 50 % Fehlerquote der Hausarzte; 50 % Durchfihrung der Untersuchung
beim Hausarzt) auf etwa 26 bis 50 TEUR jahrlich zu beziffern, was keine Schu-
lung der Hausarzte rechtfertigt.

10.5.2 Navus Spilus

Verglichen mit den insgesamt nur funf Studien zur Pravalenz 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.

Anzahl un-
Jahr der Verdf- tersuchte Kollektiv
Studie fentlichung Probanden  Pravalenz
Kopf et al. [10] 1985 601 23 % hauptsachlich Erwachsene
australische Schulkinder zwischen 6
Rivers et al. [9] 1995 1.123 1,8 % und 15 Jahren
Sigg et al. [11] 1990 939 21 % Kinder zwischen 8 und 16 Jahren
1.145 weille, 378 asiatische, and 68
indo-pakistanische Kinder zwischen 6
MclLean et al. [12] | 1995 1.592 1,3 % und 18 Jahren
randomisiert ausgewahlte Neugebo-
Boccardi et al. [14] | 2007 620 0,3 % rene aus Norditalien

Tabelle 14: Studien zur Pravalenz des NS (Quelle: Eigene Darstellung)

Da der Café-au-lait-Fleck des NS sich haufig erst in den ersten Lebensjahren
entwickelt oder sichtbar wird [6], ist die Pravalenz 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 populationsstarksten Studie von McLean et al. [12] (1592). Auf
Basis unserer Daten muss man von einer Pravalenz von 2,9 % (CI 95 %: 2,3-3,6)
fur NS, zumindest in Deutschland, ausgehen.

10.5.3 Beckersche Melanose

Die ermittelte Pravalenz der Beckersche Melanose (BM) weicht von den Ergeb-
nissen von Ballone et al. [20] ab. Dies zeigt auch die Gegenuberstellung, klassi-

fiziert nach Hauttyp in Tabelle 15

Ergebnisse Ergebnisse Ballone et al.
Eingeschlossene Eingeschlossene
Probanden des Anteil an Anteil an Probanden des
Hauttyp Hauttyps Kollektiv Pravalenz | Pravalenz  Kollektiv 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 % 2119
4 82 3.1% 6,1 % 1,80 % 48,85 % 2.598
nicht zuord-| 44 1,6 % 0,0 % 000% |0
enbar
Summe 2.660 100,0 % 0,7 % 2,10 % 100,00 % |5.318

Tabelle 15: Pravalenz der BM nach Hauttyp

Beide Studien liefern den signifikanten Hinweis, dass BM bei Personen mit Haut-
typ | besonders haufig ist (13,2 % bzw. 14,1 %). Wahrend Ballone et al. eine er-
hohte Pravalenz bei Personen mit Hauttyp Il feststellten, konnen wir dies nicht
bestatigen. Zu hinterfragen ist hier allerdings die Verteilung der Hauttypen in den
Klassen Il und Il [29], die von den bekannten Werten abweicht. Dies kdnnte
durch eine vorsichtigere Einschatzung des Hauttyps der Dermatologen im Rah-
men von Hautkrebs-Screenings, aber auch durch eine unterdurchschnittliche
Sonnenlichtexposition der Probanden erklart werden. Die Daten konnten zudem
einen Hinweis darauf geben, dass BM bei Personen mit Hauttyp 1V wieder haufi-
ger auftreten, was in den anderen zitierten Studien zwar ebenso auffiel, doch
stets als statistischer Fehler klassifiziert wurde. Dies musste allerdings durch wei-

tere Studien untermauert werden.
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10.5.4 Café-au-Lait-Flecken

In der Literatur wird regelmafig von einer Pravalenz der CLS uber 10 % berichtet.
Diese Annahme lasst 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 Navi. Die erhobenen Daten werfen die Frage auf, ob sich CLS im Zeit-
verlauf zurtckbilden. Dies musste durch eine Langsschnittstudie 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 Einfuhrung einer Hautkrebsfruherkennungs-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
Lander setzen auf Sonnschutzkampagnen und konnen dadurch inzwischen Er-
folge verzeichnen, auch wenn die Endpunkte noch sehr selten langfristig ange-
legt sind. Insbesondere Lander mit starker UV-Licht Exposition wie Australien
oder Neuseeland haben erfolgreiche Programme installiert. Zwar wurde eine S3-
Leitlinie fur die Pravention des Hautkrebses veroffentlicht, 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 konnen, dass die Effektivitat der MalRnahmen steigt. Dafur 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 Moglichkeiten zu finden, einen betriebswirtschaftlichen Nutzen des betriebli-
chen HKS aufzuzeigen, wurden Studien zur Effizienz von Primar- und Sekun-
darpravention identifiziert. Es zeigte sich, dass zur Effizienz der Sekundarpraven-
tion nur hypothetische Screenings publiziert wurden [2-5]: Aufgrund der spezifi-
schen Kosten in unterschiedlichen Landern ist es kaum mdglich die Ergebnisse
zu Ubertragen. Auch konnen keine Teile der Literatur abstrahiert werden, um die
Effizienz innerhalb des betrieblichen Settings zu berechnen. Fir die Primarpra-
vention konnten acht effiziente Studien [6-13] identifiziert werden, funf davon aus
Australien. Auch hier mussten viele Annahmen getroffen werden, um Kostenef-
fekte zu berechnen. Weder die Studien zur Primar- noch die zur Sekundarpra-
vention lieferten Ergebnisse, die die gestellte Frage beantworten konnten. Zur
Bewertung der Effizienz eines betrieblich organisierten Screenings muss auf die
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Ergebnisse der nun verbesserten Evaluation des gesetzlichen Hautkrebs-Scree-

nings in Deutschland zurlckgegriffen werden, wenn diese vorliegen.

Ob sekundarpraventive MalRnahmen insgesamt effektiv sind, kann beruhend auf
den in dieser Arbeit identifizierten Studien aktuell noch nicht eindeutig beatwortet
werden, denn dazu ware es notwendig, dass sich die Mortalitat reduziert. Aus
den Ergebnissen kann allerdings geschlossen werden, dass Arzte Melanome frii-
her erkennen als andere MalRnahmen wie bspw. die Selbstuntersuchung [14-16].
Allerdings zeigte sich, dass bei primarpraventiven Konzepten, die eine dermato-
logische Untersuchung mit einschlossen, der Studienarm fur diese Untersuchung
stets am effektivsten war [17-19]. Dies starkt die Hypothese, dass eine effektive
MalRnahme dadurch entstehen kann, dass man Primar- und Sekundarpravention
kombiniert. Es wurden keine Hinweise gefunden, dass es notwendig ware beson-
dere Inhalte der Untersuchung an sich hervorzuheben. Die Sensitivitat der Un-
tersuchung ist dann allerdings am hochsten, wenn sie von einem Dermatologen
mit Auflichtmikroskop durchgefuhrt wird [20].

In einem Literatur-Review zu effektiven Primarpraventionsstudien, die als RCT-
Studien angelegt waren, sollten solche gefunden werden, die besonders gut auf
das betriebliche Setting Ubertragbar 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 Primarpra-
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 zahlt. Allerdings
scheint der Ansatz Uber mehrere Wochen unterschiedliche Themen zu vermitteln
in vielen Studien erfolgreich zu sein [24-29], und auch Online-Interventionspro-
gramme [27;30;31] werden immer haufiger effektiv eingesetzt. Kurznachrichten
[24;26;32;33] waren ebenfalls effektiv. Kurznachrichten und Online-Interventi-
onsprogramme verursachen nach einmaligem Setup nur geringe Kosten, was die
Wabhrscheinlichkeit erhoht, dass sie bei vorhandener Effektivitat auch effizient

sind. Heckman et al. nutzten in Ihrem Programm zwolf 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], ful3t. Die 12 unten aufgefuhrten
Module dienen als gute Basis, um ein an das HKS anschlieRendes Online-Pri-
marpraventionsprogramm aufzubauen. Erganzt werden die Module aus den Er-

kenntnissen der innerhalb des Reviews gefundenen effektiven Methoden:

1. Warum sich Menschen braunen
In dieses Modul sollte die Idee fur einen digitales Sonnentagebuch nach
Koster et al. [37] flie3en.

2. Sollich mich braunen?
Die Kombination aus einer sekundarpraventiven Untersuchung und der,
Menschen dazu zu bewegen, sich weniger zu braunen, sollte aus den Er-
kenntnissen von Emmons et. al. [17] integriert werden.

3. Solarium
Drei Studien wurden identifiziert, die berucksichtigt werden sollten. Abar
[38] schlug die Unterteilung der Solariumganger in drei Gruppen vor, Hill-
house et al. [31] gaben Empfehlungen ab, wie Menschen, die aus opti-
schen Grunden ins Solarium gehen, interveniert werden, und Stapelton et
al. [39] stellten heraus, dass es wichtig sei zu wissen, wie gut die Solarium-
Nutzer Uber 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 fiihrt zu Hautkrebs) aufzugreifen sei. Diese Uberlegungen soll-
ten in das Modul einfliel3en.

6. Auswirkungen des UV-Lichts
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Der potentielle Schaden der UV-Exposition muss differenziert, die Stufen
der Motivation berucksichtigend [42], kommuniziert werden, damit man
Personen, die gering motiviert sind, nicht verliert.

Hautschaden

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 fur 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.

Schatten

Um zu ermoglichen, dass Beschaftigte in den Pausen ausreichend Schat-
ten finden, sollten auch die Betriebe involviert werden, um diese Mdglich-
keit zu schaffen [46;47].

Kleidung als Sonnenschutz

Die Hauptmerkmale des Skinface learning-Programms [30;48] sollten in

das Modul integriert werden.

10.Sonnencreme

11.

Im Modul Sonnencreme sollte erwahnt 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].

Selbstbrauner

Das Modul kann fur ein Interventionsprogramm fur Mitarbeiter in Deutsch-
land ausgeklammert werden. Fur Solarium-Nutzer und aktive Brauner wird

ein Hinweis in Kapitel zwei und drei aufgenommen.

12.Selbstuntersuchung
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Eine Anleitung zur Selbstuntersuchung kann Mitarbeiter dazu befahigen,
neue Lasionen zu erkennen und sich dann arztlich vorzustellen. Youl et
al. beschrieben 2015 die Effekte einer solchen Schulung, Glanz et al. wie-
sen den besonderen Effekt in Kombination mit der facharztlichen Erstun-
tersuchung nach [51], wobei die Autoren aber darauf hinwiesen, wie wich-

tig speziell zugeschnittene Information ist.

Die Module sollen dabei aus einem Erklarvideo und Informationsmaterialien im
waochentlichen Turnus bestehen. Erklarvideos sind animierte Filme, die erlautern,
wie etwas gemacht wird oder funktioniert. Flankiert werden diese von einer Kurz-
nachricht mit einer Alltagsempfehlung auf einem frei gewahlten 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 VerfiUgung gestellt werden. Besonders wichtig
ist es, dass der Arzt die Stufen der Motivation richtig einschatzt [52]. Wenn Mit-
arbeiter (noch) nicht bereit sind etwas zu verandern, sollte stets der Grundsatz
gelten, dass die Interventionen zunachst auf einen Wechsel der Stufe der Moti-
vation abzielen, und erst, wenn eine Veranderungsbereitschaft erreicht wurde,
eine konkrete Veranderung angeregt wird. Sonst ware die Gefahr der Ablehnung
zu hoch. Mitarbeiter mit einer geringen Neigung ihr Verhalten zu andern sollten
eher allgemeinere und klrzere Informationen erhalten. Bei steigender Stufe der
Motivation kann die Intervention dann immer individualisierter und informations-
reicher werden. Im Betrieb ergibt sich die Mdoglichkeit diese Zielgruppe auch bei
sich wiederholenden Hautkrebsvorsorgeaktionen bevorzugt einzuladen. Bei allen
Interventionen sollte der Kommunikationsweg vom Probanden bestimmt werden
konnen, auf die Kommunikationsstile ist Wert zu legen [53;54]. Die Nutzung von
E-Mail, SMS, Whatsapp, Facebook oder Instagram unterscheidet sich Uber alle
Alterscluster hinweg. Der dem Probanden gelaufigste Weg sollte fur die Interven-
tion angewandt werden, was auch in neueren Planungen bisher nicht bertcksich-
tigt wurde [55-57].
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Eine weitere Frage sollte herausfinden, welche Risikofaktoren in die Bewertung
eines Mitarbeiters einflieRen sollen, um einen Fragebogen zu entwickeln, der das
Risiko einzuschatzen hilft. Die Risikofaktoren Navi, naturliche UV-Exposition, So-
larium-Nutzung, familiare Disposition, aktinische Schaden [58-60] und das Mela-
nom in der Eigenanamnese [61] (s. Tabelle 5) wurden hierfur als fur das betrieb-
liche Setting geeignet identifiziert. Diese Risikofaktoren werden in einen Frage-
bogen eingearbeitet, den der Mitarbeiter vor der Untersuchung ausfullt. 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
zusatzlich Uber 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. AbschlieRend kann der Arzt die Einschatzung zu Navi (An-
zahl, Anzahl dysplastischer Navi, GroRe kongenitaler Navi) objektivieren, seine
Einschatzung zur Stufe der Motivation erganzen und die geeigneten Interventi-
onsmodule auswahlen. 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 erhohtem 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 erwartungsgemaf selten weiller
Hautkrebs diagnostiziert. Es steht aulRer Frage, dass im betrieblichen Setting
auch die UV-Exposition wahrend der Arbeitszeit Berlcksichtigung 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 drauf3en
tatig sind [68], sollte aber die Tatigkeit und der Tatigkeitsort der Mitarbeiter im
Vorab-Fragebogen erhoben werden, ebenso die Frage ob mit Arsen gearbeitet
wird [69]. Durch eine gezielte Nachfrage der Dermatologen kdnnen dem Betrieb
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nutzliche Hinweise gegeben werden, wo und warum bei bestimmten Arbeitern

der Sonnenschutz nicht ausreichend beachtet werden kann.

Die nachsten zwei Fragestellungen zielten darauf ab, ob Eltern intensiver inter-
veniert werden sollen, um verbesserten Sonnenschutz fur die eigenen Kinder zu
gewabhrleisten. Die Befragung zeigte zum einen auf, dass Eltern erheblich besser
Uber die Gefahr der Sonne im Kleinkindalter aufgeklart werden mussen, da das
Sonnenschutzverhalten insbesondere beim Tragen von Sonnenschutzkleidung
und das Sonnenschutzverhalten im Garden-Setting im Allgemeinen nicht ausrei-
chend vorhanden ist. Zum anderen bestatigte die Befragung aber auch die Er-
kenntnisse einer fruheren deutschen Studie [70]. Daher sollte das elfte Interven-
tionsmodul, das in Deutschland irrelevant erscheint (Selbstbrauner), durch ein
bei Bedarf selektierbares Modul zum Sonnenschutz der Kinder eingefligt werden.
Der Vorabfragebogen ist in diesem Fall um die Frage nach eigenen Kindern inkl.
der Abfrage des Alters zu erganzen. Naturlich 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 unterstutzen, damit sie von Anfang an ein gu-
tes Sonnenschutz- und vermeidungsverhalten anwenden und nicht erst spater zu
andern, 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 I6sen. Nicht aul3er Acht lassen, und das war verknupft mit der
Fragestellung aus Kapitel 7, sollte man allerdings in dieser Gruppe, dass auch
den Eltern versucht werden sollte zu erlautern, dass auch fur sie ein besserer
Sonnenschutz sinnvoll ist. Kinder sollen nicht nur lernen, dass Kinder gut vor
Sonne geschuitzt werden mussen, sondern dass alle Menschen sich schitzen
mussen. Ein sich reduzierender Sonnenschutz im jugendlichen Alter konnte sich
weniger stark auspragen, wenn Eltern ihre entsprechende Vorbildrolle eingehal-
ten haben. Das wird dadurch verstarkt, dass Frauen, anders als bei vielen
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anderen Gesundheitsverhalten, beim Sonnenschutz ein schlechteres Verhalten

pflegen als Manner (vgl. Tabelle 8)

Uber die siebte Unterfrage im neunten Kapitel sollte beantwortet werden, ob Be-
schaftigte darauf hingewiesen werden sollen, dass es auch im Alltag notwendig
ist, sich vor der Sonne zu schutzen. 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 wahrend der Arbeit muss

ein Punkt dieser Aufklarung sein [72].

Die seltenen Lasionen Blauer Navus, Navus Spilus, Beckersche Melanose und
Café-au-Lait-Flecken waren Gegenstand reiner Pravalenzzahlungen, um zu er-
fahren, ob Arzte auf diese besser geschult werden sollen. Mit 2.660 eingeschlos-
senen Probanden sind beim Navus Spilus in dieser Arbeit etwa 50 % mehr Pro-
banden eingeflossen als in der bisher bekannten Literatur. Zwar gab es mit 2,3 %
Pravalenz beim Navus Spilus, 0,7 % bei der Beckerschen Melanose und 6,1 %
bei den Café-au-Lait-Flecken jeweils Abweichungen zur Literatur [73-75], die
Pravalenzen und das geringe Risiko die Flecken falsch einzuschatzen reichen
allerdings nicht aus, um diese seltenen Lasionen im Rahmen der betrieblichen
Hautscreenings zu berucksichtigen.

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 Pravalenz beim Hauttyp IV wieder steigt.

In einer Unterfrage sollte Uberpruft werden, ob die Ergebnisse auf das gesetzli-
che HKS Ubertragen werden kdnnen. Seltene Lasionen mussen kein Inhalt von
Schulungen werden, auch wenn, wie geplant, weitere Arztgruppen neben den
Hausarzten, wie bspw. Gynakologen, befahigt werden sollen HKS durchzufuh-

ren.

Erwerbstatige schitzen sich sehr schlecht vor der Sonne, insbesondere im All-

tag. Das gesetzliche HKS enthalt auch Aufklarung zum Schutz vor der Sonne.
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Ein gezielter Hinweis, dass es auch im Alltag notwendig ist sich vor der Sonne

zu schutzen, sollte in die arztliche Aufklarung aufgenommen werden.

Die erhobenen Daten kdonnten dazu anregen, zu Uberlegen, ob ein Informations-
Leporello fur Vater und Mutter 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 Pravalenzzahlen der NMSC lasst sich wegen der nahezu deckungsglei-
chen Ergebnisse im Vergleich zur aktuellen Leitlinie ebenso keine Empfehlung
fur die Regelversorgung ableiten wie aus dem Literatur-Review zu den Risikofak-

toren.

Ob ein wie in dieser Diskussion vorgestellter Prozess eines primarpraventiven
Interventionsprogramms auch fur die Regelversorgung zu empfehlen ist, liel3e
sich erst sagen, wenn dessen Effektivitat langfristig (10 Jahre) mit einem geeig-
neten Endpunkt (Reduktion Inzidenz Hautkrebs) im Rahmen einer cRCT-Studie

nachgewiesen ware.

Der digitale Prozess, der in diesen Befragungen entwickelt wurde, zeigte sich
der Papiervariante Uberlegen und kdnnte auch fur eine Evaluierung des Inter-
ventionsprogramms genutzt werden, deren Vorteile wie folgt zu nennen sind:
Die Ruckmeldungen aus der Nachbefragung steigerten sich enorm, eine durch-
gangige Nachverfolgbarkeit war gegeben, eine Erfassung der Bogen war auto-
matisiert und die damit verbundenen, bekannten Probleme wurden eliminiert.
Die Untersuchungen in den Betrieben wurden durch die Studie nicht beeintrach-
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 uber 60 Prozent Ruckmeldungen zu erhalten. Abschlie3end lasst sich
konstatieren, dass ein digitaler Prozess fur die Durchfuhrung 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 Falle die zugesandte Einwilligungserklarung nicht
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dabei. Eine Mausunterschrift zur Einwilligung am Anfang des Prozesses, die

der Proband am Monitor mit der Computermaus erbringt konnte dies verhin-

dern. Genau wie in diesem Fall die digitalen Nachbefragungen [76], kdnnen

auch gezielte digitale Interventionen platziert und evaluiert werden.
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12 Zusammenfassung

Einleitung

Der helle Hautkrebs stellt die haufigste Krebsart innerhalb der weil3en Bevolke-
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-
raturibersicht Uber die Effizienz und Effektivitat der Primar- und Sekundarpra-
vention. Im zweiten Teil wird eine von der Ethikkommission Tubingen genehmigte
Studie vorgestellt, bei der etwa 3.000 Beschaftigte im Rahmen einer betrieblichen

Hautkrebsvorsorge-Untersuchung befragt und untersucht wurden.

Ergebnisse

Der Forschungsstand zeigt, dass die Risikofaktoren des Hautkrebses zahlreich
erforscht werden. Uber die Effizienz von Hautkrebspravention wurden sehr we-
nige Studien aufgefunden. Wahrend Uber die Effektivitat der Sekundarpravention
weiterhin diskutiert, existieren bei der Primarpravention eine Fulle 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 Praventionskonzeptes fur
Deutschland entwickelt. Zielgruppenspezifische, meist digitale und personali-
sierte Interventionen, die die Stufen der Motivation bertcksichtigen, haben sich
als am effektivsten fur eine mogliche Primarpravention 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 Priifplan verwendeten Abkiirzungen

MN - melanozytaren Navi
CM - cutane Melanome
RR - Relatives Risiko

2. Grundlagen und Stand der Forschung

Die Anzahl melanozytarer Navi (MN) ist der wichtigste Risikofaktor fur 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 Kérper. Einen weiteren signifikanten und
unabhangigen Risikofaktor stellt die Anzahl der atypischen MN dar. Zusatzlich ist die Anzahl
der aktinischen Lentigenes als signifikanter Risikofaktor zu nennen, der dadurch an
Bedeutung gewinnt, dass er von der Anzahl von MN unabhangig ist.[4] Die Haufigkeit
atypischer Navi bei Patienten mit Melanomen in der Eigenanamnese ist um 34% bis 59%
erhoht [5]. Das Risiko eines Menschen, mit flinf atypischen Navi ein CM zu entwickeln, ist
um das Sechsfache im Verhaltnis zu einem Individuum ohne atypische Navi erhéht. [6] Das
relative Risiko (RR) auf Grund familiarer Disposition ist 1.74, des Hauttyps (I vs. 1V) 2,02 [7].
Der hochste Risikofaktor in Bezug auf die Umwelt ist die Sonnenlichtexponierung [8]. Die

Haar- und Augenfarbe sind ebenfalls Risikofaktoren fir die Bildung von CM.[4]

3. Wissenschaftliche Zielsetzung

Die vorliegende Studie soll die Pravalenz melanozytarer Tumoren und atypischer Navi im
Rahmen von betrieblichen Hautkrebsscreenings zeigen. Die Besonderheit der Studie liegt
darin begrindet, dass bei allen Verdachtsdiagnosen auf Hautkrebs die durch die
histologische Befundung validierten Diagnosen von den Patienten im Nachgang angefordert
werden.

Die fur unsere prospektiv angelegte Studie bendtigten Probanden nehmen freiwillig an der
Studie teil, wenn der Arbeitgeber sich entscheidet, eine entsprechende MaRnahme im
Betrieb anzubieten und zu bezahlen. Die Arbeitnehmer muissen fur die Untersuchung keinen
Eigenanteil leisten, was eine Verzerrung aus monetaren Grinden ausschliet. Die
Untersuchung am Arbeitsplatz eliminiert ebenso den Faktor Zeit, der die Studien hinsichtlich
der gleichmafliigen Verteilung verbessert. Als Teilnehmer der Studie zahlt jeder Mitarbeiter,
der sich durch die Unterschrift des Informed consent zur Teilnahme bereiterklart. Die
angestrebte Zielgrofle fir den Prozess der Datenerhebung sind 5000 Patienten. Zur weiteren

Qualifizierung sollen auch die Risikofaktoren entsprechend dokumentiert werden.
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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
durchgefiihrt. Um die Ergebnisse vergleichbar zu machen, missen diverse Parameter vorab

definiert werden.

Pigmentlasionen melanozytaren Ursprungs mit mindestens 2 mm werden als melanozytare
Navi klassifiziert, wenn sie entweder a) braune oder dunkelbraune und scharf abgegrenzte
Macula, b) gleichmalige, sowohl scharf abgegrenzte als auch hell bis dunkelbraune Papel
oder c) hautfarbene bis erythematosquamdse Veradnderungen zwischen Papel und Nodi
sind. Atypische MN werden dann als solche klassifiziert, wenn sie zumindest drei der
folgenden Charakteristika erfullt sind: 1) Durchmesser = 5mm, 2) unklarer Rand, 3)
untypische Form, 4) unterschiedliche Farbschattierungen innerhalb der Lasion und 5)
gleichzeitiges Vorhandensein von papularen und makuldaren Komponenten. Auch die

atypischen malanozyteren Navi werden erst ab einer GréRe von 2 mm als solche gewertet.

[9]

Fur die Klassifizierung werden Hauttyp, natlrliche urspriingliche Haarfarbe, Augenfarbe,
aktinischen Lentigenes, CM in Eigenamnamnese, CM in Familienanamnese, Neubildung von
MN, Anzahl der MN, Anzahl der atypischen MN, kongenitale Navi (mit GréRenangabe),
Anzahl der Sonnenbrande als Kind, Anzahl der Sonnenurlaube der letzten 10 Jahre und
Solariumnutzung dokumentiert. Zusatzlich werden seltene Lasionen (Blaue Naevi, Naevus
spilus, Beckersche Melanose, Café-au-lait-Flecken) dokumentiert. Der Mitarbeiter fiillt vorab
einen Fragebogen aus, der Bestandteile der Dokumentation enthadlt. Die Diskrepanz

zwischen Eigen- und Fachwahrnehmung kann dadurch zusétzlich in die Studie einflieRen.

5.2 Studienverlauf

Nach der Bewilligung der Studie wird die KME Kern Medical Engineering GmbH (KME) alle
Kunden (Unternehmen) flr betriebliche Hautkrebsscreenings auf die Studie hinweisen und
sich eine unternehmensseitige Genehmigung dafiir einholen. Vor der Durchfiihrung der
Hautscreenings werden die Facharzte Uber die gesetzten Richtlinien unterrichtet. Die

studienkonforme Untersuchung wird Uber ein Bonushonorar vergiitet.



X1l

Der Prozess der einzelnen Untersuchung wird in der Weise strukturiert, dass die Probanden
zunachst einen Fragebogen erhalten. Der Fragebogen beinhaltet ebenfalls die Information,
dass die anonymisierten Daten zu Studienzwecken verwandt werden und der Mitarbeiter
sich damit einverstanden erklart. Das Dokument ist im Anhang zu finden. Bei der
Untersuchung wird die entsprechende Dokumentation nach Vorlage vollzogen. Ebenso
werden Empfehlungen zur Exzision bzw. Verdachtsfalle auf Basalzellkarzinome, Maligne
Melanome, Plattenepithelkarzinom oder Aktinische Keratosen dokumentiert. Der Proband
erhalt einen Brief flr den weiterfihrenden 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 Rucksendung erinnert. Auf Wunsch erhalt er erneut einen

Freiumschlag zugesandt.

5.3. Datenspeicherung/ Datenschutz

Alle Datensatze werden in Papierform aufbewahrt. Die Probanden sind sowohl zum
Zeitpunkt des Ausfiillens des Fragebogens als auch bei der Weitergabe der Arztberichte in
ihrer Entscheidung frei. Da kein Probematerial enthommen wird oder auf die Studie
abgezielte Untersuchungen am Probanden stattfinden, ist die Studie verhaltnismafig. Die
Datensatze kénnen nicht von Anfang an anonymisiert, da fir die Befunde eine Zuordnung zu
dem individuellen Risikoprofil unabdingbar ist. Die Universitat Tubingen verpflichtet sich fr
die Durchflihrung der Studie und die Erhebung der Daten zur Einhaltung der geltenden
Datenschutzrichtlinien. Damit ist die Universitat Tibingen 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 Uber persdnliche oder
sachliche Verhéaltnisse einer bestimmten oder bestimmbaren Person zugeordnet werden
kénnen. Sie dirfen mit den Einzelangaben nur zusammengefiihrt werden, soweit der
Forschungszweck dies erfordert. Daher wird bei der Studie eine vollstandige
Pseudonymisierung vollzogen. Die Dokumentationsbégen der Arzte werden nummeriert. Die
entsprechende ldentifikationsnummer wird sowohl auf dem Eigenwahrnehmungsbogen als
auch, bei Bedarf, auf den Brief an den weiterbehandelnden Arzt libertragen. Die bestimmten
oder bestimmbaren Merkmale werden von der Universitat Tibingen 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 gewlinschte oder notwendige Beratung durchfiihren kann.
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5.3.1 Anschrift fiir die Einsendung der Arztbefunde

Universitats-Hautklinik Tubingen, Zentrum flr Dermatologische Onkologie, Prof. Claus
Garbe, Liebermeisterstr. 25, 72076 Tlbingen

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 zusatzliche Untersuchung am Probanden durchgefihrt
wird und die Daten konsequent pseudonymisiert werden, wird von unserer Seite kein Risiko

fur die Patienten gesehen.
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Patienteninformation und Einwilligungserklarung

zur Studie uber die Haufigkeit von Hautkrebs
Seite 1 von 1 (Version 1.0)

Bitte lesen Sie diese Patientenformation sorgfaltig durch. Ihr Arzt wird mit Ihnen auch direkt Uber die Studie
sprechen. Bitte fragen Sie lhren Arzt, wenn Sie etwas nicht verstehen oder wenn Sie zuséatzlich etwas wis-
sen mochten.

Sehr geehrte Mitarbeiterin, sehr geehrter Mitarbeiter,

wir moéchten Sie um lhre Einwilligung zur Teilnahme an einem Forschungsvorhaben bitten. Hierzu erhalten
Sie im folgenden Informationen zum Ablauf des Forschungsvorhabens. Diese Studie wird im Auftrag von der
Universitat Tubingen durchgefuhrt. Sollten Sie weitere Fragen bezuglich der Studie haben, wenden Sie sich
bitte an die

Universitats-Hautklinik Tubingen, Prufarzt: Prof. Dr. med. Claus Garbe,
Liebermeisterstr. 25, 72076 Tubingen, Tel.: 070712983768, Fax: 07071 29 5265

Worum geht es in der Studie?

Die Universitat Tubingen erforscht den schwarzen Hautkrebs. Um die Haufigkeit von schwarzem Hautkrebs
im Rahmen betrieblich organisierter Hautkrebsscreenings in Erfahrung zu bringen, méchte Sie Ihre Daten
vollig anonymisiert verwenden. Sollte bei Ihnen ein Verdacht vorliegen, erhalten Sie von dem Arzt / der
Arztin ein Schreiben fiir Ihren weiterbehandelnden Arzt. Dieser wird darin gebeten, Ihre Diagnose anony-
misiert an die Universitat Tubingen weiterzuleiten. An dieser Studie werden insgesamt ca. 5000 Patienten

in Deutschland teilnehmen. Die Studie wurde durch die zustandige Ethikkommission ethisch geprift und
zustimmend bewertet. Die Teilnahme an dieser Studie/diesem Forschungsvorhaben ist freiwillig. Sie kbnnen
jederzeit ohne Angabe von Grinden die Teilnahme beenden, ohne dass lhnen 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 durchgefihrt. Die Universitats-
klinik Tibingen erhofft sich aus der Studie Vorteile zur besseren Durchfiihrung von Hautkrebsvorsorgeunter-
suchen, die am Ende jedem nutzen.

Datenschutzrechtliche Information

Far die Datenverarbeitung verantwortlich ist Prof. Dr. med. Garbe, Prufarzt der Studie, Universitat Tubingen.
Im Rahmen des Forschungsvorhabens werden medizinische Befunde und, wenn Sie die Freigabe fiir den
Betriebsarzt ausflllen, 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 lhren Daten haben nur Mitarbeiter der Studie. Diese Personen sind zur Verschwiegenheit
verpflichtet. Die Daten sind vor fremden Zugriff geschitzt. Die personenbezogenen Daten werden nach
Erreichen des Studienziels/Ende des Forschungsvorhabens, spatestens jedoch nach 10 Jahren, geléscht/
anonymisiert. Wenn Sie von der Studie zurticktreten werden keine weiteren Daten von lhnen erhoben. |Ihre
bereits erhobenen Daten werden geldscht. Sie kdnnen jederzeit Auskunft Gber lhre gespeicherten Daten
verlangen. Sie haben das Recht, fehlerhafte Daten berichtigen zu lassen. Im Falle einer anonymisierten
Speicherung der Daten ist deren Léschung auf Wunsch nicht méglich ist. Ihre personenbezogenen Daten
werden vertraulich behandelt. Die Studienergebnisse werden ohne Bezug zu Ihrer Person veréffentlicht.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten auf Fragebdgen und
elektronischen Datentragern aufgezeichnet und ohne Namensnennung an die Universitat Tubingen weiter-
gegeben werden. Ihr Einverstandnis geben Sie dadurch, dass Sie den Fragebogen auf der Rickseite ausfl-
len. Auf eine Unterschrift wird verzichtet, denn diese wirde wiederum Hinweise auf lhre Person geben.
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4 | Eberhard-Karls-Universitat

Universitétsklinikum Tiibingen

Universitats-Hautklinik
Liebermeisterstr. 25

972076 Tubingen

Tel: 07071 29-87110

Priifarzt: Prof.Dr. med.Claus Garbe

Sehr geehrte Mitarbeiterin,
Sehr geehrter Mitarbeiter,

zur besseren Abschatzung lhres personlichen Hautkrebsrisikos bitten wir Sie, die unten stehenden
Fragen zu beantworten. Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Wie in der Probandeninformation erlautert, mochte das Universitatsklinikum Tubingen lhre Daten verwenden
Ihr Einverstandnis fir die Nutzung lhrer Daten geben Sie uns dadurch,
dass Sie den unten stehenden Fragebogen ausfillen. (falls nicht zutreffend bitte streichen)

Alter: Jahre Geschlecht: o Weiblich o Mannlich

naturliche Haarfarbe: Augenfarbe:

1 Wie ist Ihre Hautreaktion, wenn Sie das erste Mal im Jahr fir eine halbe Stunde oder langer in die

intensive Sonne gehen (eine Antwort!)

Immer Sonnenbrand, nie Braunung Meist Sonnenbrand, leichte Braunung
Ja, trifftzu © Ja, trifft zu o
Selten Sonnenbrand, starke Braunung Nie Sonnenbrand, immer Braunung
Ja, trifft zu o Ja, trifftzu ©
2 Hatten Sie selbst schon einmal ein Melanom (schwarzer Hautkrebs)? oJa o Nein
3 Hatte schon jemand aus lhrer Verwandschaft ein Melanom oJao Nein

4 Bitte schatzen Sie, wie viele Leberflecken Sie an lhrem ganzen Korper haben (eine Antwort!)

0 - 10 Leberflecken o Ja, trifft zu 11 - 30 Leberflecken o Ja, trifft zu
31 - 50 Leberflecken o Ja, trifft zu 51 - 100 Leberflecken o Ja, trifft zu
mehr als 100 Leberflecken o Ja, trifft zu

5 Haben Sie besonders groRe und auffillige Leberflecken, etwa einen

halben Zentimeter oder noch groBer? oJa o Nein
6 Haben Sie Leberflecken oder Muttermale seit Ihrer Geburt? oJa o Nein
Wenn ja, wie groB ist dieses? cm

7 Haben sich in den letzten 12 Monaten neue Hautflecken auf lhrem Korper

gebildet oder haben sich Flecken verandert ? oJa o Nein

8 Hatten Sie als Kind bzw. bis zum 20. Lebensjahr mehrfach einen Sonnenbrand? oJa o Nein
9 Wie haufig haben Sie in den letzten 10 Jahren Sonnenurlaube gemacht?

Nie o Ja, trifft zu Seltener als einmal jahrlich1 o Ja, trifft zu
Ein bis zweimal jahrlich o Ja, trifft zu zweimal jahrlich und haufiger o Ja, trifft zu

10 Gehen Sie ofter einmal ins Sonnenstudio? oJa o Nein
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KME

KERN MEDICAL
ENGINEERING

Dokumentationsbogen Haut

Laufende Nummer
Betriebsnummer

Hauttyp

g "t g m g NV OV Qg

Hautbefund
Verdacht auf Malignes Melanom (MM)
Melanoma in situ
SSM
NMM
ALM

LMN
Anzahl der atypischen melonozytaren Navi

keine
1-4
>5
Anzahl der melanozytéren Navi
bis 10
11-50
51-100
tber 100

Aktinische Lentigenes

OO0O0O00 oOoO0OOo ooooboad

Congenitale Navi

Grofde: cm

[

Seltene Lasionen
Blauer Navus
Navus Spilius

beckersche Melanose

OO0 o

Café-au-lait-Flecken
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Universitats-Hautklinik
Universitatsklinikum Tiibingen Arztlicher Direktor
Prof. Dr. med. M. Rocken

' Universitatsklinikum Tlbingen

Universitats-Hautklinik, LiebermeisterstraBe 25, 72076 Tubingen

Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultit und a Tubingen 07071/
Uni itstsklinik Tiibi 29-84555  Vermittlung/Pforte
am Universitatsklinikum Tiibingen 593770 Telefax

Gartenstr. 47 Internet http://www.medizin.uni-tuebingen.de/Patienten/
Kliniken/Hautklinik.html

72074 Tibingen 14.07.2011

Prospektive Erfassung der Pravalenz von malignen Melanomen und atypischer Navi im Rahmen be-
trieblich organisierter Hautscreenings
Ihre Projekt-Nummer: 240/2011B02

Sehr geehrter Herr Prof. Luft,
sehr geehrte Frau Dr. Scheck,

besten Dank fir lhr Schreiben vom 06.Juni 2011, in dem Sie ergdnzende Informationen erfragen.
Wir mochten dies wie folgt kommentieren:

Zu Punkt 1.)
Die Studie ist bundeslanderiibergreifend ausgelegt und wird nicht von Arzten des UKT durchgefiihrt,
sondern i.d.R. von auf das ganze Bundesgebiet verteilten Facharzten. Eine einzelne Beratung jedes
Arztes gestaltet sich somit als nicht praktikabel. Nach entsprechender Riicksprache wiirden einzelne
Ethikkommissionen (z.B. Berlin) eine Beratung unter Verweis auf folgenden Absatz sogar ablehnen:
»Nach § 9 Abs. 2 der Satzung der Ethik-Kommission entféllt der Anspruch des kammerangehérigen
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 Arztekammer oder dem Medizinischen Fachbereich
einer Hochschule gebildet ist.”
Um den Anspriichen 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 volljahrig
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 fur 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.
Universitatsklinikum Tiibingen Aufsichtsrat Banken
Anstalt des 6ffentlichen Rechts Theresia Bauer Baden-Wiirttembergische Bank Stuttgart
Sitz Tubingen Vorstand (BLZ 600 501 01) Konto-Nr. 7477 5037 93
Geissweg 3 - 72076 Tubingen Prof. Dr. Michael Bamberg (Vorsitzender) IBAN: DE41 6005 0101 7477 5037 93
Gabriele Sonntag (Stellv. Vorsitzende) SWIFT-Nr.: SOLADEST
Telefonzentrale (07071) 29-0 > X
www.medizin.uni-tuebingen.de Prof. Dr. Karl Ulrich Bar?z-Schmldt ) o
Prof. Dr. Ingo B. Autenrieth Kreissparkasse Tlibingen
Steuer-Nr. 86156/09402 Jana Luntz (BLZ 641 500 20) Konto-Nr. 14 144
Ust-ID: DE 146 889 674 IBAN: DE79 6415 0020 0000 0141 44

SWIFT-Nr.: SOLADES1TUB Seite 1 von 2
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Zu Punkt 4.)
Auf eine zentrale Re-ldentifikationsliste wird bewusst verzichtet. Die Moglichkeit der Speicherung
der Daten beim Betriebsarzt gewahrleistet eine Riickverfolgung, wenn dies im Interesse des Proban-
den ist.

Zu Punkt 5.)
Der Fragebogen wurde um Angaben zum Priifarzt sowie Kontaktdaten erganzt. Informationen zum
wissenschaftlichen Hintergrund, zum Umgang mit den erhobenen Daten, der Freiwilligkeit der Stu-
die, dem Speicherort und der Speicherdauer sowie der Nichtmoglichkeit der Léschung der Daten bei
Anonymisierung wird in der Patienten Information hingewiesen.
Die Einwilligung zur Datenfreigabe durch den Betriebsarzt wiirde um Angaben des Priifarztes er-
ganzt.

Mit freundlichen GriiRen

Professor Dr. med. Claus Garbe Dr. Thomas Eigentler
Universitats-Hautklinik

Liebermeisterstrasse 25

72076 Tubingen

claus.garbe@med.uni-tuebingen.de

++49 7071 29 83768

Anlagen:
=  Prifplan, Version 1.3, 26.April 2011
=  Declaration of Helsinki
= Rev. Dokumentationsbogen Haut
=  Rev. Fragebogen Mitarbeiter
= Rev. Einwilligung zur Datenfreigabe fiir den Betriebsarzt
= Vorlage: Rickmeldung Arzt an Universitatshautklinik
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Sehr geehrte Mitarbeiterin,
Sehr geehrter Mitarbeiter,

im Rahmen Ihrer am Arbeitsplatz durchgefiihrten Screening-Untersuchung fiel ein auffalliger Befund
auf. Es wurde lhnen daher angeraten, einen Arzt fir die weitere Behandlung aufzusuchen.

Im Rahmen einer Studie der Universitat Tibingen zum Nutzen betrieblich durchgefiihrter
Hautscreenings wiirden wir Sie bitten, dass Sie Ihrem Arzt erlauben, der Uniklinik Tlbingen seine
Diagnose mitzuteilen. Dies ist natirlich freiwillig. Sie werden jederzeit, auch ohne Teilnahme, in
gleicher Weise versorgt.

Sie erhalten ein weiteres Dokument, welches der Arzt ohne Angaben |hres Namen, lhrer Anschrift
oder lhres Geburtsdatums, nur unter Verwendung einer Codenummer, weitergeben kann. Dieses
Schreiben verbleibt bei lhrem 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 Auffalligkeiten der Haut einmalig an
die Universitats-Hautklinik Tlbingen, Liebermeisterstr. 25, 972076 Tubingen weiterleitet.

Ort, Datum Unterschrift
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4 Eberhard-Karls-Universitét
Sehr geehrte Frau Kollegin, 4 u K I

Sehr geehrter Herr Kollege, Universitatsklinikum Tubingen

im Rahmen einer am Arbeitsplatz von Ihrer Patientin durchgefiihrten Screening-Untersuchung fiel
ein auffalliger Befund auf, namlich:

Die Patientin / der Patient stellt sich nun bei lhnen zur weiteren Diagnostik / Abkldrung vor.

Im Rahmen einer Studie zum Nutzen betrieblich durchgefiihrter Hautscreenings wiirden wir Sie
bitten, uns lhre Diagnose per Post oder Fax zu libermitteln. Alle Datenséatze sind vollstandig
pseudonymisiert, die Ethikkommission der Universitdt Tlibingen 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 Arzten der Universitatsklinik Tiibingen
durchgefiihrt, sondern von Arzten eines Kooperationspartners, der Firma KME aus Frankfurt. Bitte
notieren Sie keine personenrelevanten Daten auf diesem Schreiben. Die Weiterleitung des
Schreibens ist natirlich freiwillig.

Diagnose:

Wurden Hautflecken entfernt: |:| Ja |:| Nein Wenn ja, wie viele:

Histologischer Befund:

Bitte per Fax oder Post an:
Universitats-Hautklinik
Mit freundlichen, kollegialen GriRen 2.Hd. Herr Dr. Eigentler
Liebermeisterstr. 25
972076 Tiibingen
Fax: 07071 29 5265

Telefon: 0707129 85748

Universitatsklinikum Tiibingen




XXIV

Universitatsklinikum Tibingen

4 Eberhard-Karls-Universitit Universitéts-Hautklinik
U K I Arztlicher Direktor
Prof. Dr. med. M. Rocken

Universitatsklinikum Tiibingen

= Tibingen 07071/

29-84555Vermittlung/Pforte

29-3770 Telefax

Internet http://www.medizin.uni-
tuebingen.de/Patienten/
Kliniken/Hautklinik.html

Universitats-Hautklinik, Liebermeisterstrae 25,
72076 Tibingen

Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultdt und
am Universitatsklinikum Tubingen
Gartenstr. 47

72074 Tibingen 03.12.2013

Anderungsantrag zur Studie:

Prospektive Erfassung der Pravalenz von malignen Melanomen und atypischer Navi im Rahmen be-
trieblich organisierter Hautscreenings

Ihre Projekt-Nummer: 240/2011B02

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 Arzte keine ausreichende Riickmeldung geben.
Insgesamt sind bisher weniger als 10 Riickantworten eingegangen.

Aus diesem Grund mochten wir die Rickmeldung 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 méglich sein. Nach sieben Monaten soll nochmals
eine Nachfassaktion moglich sein, wenn der Fragebogen unbeantwortet blieb.

Dariliber hinaus haben wir fiir 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 schitzen. Da friihkindliche Sonnenbrande einen besonderen Risi-
kofaktor fiir die Entwicklung eines Melanoms darstellen, sind diese Daten fiir die primarpraventive For-
schung sehr wichtig.

Im Rahmen der Durchfiihrung der Studie in den Unternehmen hatten wir hdufiger Umsetzungsschwie-
rigkeiten, da der hohe Zeitaufwand, den umfangreichen Fragebogen vor der Untersuchung auszufiillen,
die Unternehmen abgeschreckt hat, die Studie durchzufiihren. Wir méchten daher auch eine elektroni-
sche Befragung anbieten. Die Mitarbeiter melden sich in der Regel bei uns liber ein Buchungstool an.
Uber diesen Weg erhalten wir den Kontakt. Wir wiirden die Frage, ob die Teilnahme an der Studie ge-
wiinscht ist, schon hier platzieren wollen. Bejaht der Mitarbeiter die Teilnahme, bekommt er den Text
der Einverstandniserklarung angezeigt. Stimmt er dieser zu, kann er den Fragebogen auch online ausfil-
len. Der Mitarbeiter muss sich aber entweder die Einwilligungserklarung selbst ausdrucken und zur
Untersuchung mitbringen, oder diese im Original vor der Untersuchung unterschreiben. Auch dem Arzt
soll es moglich sein, die Dokumentation elektronisch zu erfassen. Durch die elektronische Erfassung
werden ebenso die Qualitatskontrollen verbessert und Dokumentationsfehler umgangen.

Universitatsklinikum Tiibingen Aufsichtsrat Banken
Anstalt des 6ffentlichen Rechts Theresia Bauer Baden-Wiurttembergische Bank Stuttgart
Sitz Tubingen Vorstand (BLZ 600 501 01) Konto-Nr. 7477 5037 93
Geissweg 3 - 72076 Tiibingen Prof. Dr. Michael Bamberg (Vorsitzender) IBAN: DE41 6005 0101 7477 5037 93
Gabriele Sonntag (Stellv. Vorsitzende) SWIFT-Nr.: SOLADEST
Telefonzentrale (07071) 29-0 ; )
www.medizin.uni-tuebingen.de Prof. Dr. Karl Ulrich Bartz—Schmldt _ .
Prof. Dr. Ingo B. Autenrieth Kreissparkasse Tlibingen
Steuer-Nr. 86156/09402 Jana Luntz (BLZ 641 500 20) Konto-Nr. 14 144
Ust-ID: DE 146 889 674 IBAN: DE79 6415 0020 0000 0141 44
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Um die Aussagekraft der Studie zu verbessern, sollte auRerdem ein Fragebogen an jedes durchfiihrende
Unternehmen gerichtet werden. Er hilft uns dabei, besser zu verstehen welche Gruppen aus der Mitar-
beiterschaft sich angemeldet haben.
Daraus ergeben sich fiir die zur Studie gehorigen Dokumente (vgl. Ihr Schreiben vom 11.10.2011) fol-
gende Anderungen:

- Mitarbeiterinformation und Einverstandniserklarung wird angepasst auf Vers. 2.0, auch in elekt-

ronischer Version

- Dokumentationsbogen Haut 2.0, auch in elektronischer Version

- Einverstandniserklarung der Datenweiterleitung an die Hautklinik Tibingen: entfallt

- 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 Anderungen in Rot, als auch die neuen Dokumente in lhrer finalen Version. In die Mitarbeiter-
information wird die Anschrift und E-Mail-Adresse mit aufgenommen. Ebenso wird ausgefiihrt, dass die
Probanden bei einem auffalligen Befund im Nachgang befragt werden. Als weiteren Anhang haben wir
eine genaue Beschreibung der elektronischen Prozesse beigefiigt.

Fir den nun neuen Datenfluss haben wir das Flowchart fiir die aktuelle Anderung auf Version 2.0 ange-
passt.

Gerne steht Thnen Herr Kern (gregor.kern@student.uni-tuebingen.de) als Studienbetreuer auch fiir ein
personliches Gesprach zur Verfligung.

Mit freundlichen GruRRen

Professor Dr. med. Claus Garbe Dr. Thomas Eigentler
Universitats-Hautklinik

Liebermeisterstrasse 25

72076 Tubingen

claus.garbe@med.uni-tuebingen.de

+49 7071 29 83768

Anlagen:
- Flowchart fiir den DatenfluR Vers. 2.0
- Elektronische Prozesse mit Datenschutzerlauterungen
- Mitarbeiterinformation und Einverstandniserklarung 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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PSN Version 2.0 (t0) KMI

KERN MEDICAL

Sehr geehrte Mitarbeiterin, ENGINEERING
. . KME Kern Medical

Sehr geehrter Mitarbeiter, Engineering GmbH

zur besseren Abschatzung Ihres personlichen Hautkrebsrisikos bitten wir Sie, Sandweg 44

die unten stehenden Fragen zu beantworten. 60316 Frankfurt

Telefon 069.8043 8043

" R Telefax 069.8043 8053
Alter: _____ Jahre Geschlecht: 0 Weiblich o Mannlich wiww kerrcmisdical:com

Natiirliche Haarfarbe: o Schwarz/dunkelbraun o Braun o Briinett/dunkelblond o Blond o Rot/rotblond oweil
Welche Augenfarbe trifft auf Sie am ehesten zu: o Blau o0 Griin 0 Braun o Hellgrau o Grau o Schwarz

1. Wie ist lhre Hautreaktion, wenn Sie das erste Mal im Jahr fiir eine halbe Stunde oder langer in
die intensive Sonne gehen? (eine Antwort!)

O Immer Sonnenbrand, nie Braunung O Meist Sonnenbrand, leichte Braunung

O Selten Sonnenbrand, starke Braunung O Nie Sonnenbrand, immer Braunung

2. Hatten Sie selbst schon einmal ein Melanom (schwarzer Hautkrebs)? ola o Nein
3. Hatte schon jemand aus lhrer Verwandtschaft (Grad?) ein Melanom ola o Nein

4. Bitte schitzen Sie, wie viele Leberflecken Sie an lhrem ganzen Korper haben (eine Antwort!)
0 0—10 Leberflecken 0 11 - 30 Leberflecken 0 31 - 50 Leberflecken
051 - 100 Leberflecken 0 mehr als 100 Leberflecken

5. Haben Sie besonders groRe und auffallige Leberflecken, etwa 0,5 cm oder noch gro3er?
olJa o Nein

6. Haben Sie Leberflecken oder Muttermale seit lhrer Geburt? ola o Nein
Wenn ja, wie grol} ist das GréRte? cm

7. Haben sich in den letzten 12 Monaten neue Hautflecken auf lhrem Korper gebildet oder haben
sich Flecken verdndert? ola oNein

8. Hatten Sie als Kind bzw. bis zum 20. Lebensjahr mehr als drei Mal einen Sonnenbrand? o Ja o Nein

9. Wie haufig haben Sie in den letzten 10 Jahren Sonnenurlaube gemacht?

O Nie O Seltener als einmal jahrlich 0 Ein bis zweimal jahrlich o Haufiger
10. Gehen Sie 6fter als xy in der Woche ins Sonnenstudio? ola o Nein
11. Haben Sie Kinder unter 18 Jahren? oJa oNein

Wenn Nein, ist die Befragung hier zu Ende. Wenn ja, beantworten Sie bitte auch unten stehende Fragen
12. Wie alt sind diese Kinder? Alter jiingstes Kind Alter altestes Kind unter 18

13. Wie schiitzen Sie lhre oben genannten Kinder im Urlaub vor der Sonne

Kleidung: Wie viel Zeit verbringen die Kinder im Schatten?
o Badeanzug/ Bikini/ Badehose o Kaum/ Nie
o T-Shirt/ Kurze Hosen o Selten
O Langdrmelige Kleidung O Meistens

O Immer

Tragen die Kinder einen Sonnenhut?  Wie héufig cremen sich die Kinder ein/werden sie eingecremt?
ola o Nein o Nie/ Selten
O Einmal am Tag
O Alle 2-3 Stunden
14. Wie schiitzen Sie Sie Ihre oben genannten Kinder im Garten / zu Hause vor der Sonne?

Kleidung: Wie viel Zeit verbringen die Kinder im Schatten?
0 Badeanzug/ Bikini/ Badehose o Kaum/ Nie
o T-Shirt/ Kurze Hosen O Selten
o Langdrmelige Kleidung O Meistens

o Immer
Tragen Sie einen Sonnenhut? Wie héiufig cremen sich die Kinder ein/werden sie eingecremt?
oOlJa o Nein o Nie/ Selten

O Einmal am Tag

In Zusammenarbeit mit der Uniklinik Tibingen o Alle 2-3 Stunden
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KME Kern Medical
Engineering GmbH

Sandweg 44

60316 Frankfurt
Telefon 069.8043 8043
Telefax 069.8043 8053

www.kern-medical.com
Sehr geehrte Mitarbeiterin,

Sehr geehrter Mitarbeiter,

im Rahmen einer Untersuchung auf Hautkrebs wurde lhnen empfohlen, einen Hautarzt
aufzusuchen. Nun haben wir dazu einige Fragen, liber deren Beantwortung wir bitten.

1. Aus welchem Grund haben Sie die Untersuchung wahrgenommen? (eine Antwort!)
O Ich gehe sonst nie oder selten zum Arzt und habe daher das Angebot gerne angenommen
O Ich habe selbst eine aufféllige Stelle entdeckt, die ich abklaren lassen wollte. Diese Stelle war:
o der bzw. ein Grund, warum ich zum Arzt sollte o nicht der Grund, warum ich zum Arzt sollte

o Ich gehe mindestens alle zwei Jahre zur Hautuntersuchung und habe mir Zeit und/oder Kosten gespart
0 An kostenlosen Angeboten meines Arbeitgebers nehme ich grundsatzlich teil.

2. Waren Sie beim Arzt? (eine Antwort!)
O Ja, ich war beim Hausarzt O Ja, ich war beim Facharzt (und ggf. davor beim Hausarzt)
o Nein, habe ich aber noch vor o Nein, und ich plane auch nicht zu gehen

Wenn Nein ist die Befragung hier beendet. Sollten Sie planen, zum Arzt zu gehen, wiirden wir Sie in 6 Monaten
noch einmal befragen. Wenn Sie beim Arzt waren, beantworten Sie bitte folgende Fragen:

3. Wurden Sie behandelt? (eine Antwort!)
0 Ja, es wurde etwas herausgeschnitten o Ja, ich habe ein Medikament/ Salbe bekommen
o Nein, mein Arzt sah keine Veranlassung

Wenn Nein, ist die Befragung hier beendet. Wenn Sie behandelt wurden, beantworten Sie bitte folgende
Fragen:

4. Hat lhnen der Arzt gesagt, was Sie haben? (eine Antwort!)
0 Ja, ich habe/ hatte einen gutartigen/ hellen Hautkrebs

0 Ja, ich habe/ hatte bosartigen Hautkrebs (Melanom)

0 Es hat sich als unbedenklich herausgestellt

0 Ich weil} nicht

Wenn bei lhnen 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 maéglich)
0O Ja, es wurde noch einmal etwas herausgeschnitten

0 Ja, ich habe eine photodynamische Therapie bekommen

0 Ja, ich habe eine Bestrahlung bekommen

0 Ja, ich habe eine Chemotherapie erhalten

0 Ja, ich habe eine medikamentdse Behandlung erhalten

0 Nein, ich wurde nicht weiter behandelt

PSN:
Version 1.0 (t1) 4
<« UKT

In Zusammenarbeit mit der Universitat Tibingen

Universititsklinikum Tabingen

*8673LKNG5783*
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Mitarbeiterinformation
Seite 1 von 1 (Version2.0)

Sehr geehrte(r) Mitarbeiter(in),

Sie haben sich fiir eine Hautkrebsfriiherkennungsuntersuchung angemeldet. Rund 140.000 Menschen erkranken in Deutschland
jedes Jahr an dieser Krebsart. Wird die Krankheit friihzeitig erkannt, ist die Heilungschance sehr hoch. Daher ist es gut, dass Sie
sich untersuchen lassen.

Um die Krankheit besser behandeln zu kénnen, ist eine dauerhafte Forschung notwendig. Im Rahmen dieser Untersuchung
mochten wir Sie bitten an einer Studie der Universitat Tubingen und der Firma KME Frankfurt teilzunehmen. Sie werden natirlich
auch ohne die Teilnahme in gleicher Weise auf Hautkrebs untersucht, Ihnen entsteht kein Nachteil.

Einwilligungserklarung zur Studie iiber die Haufigkeit von Hautkrebs

Worum geht es in der Studie?

Die Universitat Tubingen erforscht den schwarzen Hautkrebs. Um die Haufigkeit von Hautkrebs und seltener Auffélligkeiten im
Rahmen betrieblich organisierter Hautkrebsscreenings in Erfahrung zu bringen, méchte sie lhre Daten verwenden. Dazu fillen Sie
zunachst 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 fillen Sie vollstédndig aus und senden ihn an die KME zurtick.
An dieser Studie werden insgesamt ca. 5000 Patienten in Deutschland teilnehmen. Die Studie wurde durch die zusténdige
Ethikkommission ethisch gepriift und zustimmend bewertet. Die Teilnahme an dieser Studie/diesem Forschungsvorhaben ist
freiwillig. Sie kénnen jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme beenden, ohne dass lhnen dadurch Nachteile entstehen.
Bitte fragen Sie den untersuchenden Arzt, wenn Sie etwas nicht verstehen oder wenn Sie zusétzlich etwas wissen méchten. Sie
konnen sich auch an den Prifarzt oder das durchfihrende Unternehmen wenden

Universitats-Hautklinik Tubingen, Prifarzt: Prof. Dr. med. Claus Garbe,
Liebermeisterstr. 25, 72076 Tibingen, 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?

lhnen 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 durchgefiihrt. Die Universitatsklinik Tibingen erhofft sich aus der Studie
Vorteile zur besseren Durchfihrung von Hautkrebsvorsorgeuntersuchen, die am Ende jedem nutzen.

Datenschutzrechtliche Information

Durch lhre Unterschrift auf der Einwilligungserklarung erkléren Sie sich damit einverstanden, dass der Studienbetreuer Herr Kern
und seine Mitarbeiter lhre personenbezogenen Daten zum Zweck der Studie erheben und verarbeiten dirfen. Personenbezogene
Daten sind z.B. lhr Geburtsdatum, Ihr Geschlecht, Ihre Rasse oder ethnische Zugehdérigkeit, Daten zu lhrer physischen und
psychischen Gesundheit oder andere personliche Daten, die wahrend Ihrer Teilnahme an der Studie oder bei einer der
Folgeuntersuchungen erhoben wurden. Der Studienbetreuer wird Ihre personenbezogenen Daten fiir Zwecke der Verwaltung und
Durchfiihrung der Studie sowie fiir Zwecke der Forschung und statistischen Auswertung verwenden. Er bewahrt diese Daten fiir 10
Jahre auf, bevor Sie vernichtet werden.

Der Studienbetreuer gibt wahrend der Studie erhobene studienbezogene Daten an die Universitat Tubingen (Prof. Dr. Garbe)
weiter. Diese Daten enthalten nicht Inren Namen und lhre Adresse. Stattdessen versieht der Studienbetreuer diese Daten mit einer
Codenummer. Auf die Entschliisselung dieses Codes haben nur der Studienbetreuer und seine Mitarbeiter Zugriff.

Sie haben das Recht auf Auskunft Giber alle beim Studienbetreuer oder dem Auftraggeber der Studie vorhandenen
personenbezogenen Daten Uber Sie. Sie haben auch Anrecht auf Korrektur eventueller Ungenauigkeiten in lhren
personenbezogenen Daten sowie deren Loschung. Wenn Sie eine Anfrage machen wollen, wenden Sie sich bitte an den
Studienbetreuer.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten von der Firma KME nur zum o.g.
Zweck gespeichert werden und auf elektronischen Datentrdgern aufgezeichnet werden, sowie der Weitergabe der Daten
ohne Namensnennung an die Universitat Tiibingen.

PID:

Unterschrift
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Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultat der Eberhard-Karls-Universitat
und am Universitatsklinikum Tibingen, Gartenstralte 47, 72074 Tubingen

Ethik-Kommission

Prof. Dr. med. D. Luft

Vorsitzender
Herrn

Prof. Dr. med. Claus Garbe
Universitats-Hautklinik
Liebermeisterstr. 25

72076 Tiibingen

Telefon: +49 7071 29-77661

Telefax: +49 7071 29-5965

E-Mail:

ethik kommission@med.uni-tuebingen.de

nachrichtlich:
Herrn Prof. Dr. med. Martin Récken
Herrn Dr. med. Thomas Eigentler

240/2011B0O2

unsere Projekt-Nummer

09.12.2013

eingegangen am

18.12.2013

Gatum

Prospektive Erfassung der Pravalenz von malignen Melanomen und atypischer Névi im
Rahmen betrieblich organisierter Hautscreenings.

Hier:

merungsantrag zur Studie vom 03.12.2013

Flowchart fiir den Datenfluss Version 2.0, Allg. technische und organisatorische MaR-
nahmen KME, Datenschutzkonzept KME,

Mitarbeiterinformation Version 1.1 und 2.0, Dokumentationsbogen Haut Version 2.0 u.
Version 1.0, Fragebogen Version fiir die Mitarbeiter Version Hautklinik und Version KME
(Version 2.0) — Abschitzung des personlichen Hautkrebsrisikos, Fragebogen Motivation,
Publikation: Pseudonymisierung fiir Forschungsdatenbanken und Register (Telemedizin-
fithrer Deutschland, Ausgabe 2005

Sehr geehrter Herr Kollege,

der Anderungsantrag zur 0.g. Studie hat der Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultat
der Eberhard-Karls-Universitat und am Universitatsklinikum Tubingen zur Beratung vorgelegen.
Danach bestehen gegen die Anderungen im Studienablauf im Rahmen der genannten Studie
seitens der Kommission keine Bedenken.

Die Ethik-Kommission gibt folgenden Hinweis: Die graphische Gestaltung des Aufklarungstex-
tes auf der Internetseite (grauer Hintergrund) verschiechtert die Lesbarkeit. Bitte Uberprifen
Sie, ob der Text anders prasentiert werden kdnnte.

Fiir die Durchfilhrung Ihres Studienvorhabens wiinschen wir viel Erfolg.

Mit fre(indlichen GraRen

! L./L/(J/L%
Prof. Dr. med. Dieter Luft

Vorsitzender der Ethik-Kommission
Seite 2: Allgemeine Hinweise zum Schreiben der Ethik-Kommission

Aufsichtsrat
Dr. Simone Schwanitz
(Vorsilzende)

Universitidtsklinikum Tibingen
Anstalt des offentlichen Rechts
Sitz Tabingen

Geissweg 3+ 72076 Tubingen
Telefon +49 7071 29-0
www.medizin.uni-tuebingen.de
Steuer-Nr. 86156/09402

USt-1D: DE 146 889 674

Vorstand

Prof. Dr. Michael Bamberg (Vorsitzender)
Gabriele Sonntag (Stellv. Vorsitzende)
Prof. Dr. Karl Ulrich Bartz-Schmigit

Prof. Dr. Ingo B. Autenrieth

Jana Luntz

Banken

Baden-Wiirttembergische Bank Stuttgart
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IBAN: DE79 6415 0020 0000 0141 44
SWIFT-Nr - SOLADES1TUB





