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1 Einleitung 

1.1 Physikalische Grundlagen 
 

Licht ist ein Teil des elektromagnetischen Spektrum. Der Bereich der optischen Strahlung 

umfaßt ultraviolette Strahlung, sichtbares Licht und Infrarotstrahlung. Im 

Sonnenspektrum machen die UV-Strahlen etwa 5 – 6 %, das sichtbare Licht etwa 50 % 

und die Infrarotstrahlung etwa 40 % aus. Diese Zahlen sind jedoch von geographischer 

Breite, jahreszeitlichem Sonnenstand, Tageszeit und Bewölkungsverhältnissen abhängig 

(93). 

Photobiologisch wirksam an der Haut sind die UV-Strahlung und das sichtbare Licht. 

Die biologischen Einflüsse der Infrarotstrahlung auf die Haut sind wenig untersucht 

worden und liegen möglicherweise in einer Verstärkung des chronischen Lichtschadens 

(47). 

1.2 UV-Strahlung 
 

Die unsichtbare UV-Strahlung wird in UV-A, UV-B und UV-C Strahlung unterteilt: 

• UV-C (40 – 280 nm): 

kommt auf der Erdoberfläche im Sonnenlicht nicht vor, da diese kurzwellige UV-

Strahlung von der Atmosphäre insbesondere der Ozonschicht absorbiert wird. 

• UV-B (280 – 320 nm): 

kommt im natürlichen Sonnenlicht vor und erreicht die Erdoberfläche. Biologische 

Wirkung von UV-B sind das Erythem (Sonnenbrand), das 12 – 24 h nach der Exposition 

auftritt, und die Pigmentierung (Sonnenbräune), die 48 – 72 h nach der Bestrahlung als 

Spätpigmentierung hinzukommt. 

Zu den negativen Wirkungen zählen akute und chronische Schädigungen der Haut. Die 

durch UV-B induzierten akuten oder chronischen Effekte an Zellen der Epidermis, des 

Bindegewebes und der Blutgefäße sind DNS-, RNS-, Protein- und 

Zellmembranveränderungen. Insbesondere mutagene Effekte an der DNS führen zur 

Karzinogenese.  
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• UV-A (320 – 400 nm): 

kommt im natürlichen Sonnenlicht vor, erreicht die Erdoberfläche und ist weniger toxisch 

als UV-C und UV-B. Die Intensität des UV-A in der Sonneneinstrahlung ist etwa 500 bis 

1000fach höher als die des UV-B, so daß bei einer Sonnenexposition unter natürlichen 

Bedingungen auch durch UV-A Erythem und Pigmentierung bewirkt werden.  

UV-A- Strahlung kann weiter in UV-A1 (340 – 400 nm) und UV-A2 (320 – 340 nm) 

unterteilt werden. Strahlung im Bereich von UV-A2 kann im geringen Maß UV-B- ähnliche 

Wirkungen erzeugen. Hierzu gehören mutagene Effekte an der DNS und eine stärkere 

Erythemwirksamkeit (47).  

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, daß die Einteilung des Spektralbereichs 

zwischen 40 und 400 nm in UV-C, UV-B, und UV-A historisch begründet ist und von 

einzelnen Autoren unterschiedlich vorgenommen wird. So definiert Diffey zum Beispiel 

UV-C als Wellenlängenbereich von 100 – 280 nm, UV-B von 280 – 315 nm und UV-A 

von 315 – 400 nm (58). 

1.3 Sichtbares Licht 

Die biologischen Wirkungen von sichtbarem Licht an der Haut sind gering. Lediglich bei 

Patienten mit extremer Photosensibilisierung beispielweise im Rahmen einer 

polymorphen Lichtdermatose, eines Lupus erythematodes, einer Lichturtikaria oder einer 

chronischen aktinischen Dermatitis (Ekzem), können Hautveränderungen durch 

sichtbares Licht ausgelöst werden (47). 

1.4 Globalstrahlung 
 

Die Globalstrahlung setzt sich aus der direkten Sonnenstrahlung und der indirekten 

Sonnenstrahlung zusammen. Sie wird definiert durch die gesamte Einstrahlung auf eine 

horizontale Fläche (32). 

1.4.1 Direkte Strahlung 
 

Die höhenbedingte Zunahme  der UV-Strahlung hängt von der Wellenlänge der 

Strahlung und dem Sonnenstand ab (Wegstrecke der Sonnenstrahlen durch die 

Atmosphäre). In großen Höhen hat das Sonnenlicht eine dünnere Schicht der 

Erdatmosphäre passiert, so daß weniger Absorption und Dispersion bislang aufgetreten 

sind. Die Streuung ist intensiver bei kurzwelligem Licht als bei langwelligem, sichtbarem 

Licht. Folglich nimmt (kurzwelliges) UV-Licht mit steigender Höhe zu (47, 89, 90). 
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1.4.2 Indirekte Strahlung, Streuung, Schneereflexio n (Albedo) 
 

Strahlung, die durch Luftmoleküle gestreut, oder durch Oberflächen reflektiert wird, 

bezeichnet man als indirekte Strahlung (42, 47, 106). 

Die Streuung führt zu einer spektralen Verschiebung in der indirekten Strahlung hin zu 

kürzeren UV-B- Wellenlängen. Staub und Nebel können dieses Phänomen verstärken 

(42, 47).  

Die Reflexion des UV-Lichts (Albedo) ist oberflächenabhängig. Die höchsten 

Reflexionswerte werden bei schneebedeckter Umwelt gemessen (Neuschnee > 90 %). 

Die Schneereflexion trägt dadurch zum Anstieg der indirekten Strahlung bei. Kurzwellige 

Strahlung wird stärker reflektiert und führt zu einer weiteren Frequenzverschiebung zu 

kurzen Wellenlängen innerhalb der Gesamtstrahlung (7) 

1.5 Alpine UV-Strahlung 

Die UV-B-Strahlung nimmt mit steigender Höhe um etwa 15-20 % pro 1000 Höhenmeter 

zu. Hierbei ist die Reflexion (Albedo) an verschiedenen Oberflächen noch nicht 

berücksichtigt (15, 47). 

1.6 Die Ozonschicht in der Stratosphäre 

Die Ozonschicht in der Stratosphäre absorbiert die UV-Strahlung unter 280nm 

Wellenlänge (UV-C). Der UV-Bereich darüber wird gefiltert. Änderungen der Ozonschicht 

über 10000 m bedingen UV-B-Schwankungen auf der Erdoberfläche. Sie ist jedoch ohne 

einen spezifischen Effekt auf die alpine höhenbedingte UV-Einstrahlung (40, 46, 101). 

1.7 Quantifizierung und Dosimetrie 

Auftreffende UV-Strahlung wird quantifiziert als Leistung (Watt) pro Flächeneinheit (m²). 

Unter Berücksichtigung der Bestrahlungsdauer ergibt sich die Dosis als Einheit der auf 

eine Fläche eingestrahlten Energie: W * s / m² = Joule / m² 

Als nützlicher Parameter hat sich die Verwendung der minimalen Erythemdosis (MED) 

erwiesen. Die MED wird als die Dosis bezeichnet, welche ein gut sichtbares und 

abgrenzbares Erythem auf ungebräunter Haut 24 Stunden nach Bestrahlung auslöst. Bei 

Hauttyp 2 nach Fitzpatrick (22) entspricht dies einer Dosis von 250 J / m² normalisiert auf 

eine Wellenlänge von 298 nm (11). In der Literatur wird die MED unterschiedlich 

definiert. Strickland et al. setzten z. B. 350 / m² für eine MED fest (102) 
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1.8 Biologische Wirkungen von UV-Strahlung und ihre  klinischen 

Manifestationen in der Untersuchung 

1.8.1 Vitamin D Synthese 

UV-Strahlung ist ein essentieller Faktor für die endogene Vitamin D Biosynthese. 7-

Dehydrocholesterin (Provitamin D3), das von der Leber bereitgestellt wird, wird in einer 

UV-B abhängigen Reaktion in der Haut zu Cholecalciferol umgewandelt. Dieses dient als 

Ausgangsprodukt für die weitere Synthese von 1,25-Hydrocholecalciferol in Leber und 

Niere (51). 

1.8.2 Bräunung und Erythem 

Akute Folgen einer UV-Licht Exposition sind Bräunung (aus kosmetischen Gründen oft 

erwünscht) und Erythema solare. Während unmittelbar nach Sonnenbestrahlung eine 

aschgraue bis bräunliche Färbung der Haut als Sofortpigmentierung auftritt, stellen sich 

Erythem und Spätpigmentierung erst nach ca. 24 bzw. 24-72 Stunden ein. 

Sofortpigmentierung ist hierbei auf Wellenlängen im UV-A- Bereich zurückzuführen, 

Erythem und Spätpigmentierung auf UV-B-Strahlung (57). 

1.8.3 Immunsuppression 

Die Exposition mit UV-Strahlung hat eine immunmodulierende Wirkung auf 

verschiedenen zellulären Ebenen. Durch Interaktion von UV-Strahlung mit 

Zellmembranen können Lipoperoxidation und die Induktion von reaktiven 

Sauerstoffspezies hervorgerufen werden. Urocainsäure wird durch UV-Strahlung vom 

trans zum cis Isomer transformiert. Hierdurch entsteht im Stratum Corneum der 

Epidermis ein Isomer mit ausgeprägt immunsupressivem Chararkter. 

Immunsupprimiernde Zytokine wie Interleukin 10 werden durch UV-Strahlung induziert. 

Das Verhältnis von T- Helfer zu T- Suppressorzellen (CD4/CD8) wird durch andauernde 

UV-Exposition vermindert. UV-Exposition menschlicher Haut beeinflusst die Funktion von 

Langerhanszellen mit Abnahme der Zahl der Langerhanszellen und nachfolgendem 

Zustrom von CD1 a-DR+ Makrophagen, die vor allem CD4+ Zellen aktivieren. Diese 

induzieren die Reifung von CD-8+ T- Suppressor Lymphozyten und hemmen die 

Lymphozytenfunktion und damit die lymphozytenvermittelte Immunantwort 

(antigenpräsentierende Zellen werden „paralysiert“) (5, 103, 108). 
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1.8.4 Phototoxische und photoallergische Reaktionen  

Wird ein Stoff durch Lichteinfluss zum Allergen und bewirkt eine allergische Hautreaktion 

so spricht man von einer photoallergischen Reaktion. Die auslösende Wellenlänge liegt 

meist im UVA- Bereich. 

Die phototoxische Reaktion ist eine durch Photosensibilitatoren (z.B. Furokumarine bei 

Wiesengräserdermatitis, bestimmte Medikamente wie etwa Tetrazykline) hervorgerufene 

toxische Hautreaktion, wobei der Sensibilisator Lichtenergie aufnimmt und diese in 

unterschiedlicher Weise auf die Nachbarmoleküle überträgt (113). 

1.8.5 Photokarzinogenese 

Hauttumore entstehen durch einen mehrstufigen Prozess. UV-Strahlung ist hierbei an 

verschiedenen Stellen pathogenetisch wirksam.  

 

Zunächst erfolgt eine Absorption in der Haut durch DNS und Proteine (zelluläre 

Chromophore). DNS-Veränderungen sind für die Karzinogenese besonders relevant und 

werden vor allem bei UV-B-Wellenlängen erzeugt (maximales Absorptionsspektrum von 

Purin- und Pyrimidinbausteinen: 230-320nm) (2, 4, 9, 108). Benachbarte Pyrimidine 

werden dimerisiert und es entstehen cis-syn-cyclobutylpyrimidindimere und Pyrimidin-(6-

4)-Pyrimidon-Photoprodukte. Durch Nukleosid-Excisionsreparatur werden diese UV-

induzierten Photoprodukte meist beseitigt. Können UV-induzierte Photoprodukte nicht 

komplett aus dem Genom eliminiert werden resultieren C zu T oder CC zu TT 

Transversionen, sogenannte Signaturmutationen. UV-Signaturmutationen können bei 

Patienten mit Basalzellnävussyndrom, Basalzellkarzinom und in noch stärkerem Ausmaß 

bei Patienten mit Xeroderma pigmentosum (fehlende DNS Reparaturmechanismen) 

nachgewiesen werden (55, 56, 60, 108). 

 

Hauttumore sind stark immunogen. Transplantation von UV-induzierten Hauttumoren von 

transgenen Mäusen auf normale, syngene Mäuse löst eine immunologische 

Tumorabstossung aus. Werden die selben Mäuse zuvor UV-B bestrahlt versterben sie an 

Tumorwachstum (62, 65, 108). Als ursächlich ist die weiter oben beschriebenen 

immunmodulatorische Wirkung von UV-Strahlung anzunehmen. 
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1.9 Klinische Zeichen chronischer Sonnenexposition  

1.9.1 Benigne Erscheinungen auf chronisch UV-exponi erter Haut  

Zu den gutartigen Erscheinungen auf chronisch UV-exponierter Haut gehören: 

• Lentigo solaris (braune Flecken in lichtexponierten Hautregionen z.B. Gesicht, 

Händen und Unterarmen bei Erwachsenen)  

• Aktinische Elastose (Verlust von Kollagen mit Verkürzung und Homogenisation von 

elastischen Fasern) 

• Teleangiektasien (Erweiterungen von Hautkapillaren nach UV-Bestrahlung) 

• vermehrtes Auftreten von seborrhoischem Kopf – und / oder Bartekzem (71) 

1.9.2 Präkanzerosen 

Solare Keratose 

Eine Solare Keratose ist ein Plattenepithelkarzinom in situ. Sie kommt solitär oder 

multipel vor, bevorzugt auf lichtexponierten Hautarealen wie Stirn, Glatze, Nasenrücken, 

Ohrmuscheln, Wangen, Handrücken und Unterlippe. Im letzteren Fall spricht man von 

solarer Cheilitis. Betrachtet man die Prävalenz aller Präkanzerosen, so ist die solare 

Keratose vergleichsweise häufig. Betroffen sind hauptsächlich hellhäutige Personen über 

45 Jahren. Etwa 10 - 12 % (44) beziehungsweise 10 - 20 % (11) aller solarer Keratosen 

gehen nach Schätzungen in ein Plattenepithelkarzinom über.  

Lentigo maligna 

Die Lentigo maligna ist eine sehr langsam wachsende Proliferation atypischer 

Melanozyten innerhalb der Epidermis. Histopathologisch stellt die Lentigo maligna ein 

Melanoma in situ dar. 

Sie kommt hauptsächlich bei älteren Patienten und dort bevorzugt in lichtexponierten 

Hautpartien vor. Der Zusammenhang des Auftretens der Lentigo maligna mit chronischer 

UV- Strahleneinwirkung gilt als gesichert (53). 

Bei ca. 25 - 30 % aller betroffenen Patienten kommt es im Verlauf der Krankheit zum 

Durchbrechen der Basalmembran und somit zu einem Lentigo-maligna-Melanom (11). 
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1.9.3 Maligne Tumore 

 

Basalzellkarzinom 

(syn. Basaliom, Basalzellenkrebs, Epithelioma basozellulare) 

Nach Gallagher ist das Basaliom die häufigste maligne Neubildung in der weißen 

Bevölkerung Europas, Nordamerikas und Australiens (27). Allerdings steht es nach den 

Daten des saarländischen Krebsregisters in Deutschland erst an zweiter Stelle in der 

Häufigkeit aller Tumore, hinter dem Bronchialkarzinom bei Männern und Brustkrebs bei 

Frauen (23, 33, 92). 

Es erkranken vorwiegend Menschen im Alter von über 60 Jahren. Die Inzidenz ist 

weltweit zunehmend. UV-Strahlung stellt ein wesentliches pathogenes Agens für die 

Entwicklung von Basalzellkarzinomen dar (53).  

Basaliome nehmen ihren Ursprung von den basalen Zellen der Epidermis und der 

Terminalfollikel. Sie wachsen lokal infiltrierend und destruierend, metastasieren 

gewöhnlich aber nicht. Aus diesem Grunde wird das Basaliom oft als semimaligner 

Tumor bezeichnet (11). 

 

Plattenepithelkarzinom 

(syn. Spinozelluläres Karzinom, Spinaliom, Epithelioma spinozellulare, 

Stachelzellkarzinom) 

Plattenepithelkarzinome der Haut sind häufige Neoplasien in der weißen Bevölkerung. 

Obwohl Ihr Auftreten weitaus geringer ist als das der Basaliome (Verhältnis etwa 1:3 

oder 1:4) (23, 33, 68) nimmt Ihre Bedeutung immer mehr zu. Weltweit werden 

ansteigende Inzidenzen beobachtet (26, 42). Analog zum Basaliom ist solare UV-

Strahlung der wohl bedeutendsten Risikofaktor für die Genese dieser Krankheit (53). Das 

Haupterkrankungsalter liegt in unseren Breiten etwa zwischen dem 60. und dem 80. 

Lebensjahr. In sonnenreichen Gebieten wie etwa dem Süden der USA oder Australien 

sind jedoch deutlich häufiger auch jüngere Menschen betroffen (11, 45). 

Das spinozelluläre Karzinom ist ebenso wie das Basalzellkarzinom ein epithelialer 

Tumor. Gewöhnlich entwickelt es sich aus einer solaren Keratose oder direkt auf 

sonnengeschädigter Haut. Ausgehend von Keratinozyten durchbrechen nach anfänglich 

interaepidermalem Wachstum (Carcinoma in situ) unregelmäßig geformte und sich 
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verzweigende Tumorstränge die Basalmembranzone. Die Metastasierung erfolgt 

vorwiegend lymphogen (11).  

 

Malignes Melanom 

Das maligne Melanom gehört in Deutschland mit ca. 1,5 % - 2 % aller malignen 

Neubildungen zu den selteneren bösartigen Tumoren. Die klinische Bedeutung des 

Melanoms ergibt sich aus der hohen Mortalität und der in den letzten zwei Jahrzehnten 

stark zunehmenden Inzidenz (6, 28, 29, 39). 

UV-Strahlung gilt ebenso wie bei epithelialen Hauttumoren als pathogenetisches Prinzip 

für die Genese des Melanoms. Epidemiologische Studien konnten zeigen, daß sowohl 

melanozytäre Nävi als auch Melanome vermehrt auftreten bei intermittierender 

Sonnenexposition der Haut, besonders im Kindesalter. Eine hohe kontinuierliche UV-

Exposition, wie etwa beruflich zugezogen, scheint demgegenüber sogar einen 

protektiven Faktor bezüglich der Entwicklung von Melanomen darzustellen (UV- 

Paradox). (18, 19, 24, 27, 31, 36, 37, 40, 66, 78, 87, 106).  

Die Inzidenz des malignen Melanoms beträgt in Mitteleuropa etwa 8 - 12 Fälle pro 

100000 Einwohner (6, 30, 86). Eine Ausnahme stellen Österreich und die Schweiz dar. 

Hier wurden erhöhte Inzidenzen im Vergleich mit anderen mitteleuropäischen Ländern 

beobachtet (81). Möglicherweise steht die höhere Inzidenz in Österreich und der Schweiz 

im Zusammenhang mit erhöhter UV-Belastung infolge der Höhenlage des Wohnortes 

und von Bergsportaktivitäten (75). Ebenfalls deutlich häufiger ist das Auftreten von 

Melanomen in sonnenreichen Gebieten der Erde mit überwiegend hellhäutiger 

Bevölkerung (91). So ist die Inzidenzrate weltweit am höchsten bei den Bewohnern 

Australiens irischer Abstammung. Je nach Region sind Inzidenzen von 24 - 43 Fällen bei 

Frauen und 30 - 56 Fällen bei Männern pro 100000 Einwohnern belegt (16, 42, 76, 92, 

106). Nach den Daten des Zentralregisters Malignes Melanom werden die meisten 

Melanome in Deutschland im mittleren Alter zwischen dem 40. und 70. Lebensjahr 

diagnostiziert (6, 35, 39). Klinisch-histologisch unterscheidet man das superfiziell 

spreitende Melanom mit annähernd 60 % der Fälle, das noduläre Melanom mit ca. 20 %, 

das Lentigo-maligna-Melanom (9 %) und das akrolentiginöse Melanom (4 %) (6, 79). 
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1.10 UV–Strahlenbelastung von Bergführern  

 

Die Quantifizierung der UV-Exposition der Beschäftigten in Freiluftberufen war in 

Vergangenheit Gegenstand nur weniger Studien (77, 80, 83, 88, 95-97). 

So ermittelten Möhrle et al. mit Hilfe von Bacillus subtilis- Sporenfilmdosimetern 

exemplarisch eine berufliche UV-Exposition bei Schwimmeistern von 3,9 - 9,5 MED/d 

(Durchschnitt 5,9; ± 1.9) (72), bei Skilehrern von 2,8 - 8,8 MED / d (Durchschnitt 6,1; ± 

1,8) und bei Bergführern mit Expeditionstätigkeit von 4,4 - 17,1 MED / d (Durchschnitt 

11,9 ± 3,9). In einer weiteren Studie trugen neun Bergführer des Lehrteams des 

Verbandes Deutscher Berg- und Skiführer an insgesamt 1451 Arbeitstagen eines Jahres 

Sporenfilmdosimeter (VioSpor, Blue- line Typ II, BioSense, Bornheim) seitlich am Kopf. 

Die individuelle monatliche UV-Exposition betrug im Mittel 40,7 MED (Median 24,8 MED; 

0 - 201,8 MED). Die mittlere kumulative Jahresexposition lag bei 438,8 MED (Median 

509,1 MED; 124,6 - 708,1 MED). Pro Arbeitstag (4 - 10 h) betrug die durchschnittliche 

individuelle UV- Dosis 2,5 MED (Median 2,7 MED; 0,2 - 9,7 MED)(70). 

 

1.11 Rechtliche Grundlagen 

Für ultraviolette Strahlung wurden berufliche Grenzwerte (threshold limit values) (TLV) 

von der American Conference of Governmental Industrial Hygienists (ACGIH) (1), der 

International Radiation Protection Association (IRPA) (54) und der International 

Commission for Non-ionizing Radiation (ICNIRP) (54) herausgegeben. 

Legt man die TLV der ACGIH und das von ihr verwendete Spektrum zugrunde, so ist ab 

einer Dosis von über 30 Joule/m² pro 8 Stunden Arbeitszeit eine 

Grenzwertüberschreitung gegeben. Dies entspricht einer UV-Exposition von 0,43 MED 

(64)Der Hauptverband der Gewerblichen Berufsgenossenschaften (HVBG) hat in einem 

zur Zeit der Fertigstellung dieser Arbeit zur Diskussion stehenden Grundentwurf zur 

Berufsgenossenschaftlichen Vorschrift (BGV) B9 Stellung zu dem Problem der 

beruflichen UV-Exposition im Freien genommen (49). Grundlage für die Beurteilung einer 

Gefährdung sollte der UV-Index sein (12, 13), ein international einheitlich festgelegter 

Wert, der sich aus dem Tageshöchstwert der erythemwirksamen Bestrahlungsstärke 

ableitet. Ab einem UV-Index von 3 sollten demnach Sonnenschutzmaßnahmen in 

Betracht gezogen werden. Ein UV-Index von 3 entspricht etwa einer Dosis von 270 Joule 

/ m² / h das heißt 1,08 MED / h. 
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1.12  Fragestellung 

Das Hauptziel der vorliegenden Arbeit ist es Aussagen über Häufigkeit und Ausmaß von 

UV-strahlenbedingten Hautschäden bei Bergführern zu treffen. Mögliche Risikofaktoren 

bezüglich einer beruflich bedingten Kanzerogenese sollen dargestellt werden. 

Das extreme Kollektiv der Bergführer soll mit einer entsprechenden Kontrollgruppe 

verglichen werden.  

Im einzelnen sollen folgende Fragen beantwortet werden: 

• Bestehen Unterschiede zwischen Bergführern und Kontrollpersonen bezüglich der 

Kennzeichen von erhöhter UV – Exposition? 

• Gibt es Unterschiede zwischen Bergführern und Kontrollpersonen in der Prävalenz 

von Präkanzerosen und Hauttumoren? 

• Welche sonstigen Hauterkrankungen treten bei Bergführern oder Kontrollpersonen 

auf, und gibt es Unterschiede bezüglich Art, Ausprägung und Prävalenz? 

• Welche Parameter stellen Risikofaktoren für die Genese von Präkanzerosen und 

Hauttumoren dar? 
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2 Material und Methoden 

2.1 Bergführerkollektiv und Kontrollgruppe 

Bergführer in Deutschland, Österreich und der Schweiz sind gut organisiert in nationalen 

und internationalen Verbänden. In der Zeit von September 1999 bis November 1999 

wurden im Rahmen von nationalen und regionalen Bergführertreffen 283 Bergführer 

befragt und untersucht. Bergführer rekrutieren sich überwiegend aus alpenländischen 

Gebieten und sind somit auf Grund ihres Wohnorts auf größerer Meereshöhe 

möglicherweise bereits einer erhöhten UV –Belastung ausgesetzt (8). Um diesen 

Umstand zu berücksichtigen wurden neben deutschen Kontrollpersonen auch Schweizer 

als Kontrollpersonen befragt und untersucht. 

Als Kontrollpersonen (n = 301) wurden in der Zeit von Juli 2000 bis Mai 2001 

traumatologische Patienten an der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tübingen, 

dem Kreuzspital Chur (Schweiz), dem Kantonspital Chur sowie freiwillige, nicht 

hospitalisierte, gesunde Probanden befragt und untersucht. 

Die Auswahl der Kontrollpersonen erfolgte altersabhängig, um vergleichbare 

Alterstrukturen der Gruppen zu gewährleisten. (Tabelle 1) 

Bergführer und Kontrollpersonen wurden in die Studie eingeschlossen, nachdem sie über 

die Untersuchung und die EDV-gestützte Auswertung der Daten aufgeklärt wurden und 

sie ihr schriftliches Einverständnis zur Studienteilnahme gaben. 

2.2 Befragung 

Jede Person wurde von einem trainierten Interviewer auf Grundlage eines 

standardisierten Fragebogens befragt (Abbildung 1). Erhoben wurden demographische 

und persönliche Merkmale wie Geburtsdatum, Staatsangehörigkeit, beruflicher 

Werdegang, Freizeitverhalten, Rauchgewohnheiten, Tragehäufigkeit einer 

Kopfbedeckung während der Berufsausübung, Benützung von Sonnenschutzpräparaten, 

Neigung zu Bräunung oder Sonnenbrand, Häufigkeit schwerer Sonnenbrände mit 

Blasenbildung oder Nässen, sonstigen Hauterkrankungen und bisher durch den Arzt 

entfernten Hautveränderungen. Bei anamnestisch ermittelten, bereits behandelten 

Hautläsionen wurde, wann immer möglich, eine schriftliche Diagnosebestätigung des 

behandelnden Arztes (Histologiebefund) eingeholt. 
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2.3 Klinische Untersuchung 

Sämtliche Personen wurden dermatologisch (makroskopisch und dermatoskopisch) an 

beruflich sonnenexponierten Hautarealen wie dem Gesicht, dem übrigen Kopf, dem Hals, 

den Unterarmen und Händen untersucht. Die Befunde wurden standardisiert erfasst 

(Abbildung 1). Untersucht wurde insbesondere hinsichtlich der Diagnosen solare 

Keratose, Basalzellkarzinom, Plattenepithelkarzinom, Lentigo maligna, Melanom, solare 

Elastose am Hals, Lentigo solaris und auf erhabene oder melanozytäre Nävi am 

Handrücken. Sonstige Hauterkrankungen wurden erfasst und dokumentiert. 

Bei Verdacht auf ein Plattenepithelkarzinom, Basalzellkarzinom, Lentigo maligna oder ein 

Melanom wurde die bioptische Abklärung bzw. Exzision angeraten. Um die histologische 

Diagnosestellung zu erleichtern, wurde den betroffenen Personen ein Anschreiben an 

den behandelnden Haus- / Hautarzt mit detaillierter Beschreibung der klinischen 

Diagnose und der Lokalisation der Läsion sowie Material (Biopsiestanze, Skalpell, 

Lokalanästhetikum, Kanüle, Spritze, Behältnis mit Fixationslösung) mitgegeben. Den 

behandelnden Ärzten wurde die kostenlose histologische Befundung durch die 

Universitäts-Hautklinik Tübingen im Anschreiben angeboten. Innerhalb Deutschlands 

wurden die betroffenen Personen mit frankierten an die Universitäts-Hautklinik Tübingen 

adressierten Rückumschlägen ausgestattet. In der Schweiz und in Österreich wurden 

adressierte Rückumschläge für die Übersendung des Biopsiematerials ausgegeben. Bei 

Nichteintreffen des Biopsiematerials oder eines histologischen Befundberichts wurde der 

betreffende Bergführer unter Hinweis auf ein mögliches Hautkrebsrisiko bis zu zweimal 

schriftlich gebeten, die entsprechende Biopsie / Exzision vornehmen zu lassen. 

2.4 Statistische Auswertung 

Die statistische Analyse erfolgte mit dem Statistikpaket JMP 

(http:/www.jmpdiscovery.com) Version 3.2.2 und Version 4.0.2. 

Merkmale die in zwei Ausprägungen vorlagen (z.B. Bergführer / Kontrollperson) wurden 

beim Vergleich von zwei Kollektiven (z.B. Personen mit oder ohne Melanom) mit dem 

Test nach Liebermeister (100) geprüft. Merkmale, die in mehr als zwei Ausprägungen 

vorlagen (z.B. Personen ohne solare Elastose, mit mäßiger solarer Elastose und mit 

starker solarer Elastose) wurden mit dem Likelihood Ratio Test auf Signifikanz 

untersucht. Kontinuierliche Merkmale wurden mit einer Varianzanalyse (Analysis of 

Varianz, ANOVA) auf Signifikanz geprüft. 
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Außerdem wurde eine multivariate Faktorenanalyse durchgeführt. Unter schrittweiser 

Eliminierung nicht signifikanter Parameter wurden mit Hilfe einer logistischen 

Regressionsanalyse relevante Risikofaktoren ermittelt. Bei allen Tests wurde ein p -Wert 

kleiner 0,05 als statistisch signifikant gewertet. Kontinuierliche Merkmale (z. B kumulative 

Führungstage bei Bergführern). wurden für die multivariate Analyse in ordinale Merkmale 

mit möglichst gleich großen Gruppen umgewandelt. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Demographische Daten 

3.1.1 Staatsangehörigkeit 

Es wurden insgesamt 283 Bergführer aus Deutschland, Österreich und der Schweiz 

befragt und untersucht:  

• deutsche Bergführer: 85 (30 %) 

• österreichische Bergführer: 75 (26,5 %) 

• schweizer Bergführer: 123 (43,5 %) 

Insgesamt 309 Kontrollpersonen aus Deutschland und der Schweiz wurden in die 

Untersuchung eingeschlossen: 

• deutsche Kontrollpersonen: 254 (82 %) 

• schweizer Kontrollpersonen: 55 (17,8 %) 

 

3.1.2 Altersstruktur 

Die Auswahl der Kontrollpersonen erfolgte altersabhängig. Das Durchschnittsalter der 

untersuchten Bergführer war vergleichbar mit dem der Kontrollpersonen. Der Median war 

identisch. Die untersuchten Kollektive sind vergleichbar. (Tabelle 1)  

3.1.3 Berufsjahre 

Im Durchschnitt wiesen die Bergführer zum Zeitpunkt der Untersuchung 19,24 Jahre 

Berufstätigkeit auf (Median 17 Jahre). Die Kontrollpersonen waren mit 25,28 Jahren 

(Median 24 Jahre) zum Zeitpunkt der Erhebung hochsignifikant länger berufstätig. 

(Tabelle 1) 

3.1.4 Ort der Berufstätigkeit  

Alle 283 Bergführer (100 %) übten naturgemäß ihren Beruf außerhalb geschlossener 

Räume und in alpiner Umgebung aus. Bei den Kontrollpersonen  waren 56,63 % aller 

Probanden überwiegend innerhalb geschlossener Räume tätig, 19,74 % zu gleichen 

Teilen in geschlossenen Räumen und außerhalb geschlossener Räume und 23,30 % 

überwiegend außerhalb geschlossener Räume. (Tabelle 1)  
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3.1.5 Vollzeit- / Teilzeittätigkeit 

Alle 309 Kontrollpersonen waren vollzeitbeschäftigt. Bei den Bergführern waren 39,9 % 

vollzeitbeschäftigt und 60,1 % teilzeitbeschäftigt. (Tabelle 1) 

3.1.6 Ort der sonstigen Berufstätigkeit 

Wurde neben der Bergführertätigkeit noch eine andere Berufstätigkeit ausgeübt, so 

wurde der Ort dieser zusätzlichen Berufstätigkeit erfragt. Auch Vollzeitbergführer waren 

zum Teil auf sonstige Art und Weise zusätzlich tätig. Von 283 Bergführern übten 219 

eine zusätzliche Tätigkeit aus (77,39 %). Davon 105 (47,95 %) überwiegend in 

geschlossenen Räumen, 34 (15,53 %) zu gleichen Teilen in geschlossenen Räumen und 

außerhalb geschlossener Räume und 48 (21,92 %) überwiegend außerhalb 

geschlossener Räume. 32 Bergführer (14,61 %) waren nebenberuflich außerhalb 

geschlossener Räume in alpiner Umgebung tätig. (Tabelle 1) 
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Tabelle 1: Demographische Daten von Bergführern und Kontrollpersonen 

 

 Bergführer            
(n=283) 

Kontrollpersonen 
(n=309) 

 

  n %  n % p-Wert 

Altersstruktur        

Jahre Min.  21   18    

Jahre Max. 93   91    

10 % Quantil  31   28    

25 % Quantil 35   33    

75 % Quantil 53   53    

90 % Quantil 62   62    

Mittelwert  44,43   43,47    

1.Standardabw. 12,35   13,55    

Median 41   41    

       0,3669 

Berufsjahre        

Mittelwert  19,24   25,28    

1.Standardabw. 12,37   12,81    

Median 17   24   <.0001 

        

Ort der Berufstätigkeit        

Fehlende Werte  -   10   

Überwiegend in geschlossenen Räumen  - -  165 56,63  

Innerhalb = außerhalb geschlossener Räumen   - -  61 19,74  

Überwiegend außerhalb geschlossener Räume  - -  72 23,30  

Überwiegend in alpiner Umgebung  283 100  1 0,32 <.0001 

        

Vollzeit- / Teilzeittätigkeit        

Vollzeit  113 39,9  309 100  

Teilzeit  170 60,1    <.0001 
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3.2 UV-Sensibilität 

Als Parameter für die UV-Sensibilität der Haut der untersuchten Personen wurden Daten 

über folgende Faktoren erhoben: 

• Reaktion der Haut auf Sonneneinstrahlung 

• Hautfarbe 

• Haarfarbe 

3.2.1 Reaktion der Haut auf Sonneneinstrahlung 

Bergführer neigen, verglichen mit der Kontrollgruppe, eher zu Hautbräunung als zu 

Sonnenbrand. Sie weisen dunklere Hautphototypen im Sinne der Einteilung nach 

Fitzpatrick auf (22). Dem hellen Hautphototyp I konnten in der Befragung 9,19 % (n=26) 

der Bergführer und 14,24 % (n=44) der Kontrollpersonen zugeordnet werden. Dem 

dunklen Hautphototyp III gehörten 47,35 % (n=134) der Bergführer und 34,95 % (n=108) 

der Kontrollpersonen an. (Tabelle 2) 

3.2.2 Hautfarbe der untersuchten Personen 

Alle untersuchten Personen wurden bezüglich ihrer Hautfarbe zum Zeitpunkt der 

Untersuchung beurteilt. Bergführer wurden im Herbst bzw. Winter, Kontrollpersonen im 

Sommer untersucht. Ein jahreszeitlich bedingter Unterschied in der Hautbräunung ist 

möglich. Bergführer hatten tendenziell eine hellere Hautfarbe als Kontrollpersonen. 36,65 

% (n=103) der Bergführer wiesen eine helle Hautfarbe auf. Bei den Kontrollpersonen 

waren dies 27,51 % (n=85). Braunen Teint hatten 5,69 % (n=16) der Bergführer und 8,41 

% (n=26) der Kontrollpersonen. (Tabelle 2) 

3.2.3 Haarfarbe der untersuchten Personen 

Alle untersuchten Personen wurden bezüglich ihrer Haarfarbe beurteilt. Bergführer hatten 

verglichen mit Kontrollpersonen eine hellere Haarfarbe. Dunkelbraunes oder schwarzes 

Haar hatten 43,97 % (n=124) der Bergführer und 48,22 % (n=149) der Kontrollpersonen. 

Blondes Haar wiesen 27,30 % (n=77) der Bergführer auf und 11,33 % (n=35) der 

Kontrollpersonen. Sehr helles, rötliches Haar fand sich bei 2,48 % (n=7) der Bergführer 

und bei 1,29 % (n=4) der Kontrollpersonen. (Tabelle 2) 
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Tabelle 2: Hauttyp, Hautfarbe, Haarfarbe 

 Bergführer                 
(n=283) 

Kontrollpersonen         
(n=309) 

p-Wert 

 n %  n %   

Hauttyp nach Fitzpatrick      

I 26 9,19 44 14,24  

II 102 36,04 137 43,37  

III 134 47,35 108 34,95  

IV 21 7,42 23 7,44 0,0130 

      

Hautfarbe      

Braun 16 5,69 26 8,41  

Mittel 162 57,65 198 64,08  

Hell 103 36,65 85 27,51 0,0406 

      

Haarfarbe      

Dunkelbraun / schwarz 124 43,97 149 48,22  

Hellbraun 74 26,24 121 39,16  

Blond 77 27,30 35 11,33  

Rot 7 2,48 4 1,29 <.0001 
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3.3 UV-Exposition 

Es wurden folgende Parameter zur UV-Exposition erhoben. 

3.3.1 Faktoren welche ein Maß für die stattgehabte UV-Exposition 

darstellen 

 

• Sonnenbrände in jüngerer Vergangenheit 

• schwere Sonnenbrände 

• solare Elastose am Hals 

• solare Lentigines am Handrücken 

• erhabene oder melanozytäre Nävi am Handrücken 

 

• Sonnenbrände in jüngerer Vergangenheit 

Bergführer waren im der Befragung vorausgehenden Jahr, hochsignifikant häufiger als 

Kontrollpersonen von Sonnenbrand betroffen. 6,01 % (n=17) der Bergführer litten mehr 

als 4 mal an Sonnenbränden mit Hautschuppung. In der Kontrollgruppe waren nur 

0,65 % (n=2) mehr als 4 mal betroffen. Keinen Sonnenbrand hatten 47 % (n=133) der 

Bergführer aber 70,23 % (n=217) der Kontrollpersonen. (Tabelle 3) 

 

• Schwere Sonnenbrände im Leben 

Bergführer waren hochsignifikant häufiger von schweren Sonnenbränden betroffen als 

Kontrollpersonen. Befragt nach der Häufigkeit von schweren Sonnenbränden mit 

Blasenbildung oder Nässen im Leben gaben 47,70 % (n=135) der Bergführer an, noch 

nie von einem solchen schweren Sonnenbrand betroffen gewesen zu sein. In der 

Kontrollgruppe waren dies 69,58 % (n=215). Ein Ereignis mit schwerem Sonnenbrand 

trat bei 16,96 % (n=48) der Bergführer gegenüber 19,09 % (n=59) der Kontrollpersonen 

auf. 2 bis 5 mal von schwerem Sonnenbrand betroffen waren 23,67 % (n=67) der 

Bergführer und 9,06 % (n=28) der Kontrollpersonen. 6 bis 10 schwere Sonnenbrände 

traten in 6,71 % (n=19) der Fälle bei Bergführern und in 1,29 % (n=4) der Fälle in  der 

Kontrollgruppe auf. Mehr als 10 schwere Sonnenbrände erlitten 4,95 % (n=14) der 

Bergführer gegenüber 0,97 % (n=3) der Kontrollpersonen. (Tabelle 3) 
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• solare Elastose am Hals 

Bergführer waren häufiger von aktinischer Elastose am Hals betroffen als Personen aus 

der Kontrollgruppe. Von den 283 Bergführern wiesen 63,60 % (n=180) solare Elastose 

am Hals auf, während bei den Kontrollpersonen nur 55,34 % (n=171) betroffen waren.  

Bei den Bergführern war die aktinische Elastose in 43,46 % (n=123) der Fälle mäßig 

ausgeprägt gegenüber 29,45 % (n=91) mit mäßiger Ausprägung bei den 

Kontrollpersonen. Stark ausgeprägte solare Elastose fand sich bei 20,14 % (n=57) der 

Bergführer. In der Kontrollgruppe war der Anteil von Personen die stark von aktinischer 

Elastose betroffen waren mit 25,89 % (n=80) etwas höher als innerhalb des 

Bergführerkollektivs. (Tabelle 3) 

• solare Lentigines am Handrücken 

Bei Bergführer wurden hochsignifikant mehr solare Lentigines am Handrücken 

diagnostiziert als bei Kontrollpersonen. Solare Lentigines fehlten in der Kontrollgruppe 

bei 80,26 % (n=248) und  in 48,41 % (n=137) bei den Bergführern. 10,25 % (n=28) der 

Bergführer wiesen 21 bis 50 solare Lentigines auf, gegenüber 0,32 % (n=1) in der 

Kontrollgruppe. (Tabelle 3) 

• erhabene oder melanozytäre Nävi am Handrücken 

Bergführer waren signifikant häufiger von erhabenen oder melanozytären Nävi am 

Handrücken betroffen als Kontrollpersonen. Bei den Bergführern fand sich bei 5,65 % 

(n=16) mindestens ein erhabener oder melanozytärer Nävus am Handrücken. Innerhalb 

der Kontrollgruppe bei 1,29 % (n=4). (Tabelle 3) 
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Tabelle 3: Faktoren welche ein Maß für die stattgehabte UV-Exposition darstellen 

 Bergführer           
(n=283) 

Kontrollpersonen   
(n=309) 

 

 n % n %  p-Wert 

Anzahl Sonnenbrände im letzten Jahr      

0 133 47,00 217 70,23  

1 86 30,39 68 22,01  

2-4 47 16,61 22 7,12  

>4 17 6,01 2 0,65 <.0001 

Schwere Sonnenbrände im Leben      

0 135 47,70 215 69,58  

1 48 16,96 59 19,09  

2-5 67 23,67 28 9,06  

6-10 19 6,71 4 1,29  

>10 14 4,95 3 0,97 <.0001 

Solare Elastose am Hals       

Ja 180 63,60 171 55,34  

Nein 103 36,40 138 44,66 0.0206 

Ausprägung solarer Elastose am Hals      

Fehlend 103 36,40 138 44,66  

Mäßig 123 43,46 91 29,45  

Stark 57 20,14 80 25,89 0,0018 

Solare Lentigines am Handrücken      

0 137 48,41 248 80,26  

1-5 48 16,91 33 10,68  

6-10 41 14,49 16 5,18  

11-20 29 10,25 9 2,91  

21-50 28 10,25 1 0,32  

>50 0 0,00 2 0,65 <.0001 

Melanozytäre Nävi am Handrücken      

Ja 16 5,65 4 1,29  

Nein  267 94,35 305 98,71 0,0017 

Zahl melanozyt. Nävi am Handrücken      

0 267 94,35 305 98,71  

1 9 3,18 2 0,65  

2 4 1,41 0 0,00  

3 2 0,71 1 0,32  

4 1 0,35 0 0,00  

5 0 0,00 1 0,32 0,0110 
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3.3.2 Faktoren welche die Größe der UV-Exposition b eeinflussen: 
 

• Freizeitverhalten 

• Führungstage bei Bergführern, inklusive kumulative Führungstage und Tage als 

Skilehrer 

• Freizeitverhalten 

Bergführer sind im Schnitt neben der beruflichen UV-Expositon auch in der Freizeit einer 

stärkeren UV-Belastung durch Sonnenstrahlung ausgesetzt. Befragt nach dem Ort der 

überwiegenden Freizeitbeschäftigung von Bergführern und Kontrollpersonen gaben 1,06 

% (n=3) der Bergführer an, meistens innerhalb geschlossener Räume ihre Freizeit zu 

verbringen, gegenüber 7,44 % (n=23) der Kontrollpersonen. Sowohl innerhalb 

geschlossener Räume als auch außerhalb verbrachten 13,78 % (n=39) der Bergführer 

ihre Freizeit, gegenüber 37,54 % (n=116) bei den Kontrollpersonen. Überwiegend im 

Freien hielten sich 85,16 % (n=241) der Bergführer und 55,02 % (n=170) der 

Kontrollpersonen in ihrer Freizeit auf. (Tabelle 4) 

 

Tabelle 4: Freizeitverhalten 

 Bergführer           
(n=283) 

Kontrollpersonen 
(n=309) 

p-Wert 

 n %  n %   

Ort der Freizeitbeschäftigung     <.0001 

Überwiegend in geschlossenen 
Räumen 

3 1,06 23 7,44  

Zu gleichen Teilen in 
geschlossenen Räumen / 
außerhalb geschlossener Räume 

39 13,78 116 37,54  

Überwiegend außerhalb 
geschlossener Räume 

241 85,16 170 55,02  
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• Führungstage bei Bergführern, inklusive kumulative Führungstage und Tage als 
Skilehrer  

 

Im Mittel waren Bergführer 109 Tage / Jahr auf Führungstour (Median 100 Tage / Jahr; 

10-330 Tage / Jahr). Multipliziert man die durchschnittlichen Führungstage pro Jahr mit 

den Berufsjahren so ergeben sich die kumulativen Führungstage über die Zeit der 

Berufstätigkeit als Bergführer. Im Mittel waren Bergführer 2059,96 Tage in ihrem 

Berufsleben auf Führungstour (Median 1440 Tage; 39-14800 Tage). (Tabelle 5) 

Bei Bergführern die neben ihrer Tätigkeit als Bergführer auch als Skilehrer (nicht 

Skiführer) tätig waren, wurden die Berufsjahre als Skilehrer und die durchschnittliche 

Anzahl der Tage im Jahr, an denen sie eine Skilehrertätigkeit ausgeübt hatten erfasst Die 

23 Bergführer (8,13 %), die zusätzlich als Skilehrer arbeiteten, waren im Mittel 19,09 

Jahre als solche berufstätig (Median 19 Jahre; 2-41 Jahre). Die jährliche Berufstätigkeit 

betrug im Mittel 72,17 Tage (Median 60 Tage /Jahr; 10-160 Tage / Jahr). Multipliziert 

man die durchschnittliche jährliche Tätigkeit als Skilehrer mit den Berufsjahren als 

Skilehrer, so erhält man die kumulativen Tage als Skilehrer. (Tabelle 5) 

Um die Gesamtdauer der beruflich bedingten UV-Exposition zu quantifizieren, wurden 

die kumulativen Tage der Bergführertätigkeit und die kumulativen Tage der 

Skilehrertätigkeit addiert. Im Mittel waren Bergführer und Bergführer, die zusätzlich als 

Skilehrer tätig waren, 2148,11 Tage kumulativ solarer UV-Belastung ausgesetzt (Median 

1470 Tage; 39-14800 Tage). (Tabelle 5) 

Tabelle 5: Führungstage bei Bergführern, inklusive kumulative Führungstage und Tage als 
Skilehrer 

  
Minimum 

 
Maximum 

 
Mittelwert 

 
1.Standardabw. 

 
Median 

 
Fü-Tage / Jahr, nur BF (n=283) 

 
10 

 
330 

 
109 

 
71,75 

 
100 

 
Kumulative Fü-Tage (n=283) 

 
39 

 
14800 

 
2059,96 

 
2227,67 

 
1440 

Zusätzliche Berufsjahre als 
Skilehrer (n=23) 

 
2 

 
41 

 
19,09 

 
10,13 

 
19 

Zusätzliche Tage / Jahr als 
Skilehrer (n=23) 

 
10 

 
160 

 
72,17 

 
45,55 

 
60 

Kumulative Tage  als Skilehrer 
(n=23) 

 
20 

 
3600 

 
1341,94 

 
1068,18 

 
1000 

Kumulative Tage BF u Skilehrer 
(n=283) 

 
39 

 
14800 

 
2148,11 

 
2261,33 

 
1470 
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3.4 UV-Schutzmaßnahmen 

3.4.1 Kopfbedeckung im Beruf 

Bergführer trugen deutlich häufiger Kopfbedeckung bei der Arbeit als Kontrollpersonen. 

Während 44,17 % (n=125) der Bergführer in über 75 % ihrer Arbeitszeit eine 

Kopfbedeckung trugen waren dies bei den Kontrollpersonen 17,15 % (n=53). 63,43 % 

(n=196) der Kontrollpersonen gaben dagegen an, fast nie eine Kopfbedeckung zu tragen, 

gegenüber 19,08 % (n=54) bei den Bergführern. (Tabelle 6) 

3.4.2 Sonnenschutzpräparate im Beruf 

Bergführer benutzten hochsignifikant häufiger Sonnenschutzpräparate bei der Arbeit. 

Während 44,52 % (n=126) der Bergführer in über 75 % ihrer Arbeitszeit ein 

Sonnenschutzpräparat verwendeten, waren dies bei den Kontrollpersonen 2,27 % (n=7). 

81,88 % (n=253) der Kontrollpersonen gaben dagegen an, fast nie ein 

Sonnenschutzpräparat zu verwenden, gegenüber 12,01 % (n=34) bei den Bergführern. 

(Tabelle 6) 

3.4.3 Lichtschutzfaktor 

Bergführer griffen hochsignifikant häufig zu Sonnenschutzpräparaten mit höherem 

Lichtschutzfaktor (LSF). Während 9,42 % (n=26) der Bergführer ein 

Sonnenschutzpräparat mit LSF über 24 verwendeten, waren dies bei den 

Kontrollpersonen 2,91 % (n=9). 63,43 % (n=196) der Kontrollpersonen gaben dagegen 

an, ein Sonnenschutzpräparat mit LSF kleiner 8 zu verwenden, gegenüber 13,77 % 

(n=38) bei den Bergführern. Am Häufigsten verwendeten Bergführer Präparate mit LSF 

8-15 (43,84 %; n=121) und LSF 16-24 (32,97 %; n=91). Kontrollpersonen verwendeten, 

wenn Sie Sonnenschutzmittel benutzten, am häufigsten Präparate mit LSF 16-24 

(18,12 %; n=56). Innerhalb der Kontrollgruppe gaben 188 Personen an, beruflich kein 

Sonnenschutzpräparat zu verwenden. (Tabelle 6) 
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Tabelle 6: Kopfbedeckung und Sonnenschutzpräparate im Beruf 

 Bergführer           
(n=283) 

Kontrollpersonen 
(n=309) 

p-Wert 

 n %  n %  

Tragehäufigkeit von Kopfbedeckung im 

Beruf 

     

Fast nie 54 19,08 196 63,43  

< 50 % der Zeit 54 19,08 48 15,53  

50 – 75 % der Zeit 50 17,64 12 3,88  

> 75 % der Zeit 125 44,17 53 17,15 <.0001 

      

Verwendungshäufigkeit von 

Sonnenschutzpräparaten im Beruf 

     

Fast nie 34 12,01 253 81,88  

< 50 % der Zeit 67 23,67 43 13,92  

50 – 75 % der Zeit 56 19,79 6 1,94  

> 75 % der Zeit 126 44,52 7 2,27 <.0001 

      

Lichtschutzfaktor des verwendeten 

Präparats 

     

< 8 38 13,77 196* 63,43  

8 –15 121 43,84 48 15,53  

16 – 24 91 32,97 56 18,12  

> 24 26 9,42 9 2,91 <.0001 

 

*Hinweis: Innerhalb der Kontrollgruppe gaben 188 Personen an, beruflich kein 

Sonnenschutzpräparat zu verwenden. 
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3.5 Rauchgewohnheiten 

Während 16,61 % (n=47) der Bergführer rauchten (Nichtraucher 83,39 %; n=236), waren 

bei den Kontrollpersonen 44,98 % (n=139) Raucher (Nichtraucher 55,02 %; n=170; 

p<0,0001). 

Raucher unter den Bergführer rauchten eher Zigarren und Pfeife als Raucher aus der 

Kontrollgruppe: 21,27 % (n=10) der rauchenden Bergführer rauchten Pfeife, 12,77 % 

(n=6) Zigarre. Bei den Kontrollpersonen waren 8,63 % (n=12) Pfeifenraucher und 

10,07 % (n=14) Zigarrenraucher. Die meisten Raucher in der Kontrollgruppe (91,36 %; 

n=127) rauchten Zigaretten. Bei den Bergführern konsumierten 61,70 % (29) der 

Raucher Zigaretten (p=0,0010). 

3.6 Präkanzerosen 

 

Die Präkanzerosen Keratosis solaris, Cheilitis solaris, Lentigo maligna wurden 

diagnostiziert. Solare Cheilitiden werden im folgenden Abschnitt getrennt von den 

übrigen solaren Keratosen betrachtet (Solare Keratosen inclusive solare Cheilitis: 

Bergführer (n=177) Personen; Kontrollpersonen (n=53) Personen; p<0,0001). 

Innerhalb des Bergführerkollektivs gab es nach Nationalitäten getrennt keine statistisch 

relevanten Unterschiede in der Prävalenz der Präkanzerosen. 

3.6.1 Solare Keratosen 

Der Anteil der von solaren Keratosen betroffenen Personen war bei den Bergführern 3 

mal höher als bei den Kontrollpersonen. 25,44 % (n=72) der Bergführer wiesen 

aktinische Keratosen auf, gegenüber 7,44 % (n=23) der Kontrollpersonen (p<0,0001). 

(Tabelle 7) 

Bergführer waren nicht nur häufiger von solaren Keratosen betroffen sondern auch in 

stärkerem Ausmaß. Bei den Bergführern konnten 432 solare Keratosen festgestellt 

werden, bei den Kontrollpersonen 43 (p=0,0141). (Tabelle 7) 
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Solare Cheilitiden: 

Bergführer waren annähernd fünf mal häufiger von solaren Cheilitiden betroffen als 

Kontrollpersonen. 53,02 % (n=149) der Bergführer wiesen klinisch eine aktinische 

Cheilitis an der Unterlippe auf gegenüber 11,65 % (n=36) der Kontrollpersonen 

(p<0,0001). (Tabelle 7) 

 

3.6.2 Lentigo maligna 

Die beobachtete Prävalenz von Lentigo maligna (histologisch gesicherte Diagnosen) bei 

Bergführern und Kontrollgruppe zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

Kollektiven. Bei den Bergführern konnten bei 0,71 % (n=2) und in der Kontrollgruppe bei 

0,12 % (n=1) eine Lentigo maligna diagnostiziert werden (p=0,2716). (Tabelle 7) 

3.6.3 Präkanzerosen insgesamt 

Es wurden Bergführer und Kontrollpersonen mit solarer Cheilitis, solarer Keratose und 

Lentigo maligna in der Analyse berücksichtigt. Bei 230 Personen fanden sich 

Präkanzerosen. Alle 230 Personen waren von mindestens einer solaren Keratose oder 

solaren Cheilitis betroffen. Die 3 Lentigines malignae fanden sich bei Personen die 

zusätzlich auch von solaren Keratosen betroffen waren. Bergführer waren mit 62,54 % 

(n=177) mehr als drei mal häufiger von Präkanzerosen betroffen als Kontrollpersonen mit 

17,15 % (n=53; p<0,0001). (Tabelle 7) 
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Tabelle 7: Präkanzerosen 

 Bergführer               
(n=283) 

Kontrollpersonen       
(n=309) 

 

  n %  n % p-Wert 

Solare Keratosen (klinisch 
diagnostiziert) 

       

Ja  72 25,44  23 7,44  

Nein  211 74,56  286 92,56 <,0001 

        

Anzahl solarer Keratosen  72   23   

Minimum 1   1    

Maximum 34   8    

Mittelwert 6   1,87    

1.Standardabweichung 7,83   1,74    

Median 2   1   0,0141 

        

Solare Cheilitiden        

Fehlende Werte  2      

Ja   149 53,02  36 11,65  

Nein  132 46,98  273 88,35 <,0001 

        

Lentigo maligna        

Ja  2 0,71  1 0,12  

Nein  281 99,29  308 99,88 0,2761 

        

Präkanzerosen insgesamt        

Ja  177 62,54  53 17,15  

Nein  106 37,46  256 82,85 <,0001 
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3.7 Maligne Tumore 

 

An malignen Tumoren wurden Melanome (MEL), Plattenepithelkarzinome (PEK) und 

Basalzellkarzinome (BZK) beobachtet. Die Diagnosen wurden klinisch (auch 

dermatoskopisch) und - sofern eine Gewebeprobe erhältlich war - histologisch gestellt. 

Anamnestisch wurden maligne Tumore in der Vergangenheit erfasst und histologisch 

gesicherte Befunde aus Voruntersuchungen von den jeweils behandelnden Ärzten 

angefordert. Bei 5 Bergführern wurde vor der Untersuchung bereits ein maligner 

Hauttumor operativ entfernt. Der früheste maligne Hauttumor war 1993 aufgetreten. Die 

Angaben beziehen sich auf Personen sofern nicht ausdrücklich davon abgewichen wird. 

3.7.1 Personen mit Plattenepithelkarzinomen (PEK) 

Innerhalb der Kontrollgruppe konnte kein Plattenepithelkarzinom festgestellt werden. 

Insgesamt wurden in der Studie bei 3 Bergführern (1,06 %) Plattenepithelkarzinome 

diagnostiziert. 1 Plattenepithelkarzinom (0,35 %) wurde histologisch gesichert, 2 

Plattenepithelkarzinome (0,71 %) klinisch diagnostiziert. In der Vorgeschichte wurde seit 

1993 1 Plattenepithelkarzinom (0,35 %) operativ entfernt. (Tabelle 8) 

3.7.2 Personen mit Basalzellkarzinomen (BZK) 

Innerhalb der Kontrollgruppe konnte kein Basalzellkarzinom festgestellt werden. 

Insgesamt wurden in der Studie bei 19 Bergführern (6,71 %) Basalzellkarzinome 

diagnostiziert (p<0,0001). Bei 3 Bergführern (1,06 %) wurden Basalzellkarzinome 

histologisch gesichert, bei weiteren 16 Bergführern (5,65 %) wurden Basalzellkarzinome 

klinisch diagnostiziert (p<0,0001). In der Vorgeschichte wurden seit 1993 bei 2 

Bergführern Basalzellkarzinome (0,76 %) operativ entfernt. (Tabelle 8) 

3.7.3 Personen mit epithelialen Tumoren (BZK und PE K) 

Innerhalb der Kontrollgruppe konnte kein epithelialer Hauttumor festgestellt werden. 

Insgesamt wurden in der Studie bei 21 Bergführern (7,42 %) epitheliale Hauttumore 

diagnostiziert (p<0,0001). Klinisch wurden bei 17 Bergführern (6,01 %) epitheliale 

Hauttumore festgestellt (p<0,0001), histologisch  wurden bei 3 Bergführern (1,06 %) 

epitheliale Hauttumore diagnostiziert. In der Vorgeschichte wurden seit 1993 bei 2 

Bergführern (0,76 %) epitheliale Hauttumore operativ entfernt. (Tabelle 8) 
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3.7.4 Personen mit malignen Melanomen 

Innerhalb der Kontrollgruppe konnte kein malignes Melanom festgestellt werden. 

insgesamt wurden in der Studie bei 11 Bergführern (3,89 %) Melanome diagnostiziert 

(p=0,0001). Klinisch wurden bei 10 Bergführern (3,53 %) Melanome diagnostiziert 

(p=0,0003). histologisch wurde bei 1 Bergführer (0,35 %) 1 Melanom gesichert. In der 

Vorgeschichte wurden seit 1993 bei 2 Bergführern Melanome (0,76 %) operativ entfernt. 

(Tabelle 8) 

3.7.5 Personen mit histologisch gesicherten maligne n Hauttumoren 

insgesamt 

Innerhalb der Kontrollgruppe konnte kein maligner Hauttumor festgestellt werden. 

Insgesamt wurden in der Studie bei 5 Bergführern (1,77 %) maligne Hauttumore 

histologisch diagnostiziert (p=0,0116). Seit 1993 wurden bei 8 Bergführern und keiner 

Kontrollperson maligne Hauttumore festgestellt (p=0,0012). (Tabelle 8) 

3.7.6 Anzahl aller histologisch gesicherter maligne r Hauttumore 

Bei 8 Bergführern wurden in der Studie und in Voruntersuchungen seit 1993 insgesamt 

10 Hauttumore (3 Melanome, 5 Basalzellkarzinome und 2 Plattenepithelkarzinome) 

histologisch diagnostiziert. Demgegenüber steht kein einziger Fall von Hautkrebs in der 

Kontrollgruppe (p=0,0003). (Tabelle 8) 

Zwei Bergführer hatten in diesem Zeitraum wiederholt Hautkrebs. Ein Bergführer war im 

Zeitraum von 1993 bis zur Studie von einem BZK betroffen. Bei dem gleichen Bergführer 

wurde in der Studie ein PEK entdeckt. Bei einem anderen Bergführer war im Zeitraum 

seit 1993 ein Basaliom entfernt worden und im Rahmen der Studie ein weiteres BZK 

diagnostiziert worden (kein Rezidiv da andere Lokalisation). Bei diesem Bergführer war 

ein Basalzellnävussyndrom bekannt.  
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Tabelle 8: Plattenepithelkarzinome (PEK), Basaliome (BZK), Melanome (MEL), epitheliale 
Hauttumore (epith. HT); maligne Hauttumore insgesamt (malig.HT insges.). 

 Bergführer    
(n=283) 

Kontrollpersonen   
(n=309) 

 

 n % n % p-Wert 

Personen mit PEK       

Klinisch in Studie diagnostiziert 

 

2 0,71 -  0,1087 

Histiologisch in Studie diagnostiziert 1 0,35 -  0,2282 

Gesamt in Studie diagnostiziert 3 1,06 -  0,0517 

In Vorgeschichte entfernt 1 0,35 -  0,1087 

Vorgeschichte u Studie histologisch 2 0,71 -  0,1087 

Personen mit BZK      

Klinisch in Studie diagnostiziert 16 5,65 -  <.0001 

Histiologisch in Studie diagnostiziert 3 1,06 -  0,0517 

Gesamt in Studie diagnostiziert 19 6,71 -  <.0001 

In Vorgeschichte entfernt 2 0,71 -  0,1087 

Vorgeschichte u Studie histologisch 5 1,77 -  0,0116 

Personen mit epith. HT      

Klinisch in Studie diagnostiziert 17 6,01 -  <.0001 

Histiologisch in Studie diagnostiziert 3* 1,06 -  0,0517 

Gesamt in Studie diagnostiziert 21* 7,42 -  <.0001 

In Vorgeschichte entfernt 2 1,06 -  0,1087 

Vorgeschichte u Studie histologisch 5* 1,77   0,0116 



 35 

 Bergführer    
(n=283) 

Kontrollpersonen   
(n=309) 

 

 n % n % p-Wert 

Personen mit MEL      

Klinisch in Studie diagnostiziert 10 3,35 -  0,0003 

Histiologisch in Studie diagnostiziert 1 0,35 -  0,2282 

Gesamt in Studie diagnostiziert 11 3,89 -  0,0001 

In Vorgeschichte entfernt 2 0,71 -  0,1087 

Vorgeschichte u Studie histologisch 3 1,06 -  0,0517 

Personen mit malig. HT insges.      

Histiologisch in Studie diagnostiziert 5 1,77 -  0,0116 

In Vorgeschichte entfernt 5 1,77 -  0,0116 

Vorgeschichte u Studie histologisch 8* 2,83 -  0,0012 

Anzahl aller malig HT insges.      

Vorgeschichte u Studie histologisch 10* 3,53 -  0,0003 

 

*Hinweis: Zwei Bergführer waren sowohl von einem Basalzellkarzinom als auch von einem 

Plattenepithelkarzinom betroffen. Ein Bergführer war im Zeitraum von 1993 bis zur Studie von 

einem BZK betroffen. Bei dem gleichen Bergführer wurde in der Studie ein PEK entdeckt.  

Bei einem anderen Bergführer war im Zeitraum seit 1993 ein Basaliom entfernt worden und im 

Rahmen der Studie ein weiteres BZK diagnostiziert worden (kein Rezidiv da andere Lokalisation). 

Bei diesem Bergführer war ein Basalzellnävussyndrom bekannt. 
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3.8 Sonstige Hauterkrankungen 

Alle untersuchten Personen wurden sowohl nach sonstigen Hauterkrankungen in der 

Vergangenheit befragt, als auch nach zum Untersuchungszeitpunkt akuten 

Krankheitsbildern untersucht. Auffällig war das häufige Vorhandensein eines 

seborrhoischen Kopf- bzw. Bartekzems, häufiges  Auftreten von Herpes labialis und hohe 

Fallzahlen von Verrucae vulgares bei Bergführern. 

3.8.1 Seborrhoisches Ekzem 

Bergführer waren hochsignifikant häufiger von seborrhoischem Ekzem (seb. Ekzem) 

betroffen als Kontrollpersonen. 16,25 % (n=46) der Bergführer litten zum Zeitpunkt der 

Untersuchung an seb. Ekzem gegenüber 2,27 % (n=7) bei den Kontrollpersonen 

(p<0,0001). (Tabelle 9) 

3.8.2 Herpes labialis 

Die explizite Frage nach Herpes labialis wurde in den Fragebogen erst aufgenommen als 

bereits ein Teil des Bergführerkollektivs untersucht war. 126 Bergführern wurden nach 

anamnestischem Herpes labialis befragt. Herpes labialis trat bei Bergführern annähernd 

doppelt so oft auf als bei Kontrollpersonen (p<0,0001). (Tabelle 9) 

3.8.3 Verrucae vulgares 

Bergführer waren hochsignifikant häufiger von Verrucae vulgares betroffen als 

Kontrollpersonen. Bei 16 Bergführern (5.65 %) fanden sich Verrucae vulgares dagegen 

nur bei einer Kontrollperson (0,32 %; p<0,0001). Dreizehn der 18 bei den Bergführern 

beobachteten Warzen waren an Handrücken oder Finger lokalisiert, 3 im Gesicht, eine 

am Unterarm und bei einer Warze wurde die Lokalisation nicht genau dokumentiert. Die 

Lokalisation der Warze, die bei einer Kontrollpersonen beobachtet wurde, wurde nicht 

näher beschrieben. (Tabelle 9) 
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3.8.4 Weitere Hauterkrankungen die festgestellt wur den 

Im Bergführerkollektiv und in der Kontrollgruppe wurden klinisch weitere 

dermatologischen Diagnosen gestellt: Vitiligo, Akne (von Aknenarben über Akne vulgaris 

bis hin zu florider Akne conglobata), Psoriasis (Bergführer: 3 Fälle; Kontrollpersonen: 5 

Fälle), Talgdrüsenhyperplasien, Morbus Favre-Racouchot (Augenwinkel), Zustände nach 

Erfrierungen an Ohr und Nase, Handekzem, Lichen ruber, Nävus sebaceus, 

Stukkokeratosen (Handrücken), Rosacea, Xerosis cutis, Hordeola, Xanthelasma, 

(ausgebrannte) Morphea, Acrodermatitis chronica atrophicans. 

 

Tabelle 9: Sonstige Hauterkrankungen 

 Bergführer               
(n=283) 

Kontrollpersonen       
(n=309) 

 

  n %   n % p-Wert 

Seb Ekzem        

Ja  46 16,25  7 2,27  

Nein  237 83,75  302 97,73 <.0001 

        

Herpes Labialis pro Jahr        

Fehlende Werte  157      

Nie  40 31,75  184 59,55  

1 - 2  67 53,17  82 26,54  

> 2  19 15,08  43 13,92 <.0001 

        

Personen mit Verruc.vulg.         

Ja  16 5.65  1 0.32  

Nein  267 94,35  308 99,68 <.0001 
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3.9 Risikofaktoren für Bergführer und Kontrollperso nen 

Es wurde eine multivariate Faktorenanalyse durchgeführt. Unter schrittweiser 

Eliminierung nicht signifikanter Parameter wurden mit Hilfe einer logistischen 

Regressionsanalyse Risikofaktoren ermittelt für: 

• solare Keratosen, incl. solare Cheilitiden 

• Basalzellkarzinome 

• epitheliale Hauttumore 

• maligne Melanome 

• sonstige beobachtete Hauterkrankungen 

Unabhängige Risikofaktoren für die Lentigo maligna oder das Plattenepithelkarzinom 

ließen sich wegen geringer Fallzahlen nicht ermitteln. Für Präkanzerosen wurden keine 

Risikofaktoren ermittelt da von 230 Personen mit Präkanzerosen alle 230 von solaren 

Keratosen betroffen waren. (Die 3 diagnostizierten Lentigines malignae fanden sich bei 

Personen die ebenfalls solare Keratosen hatten.) 

Parameter die in die Analyse einflossen waren: 

• Bergführer / Kontrollperson 

• Alter  

• Verwendung von Kopfbedeckung,  

• Verwendung von Sonnenschutzpräparaten,  

• Höhe des Lichtschutzfaktors,  

• Hauttyp nach Fitzpatrick (22) 

• Neigung zu Sonnenbränden  

• Hautfarbe  

• Haarfarbe 

• Rauchgewohnheiten 
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3.9.1 Solare Keratosen 

Bei 177 Bergführern und 53 Kontrollpersonen wurden solare Keratosen (inklusive solaren 

Cheilitiden) diagnostiziert. Unabhängige Risikofaktoren waren der Beruf (Bergführer vs. 

Kontrollgruppe; p<0,0001), höheres Lebensalter (p<0,0001), die Zahl schwerer 

Sonnenbrände im Leben und helle Hautfarbe (p=0,0034). (Tabelle 10) 

3.9.2 Basalzellkarzinome 

Bei 19 Personen wurden Basalzellkarzinome klinisch oder histologisch diagnostiziert. 

Unabhängiger Risikofaktore für die Entwicklung von Basalzellkarzinomen war die Zahl 

schwerer Sonnenbrände im Leben (p=0,0234). Alle anderen Faktoren, insbesondere der 

Faktor Beruf (Bergführer vs. Kontrolle) waren nicht signifikant (Tabelle 10) 

3.9.3 Epitheliale Hauttumore 

Bei 19 Personen wurden Basalzellkarzinome und bei 3 Personen 

Plattenepithelkarzinome klinisch oder histologisch diagnostiziert. Zum Teil waren 

Personen doppelt betroffen. Insgesamt wurden bei 21 Personen epitheliale Hauttumore 

entdeckt. Unabhängige Risikofaktoren für die Entwicklung von epithelialen Hauttumoren 

waren die Zahl schwerer Sonnenbrände im Leben (p=0,0311) und das Rauchverhalten 

(p=0,0309). Nichtraucher wiesen ein höheres Risiko auf an epithelialem Hautkrebs zu 

erkranken. Alle anderen Faktoren, insbesondere der Faktor Beruf (Bergführer vs. 

Kontrolle), waren nicht signifikant. (Tabelle 10) 

3.9.4 Maligne Melanome 

Bei 11 Personen wurden maligne Melanome klinisch oder histologisch diagnostiziert. 

Einziger unabhängiger Risikofaktor war die Zahl von Sonnenbränden mit Hautschuppung 

im der Untersuchung vorausgehenden Jahr (p=0,0160). Der Beruf stellte keinen 

signifikanten Risikofaktor dar. (Tabelle 10) 
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3.9.5 Seborrhoisches Ekzem 

Unabhängige Risikofaktoren für die Entwicklung von seborrhoischem Ekzem waren der 

Beruf (p=0,0009) und das Rauchverhalten im Sinne eines größeren Risikos von 

Nichtrauchern gegenüber Rauchern (p=0,0142). Ebenso stellte eine hohe 

Verwendungshäufigkeit von Sonnenschutzpräparaten im Beruf einen signifkanten 

Risikofaktor für das Auftreten von seborrhoischem Ekzem dar (p=0,0467). (Tabelle 10) 

3.9.6 Herpes labialis 

Einziger unabhängiger Risikofaktore für die Entwicklung von Herpes labialis war der 

Beruf (p<0,0001). (Tabelle 10) 

3.9.7 Verruca vulgaris 

Einziger unabhängiger Risikofaktor für die Entwicklung von Verrucae vulgares war der 

Beruf (Bergführer vs. Kontrolle; p<0,0001). (Tabelle 10) 
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Tabelle 10: Unabhängige Riskofaktoren nach logistischer Regressionsanalyse. 95 %-
Konfidenzintervall (95 %- Konfid.int); p-Wert nach Likelyhood-Ratio-Test; 

 Unabhängiger Risikofaktor Odds 
Ratio 

95 %-
Konfid.int. 

p-Wert 

Sol. Keratosen Beruf   <,0001 

 Bergführer vs. Kontrollperson 10,08 9,94 – 10,24  

 Alter   <,0001 

 37 - 48 Jahre vs.18 - 36 Jahre 3,08 3,04 –3,13  

 49 - 93 Jahre vs.37 - 48 Jahre 3,71 3,65 – 3,78  

 Hautfarbe   0,0033 

 mittel vs. braun 1,78 1,75 – 1,80  

 hell vs. mittel 2,29 2,22 – 2,36  

 schwere Sonnenbrände im Leben   0,0380 

 1 - 4 vs. keine schweren Sonnenbrände 1,60 1,55 – 1,64  

 5 und mehr vs. 1-4 Sonnenbrände 1,54 1,52 – 1,57  

Basaliome schwere Sonnenbrände im Leben   0,0201 

 1 - 4 vs. keine schweren Sonnenbrände 7,07 6,77 –7,39  

 5 und mehr vs. 1-4 Sonnenbrände 0,69 0,66 –0,71  

Epitheliale HT schwere Sonnenbrände im Leben   0,0311 

 1 - 4 vs. keine schweren Sonnenbrände 6,54 6,26 – 6,84  

 5 und mehr vs. 1-4 Sonnenbrände 0,60 0,58 – 0,62  

 Raucher vs. Nichtraucher 0,25 0,24 – 0,26 0,0309 

Maligne 
Melanome 

Sonnenbrände (SB) mit Hautschuppung im 
der Untersuchung vorausgehenden Jahr 

  0,0308 

 Mindestens 1 SB vs. 0 SB 3,95 3,79 – 4,13  

Seb. Ekzem Beruf   0,0009 

 Bergführer vs. Kontrollpersonen 4,63 4,50 – 4,78  

 Nichtraucher vs. Raucher 2,96 2,87 – 3,05 0,0142 

 Sonnenschutzpräparat im Beruf   0,0467 

 � 50 % der Zeit vs. < 50 % der  Zeit 1,98 1,93 – 2,02  

Herpes Lab. Beruf   <,0001 

 Bergführer vs. Kontrollpersonen 3,16 3,12 – 3,21  

Verrucae vulg. Beruf   <,0001 

 Bergführer vs. Kontrollpersonen 18,45 17,30 – 19,69  
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3.10 Risikofaktoren für Bergführer 

 

Um eine Beurteilung von Risikofaktoren innerhalb des Bergführerkollektivs vornehmen zu 

können wurden separat für die Gruppe der Bergführer folgende Parameter in die Analyse 

einbezogen: 

• Alter  

• Vollzeit- / Teilzeittätigkeit  

• jährliche Führungstage 

• Kumulative Führungstage  

• sonstige Berufstätigkeit  

• Verwendung von Kopfbedeckung  

• Verwendung von Sonnenschutzpräparaten  

• Höhe des Lichtschutzfaktors 

• Hauttyp nach Fitzpatrick (22) 

• Neigung zu Sonnenbränden  

• Hautfarbe  

• Haarfarbe 

• Rauchgewohnheiten 

 

3.10.1 Solare Keratosen bei Bergführern 

 

Bei 177 Bergführern wurden solare Keratosen (inklusive solaren Cheilitiden; n=72) 

diagnostiziert. Unabhängige Risikofaktoren für die Entwicklung von solaren Keratosen 

waren höheres Lebensalter (p<0,0005), die Zahl kumulativer Führungstage im Leben 

(p=0,0042), schwere Sonnenbrände im Leben (p=0,0040), Sonnenbrände mit 

Hautschuppung im der Untersuchung vorausgehenden Jahr (p=0,0123), und ein heller 

Hauttyp nach Fitzpatrick (22) (p=0,0138). (Tabelle 11) 

3.10.2 Basalzellkarzinome bei Bergführern 

 

Bei 19 Bergführern wurden Basalzellkarzinome klinisch oder histologisch diagnostiziert. 

Unabhängiger Risikofaktor für die Entwicklung von Basaliomen war die Zahl der 

kumulativen Führungstage (p=0,0096). (Tabelle 11) 
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3.10.3 Epitheliale Hauttumore bei Bergführern 

Bei 19 Bergführern wurden Basalzellkarzinome und bei 3 Bergführern 

Plattenepithelkarzinome klinisch oder histologisch diagnostiziert. Zwei Bergführer waren 

doppelt betroffen. Insgesamt wurden bei 20 Personen epitheliale Hauttumore entdeckt. 

Unabhängiger Risikofaktor für die Entwicklung von epithelialen Hauttumoren war die Zahl 

der kumulativen Führungstage (p=0,0056). Besonders Bergführer mit mittlerer Anzahl an 

Führungstagen wiesen gegenüber Personen mit wenig Führungstagen ein hohes Risiko 

auf (Tabelle 11) 

3.10.4 Maligne Melanome bei Bergführern 

Es konnten bei alleiniger Berücksichtigung des Bergführerkollektivs keine signifikanten 

Risikofaktoren für die Ausbildung von Melanomen (histologisch und klinisch; bei n=11 

Bergführern) eruiert werden. 

3.10.5 Seborrhoisches Ekzem 

Risikofaktor für die Entwicklung von seborrhoischem Ekzem bei alleiniger Betrachtung 

des Bergführerkollektivs war ausschließlich das Rauchverhalten im Sinne eines größeren 

Risikos von Nichtrauchern gegenüber Rauchern (p=0,0033). (Tabelle 11) 

3.10.6 Herpes labialis 

Es konnten bei alleiniger Berücksichtigung des Bergführerkollektivs keine signifikanten 

Risikofaktoren für das Auftreten von Herpes labialis eruiert werden 

3.10.7 Verruca vulgaris 

Unabhängiger Risikofaktor für die Entwicklung von Verrucae vulgares waren bei 

alleiniger Betrachtung des Bergführerkollektivs die Führungstage pro Jahr (p=0,0274)und 

eine heller Hauttyp nach Fitzpatrick (p=0,0341). (Tabelle 11) 
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Tabelle 11: Unabhängige Riskofaktoren bei Bergführern nach logistischer Regressionsanalyse. 
95 %-Konfidenzintervall (95 %- Konfid.int); p-Wert nach Likelyhood-Ratio-Test; 

 Unabhängiger Risikofaktor Odds 
Ratio 

95 %-
Konfid.int. 

p-Wert 

Sol. Keratosen Alter   0,0005 

 37 – 48 Jahre vs.18 - 36 Jahre 2,70 2,61 –2,75  

 49 - 93 Jahre vs. 37 - 48 Jahre 2,01 1,96 – 2,05  

 kumulative Führungstage im Leben   0,0042 

 720 - 1529 Tage vs. 39 - 719 Tage 4,27 4,14 – 4,41  

 1530 –2760 Tage vs. 720 - 1529 Tage 0,91 0,89 – 0,94  

 2800 - 14800 Tage vs. 1530 - 2799 Tage 1,49 1,45 – 1,52  

 Sonnenbrände (SB) mit Hautschuppung im der 
Untersuchung vorausgehenden Jahr 

  0,0123 

 1 - 2 SB vs. 0 SB 1,57 1,54 – 1,60  

 3 und mehr SB vs. 1 – 2 SB Jahr 2,65 2,57 – 2,73  

 schwere Sonnenbrände im Leben   0,0040 

 1 - 4 vs. keine schweren Sonnenbrände 1,65 1,59 – 1,71  

 5 und mehr vs. 1-4 Sonnenbrände 2,46 2,41 – 2,51  

 Hauttyp n Fitzpatrick   0,0138 

 Hty. 1 vs. Hty 2 1,20 1,16 – 1,24  

 Hty. 2 vs. Hty 3 2,41 2,35 – 2,46  

 Hty. 3 vs. Hty 4 1,61 1,55 – 1,67  

Basaliome kumulative Führungstage im Leben   0,0096 

 720 - 1529 Tage vs. 39 - 719 Tage 1,11 1,07 – 1,44  

 1530 –2760 Tage vs. 720 - 1529 Tage 4,39 4,17 – 4,62  

 2800 - 14800 Tage vs. 1530 - 2799 Tage 2,03 1,88 – 2,19  

Epitheliale HT kumulative Führungstage im Leben   0,0056 

 720 - 1529 Tage vs. 39 - 719 Tage 0,97 0,94 – 1,00  

 1530 –2760 Tage vs. 720 - 1529 Tage 5,02 4,77 – 5,27  

 2800 - 14800 Tage vs. 1530 - 2799 Tage 2,03 1,88 – 2,19  

Seb. Ekzem Nichtraucher vs. Raucher 5,60 5,34 – 5,86 0,0033 

Verruc. vulg. Führungstage /Jahr    0,0274 

 91 – 330 Tage vs.  0 – 90 Tage 
3,41 3,28 - 3,54  
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4 Diskussion 

 

Ziel der Untersuchung war es Bergführer und Kontrollpersonen hinsichtlich UV-

Exposition und UV-bedingten Hautschäden zu untersuchen. Mögliche Risikofaktoren 

bezüglich einer beruflich bedingten Kanzerogenese sollten ermittelt werden. 

 

4.1 UV- Sensibilität und Exposition 

4.1.1 Berufliche Exposition 

Die untersuchten Bergführer waren im Schnitt 6,04 Jahre weniger berufstätig als der 

Durchschnitt der Kontrollpersonen (p<0,0001). Bergführer wiesen trotz dieser kürzeren 

Berufstätigkeit signifikant mehr Hautschädigungen auf als Kontrollpersonen.  

In der Kontrollgruppe gaben 43,37 % der Befragten an, zumindest zu 50 % draußen zu 

arbeiten. Der Umfang dieser beruflichen UV-Exposition wurde nicht näher erfasst. 

Möhrle et al. ermittelten bei Bergführern mit Hilfe von Bacillus subtilis 

Sporenfilmdosimetern durchschnittliche tägliche UV-Dosen von 2,5 MED ( Median 2,7 

MED; 0,2 –9,7 MED) (70). Jährlich wurden sehr hohe UV Dosen mit bis zu 708,1 MED 

gemessen. Der von der American Conference of Governmental Industrial Hygienists  

(ACGIH) (1) vorgeschlagene Richtwert für „Indoorarbeiter“ beträgt 0,43 MED pro 8 Std. 

Arbeitsschicht (64).Die von Möhrle et al. gemessene durchschnittliche UV-Exposition von 

Bergführern überschreitet diesen Richtwert um den Faktor 6. 

Auf Grundlage der Untersuchung von Möhrle et al. ) (70) lässt sich die durchschnittliche 

jährliche Dosis der hier untersuchten Bergführer schätzen: 2,5 * 109 (durchschnittliche 

jährliche Führungstage) = 272,5 MED / Jahr (Median 250 MED; 25 – 825 MED). 

Strickland et. al. berechneten bei Fischern in Maryland / USA jährliche Dosen von 45 – 

365 MED im Gesicht. (102) Die Berufliche UV-Exposition bei den hier untersuchten 

Bergführern liegt im Durchschnitt also etwa im Bereich der extrem UV-exponierten 

Fischer, im Maximalbereich jedoch mehr als doppelt so hoch. 
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4.1.2 Hautfarbe / Haarfarbe / Hauttyp 

Bergführer hatten sowohl eine hellere Hautfarbe (p=0,0406), als auch eine hellere 

Haarfarbe als die Kontrollpersonen (p<0,0001). Diese Beobachtung steht im Widerspruch 

zu den durch Befragung ermittelten Hautbräunungstypen nach Fitzpatrick (22). Hier 

waren die Bergführer im Schnitt dunkleren Hauttypen zuzuordnen (p=0,0130). Der 

Parameter Hautfarbe ist nicht konstant im Jahresverlauf: Das Bergführerkollektiv wurde 

im Herbst und Spätherbst (September bis Ende November), die Kontrollpersonen 

überwiegend in den Sommermonaten untersucht. In epidemiologischen Studien kommt 

dem Parameter Hautfarbe im Vergleich zur Haarfarbe oder dem Hauttyp nach Fitzpatrick 

nur eine untergeordnete Bedeutung zu (16, 18, 20, 22, 25-27). 

Schweizer Kontrollpersonen hatten zum Zeitpunkt der Untersuchung eine dunklere 

Hautfarbe als deutsche Kontrollpersonen. Dies könnte an der Lage der Schweiz mit 

südlicher geographischer Breite liegen. Bei den Bergführern gab es nach Nationalitäten 

keinen Unterschied.  

4.1.3 Hautbräunung, Sonnenbrand und Schutzmassnahme n 

Die Häufigkeit von Sonnenbränden und Ihre Intensität hängen einerseits von 

Schutzmaßnahmen und natürlichem Schutz (Pigmentierung) und andererseits von der 

UV–Exposition ab. Bergführer bräunen signifikant (p=0,0130) leichter als 

Kontrollpersonen (Hauttyp nach Fitzpatrick) (22), und Bergführer benutzten häufiger eine 

Kopfbedeckung und verwendeten häufiger Sonnenschutzpräparate mit höherem 

Lichtschutzfaktor im Beruf als Kontrollpersonen (p<0,0001). Trotz dieser 

Schutzmaßnahmen waren Bergführer hochsignifikant häufiger von Sonnenbrand 

betroffen. Es traten hochsignifikant häufiger schwere Sonnenbrände mit Blasenbildung 

und / oder Nässen im Vergleich zur Kontrollgruppe auf. Die UV-Strahlenbelastung 

übersteigt also das Potential der durchgeführten Schutzmaßnahmen und des 

vorhandenen natürlichen Schutzes durch Pigmentierung. 

Ein dunkler Hautphototyp (22), wie er bei den untersuchten Bergführern häufig vorkam, 

wird allgemein als protektiver Faktor gegen die Genese von Hautkrebs angesehen (25, 

26, 37). Untersuchungen konnten jedoch zeigen, daß UV-bedingte Pigmentierung durch 

Pyrimidin-Dimere induziert wird. Bräunung kann daher als Folge von stattgefundenen 

und (korrekt oder nicht korrekt) reparierten Mutationen angesehen werden (41). 
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4.1.4 Solare Elastose 

 

Bergführer sind sowohl häufiger (p=0.0206) als auch in stärkerem Ausmaß (p=0,0018) 

von solarer Elastose am Hals betroffen als Kontrollpersonen. Dies kann mit einer hohen 

UV–Exposition erklärt werden, wobei das langwellige UV-A-Licht als pathogenetischer 

Faktor angenommen wird, da es das Korium durchdringen kann und dort elastische 

Fasern beschädigt. (11, 52, 59). Über Zusammenhänge zwischen beruflicher 

Sonnenexposition und dem Auftreten von solarer Elastose liegen in der Literatur keine 

Angaben vor. 

 

4.1.5 Solare Lentigines und erhabene oder melanozyt äre Nävi am 

Handrücken 

 

Bergführer hatten vermehrt solare Lentigines (p<0,0001) und erhabene oder 

melanozytären Nävi am Handrücken (Anzahl der Nävi: p=0,0110; Personen mit Nävi: 

p=0,0017). Für die Genese von gewöhnlichen und atypischen melanozytären Nävi wird 

vor allem eine intermittierende Sonnenbestrahlung (Indikator Sonnenbrände) vor dem 20. 

Lebensjahr verantwortlich gemacht (3, 14). Nach dem 20. Lebensjahr führen häufige 

Sonnenbrände vermehrt zur Bildung solarer Lentigines. (36, 37). Bergführer hatten 

hochsignifikant häufiger Sonnenbrände, auch schweren Ausmaßes in Ihrem Leben 

(p<0,0001). Dies könnte die Zunahme an solaren Lentigines und melanozytären Nävi 

erklären. Aktinische Lentigines und die Zahl der melanozytären Nävi gelten als wichtige 

Risikofaktoren für die Bildung von Melanomen (31, 37, 39, 61, 87). Ein erhöhtes 

Melanomrisiko für Bergführer kann daher angenommen werden. 
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4.2  Tumorprävalenzen 

 

Die statistische Analyse der Tumorhäufigkeit erfolgte unter Verwendung von klinisch und 

histologisch gewonnenen Daten. Obwohl angestrebt wurde, möglichst alle klinischen 

Diagnosen histologisch zu sichern und deshalb betroffene Personen unter 

ausdrücklichem Hinweis auf das mögliche Vorliegen eines bösartigen Hauttumors, 

mehrfach angeschrieben wurden erfolgte teilweise kein Rücklauf. Die klinischen 

Diagnosen wurden von qualifizierten Ärzten während der Untersuchung gestellt. Diese 

Vorgehensweise ist international gebräuchlich und in epidemiologisch-dermatologischen 

Studien üblich (vgl. Strickland. und Vitasa) (102, 107). 

An malignen Tumoren konnten Basaliome, Plattenepithelkarzinome und Melanome 

diagnostiziert werden. Diagnostizierte Präkanzerosen waren solare Keratosen (incl. 

solarer Cheilitis) und Lentigines malignae. Mit Ausnahme bei Plattenepithelkarzinom und 

Lentigo maligna waren alle Tumore / Präkanzerosen bei Bergführern signifikant häufiger 

als bei Kontrollpersonen anzutreffen. 

4.2.1 Präkanzerosen 

 

Erhöhte Prävalenzen bei Bergführern fanden sich für solare Keratosen (p<0,0001) und 

für solare Cheilitis (p<0,0001), jedoch nicht für Lentigo maligna. 

 

Solare Keratose (incl. solare Cheilitis) 

 

Aktinische Keratose und ihre Sonderform solare Cheilitis ist stark mit kumulativer UV-

Dosis assoziiert. (99). Hierbei ist die Gesamtdauer und Intensität der Lichtschädigung 

sowie die Stärke der Schutzmechanismen (Pigmentierung, Reparaturmechanismen) von 

entscheidender Bedeutung (52). Vitasa et al. ermittelten bei Fischern mit solarer 

Keratose eine um 8 % höhere durchschnittliche jährliche UV-B Belastung gegenüber 

Kontrollpersonen (107). Von Hundeiker wurde postuliert, daß die freizeit- oder 

sportbedingte Sonnenexposition für die Entwicklung solarer Keratosen bedeutender ist, 

als die meist später einsetzende und zeitlich stärker begrenzte berufliche Exposition z. B. 

in Hoch-, Tief- und Straßenbau oder Landwirtschaft (52). 

 

In der vorliegenden Studie war der Beruf dagegen unabhängiger Risikofaktor für die 

Entstehung von solaren Keratosen, was der These Hundeikers wiederspricht. Außerdem 
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waren das Alter, die Anzahl schwerer Sonnenbrände im Leben und die Hautfarbe, sowie 

bei alleiniger Betrachtung des Bergführerkollektivs die Kumulativen Führungstage, die 

Zahl von Sonnenbränden mit Hautschuppung im der Untersuchung vorausgehenden 

Jahr und der Hautphototyp nach Fitzpatrick unabhängige Risikofaktoren. Diese 

Ergebnisse sind gut vereinbar mit internationalen Risikofaktorenanalysen. Green et al. 

ermittelten für das Auftreten von solaren Keratosen in der Bevölkerung von Queensland 

(Australien) die Risikofaktoren Alter, Hautfarbe, Bräunungsverhalten, berufliche 

Exposition, Zahl schmerzhafter Sonnenbrände und das Vorliegen einer 

Hautkrebsanamnese (45). Vitasa et al. konnten bei Fischern In Maryland (USA)  das 

Alter, helle Augenfarbe, die Neigung Sommersprossen während der Kindheit zu 

entwickeln („childhood freckling“) und die Sonnenbrandneigung als Risikofaktoren für die 

Entwicklung von solarer Keratose identifizieren (107). (Tabelle 12) 

 

 

Tabelle 12: Vergleich der Risikofaktoren für das Auftreten von solaren Keratosen in 
verschiedenen Studien;  „Ja“ = Risikofaktor, „nein“ = kein Risikofaktor 

Risikofaktoren Green et al. Vitasa et al. vorliegende 
Studie 

Beruf / Outdoortätigkeit ja nicht geprüft ja 

Alter  ja ja ja 

schwere / schmerzhafte Sonnenbrände / 
Sonnenbrandneigung 

ja ja ja 

Hautfarbe ja nicht geprüft ja 

Bräunungsverhalten / Hautphototyp ja ja nein / ja* 

Hautkrebsanamnese ja nicht geprüft nein 

helle Augenfarbe nicht geprüft ja nicht geprüft 

„Childhood freckling“ nicht geprüft ja nicht geprüft 

*Hinweis: Das Bräunungsverhalten / der Hautphototyp war kein Risikofaktor bei der Analyse von 

Bergführer- und Kontrollpersonenkollektiv, jedoch bei Analyse der Risikofaktoren innerhalb des 

Bergführerkollektivs. 
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Kontinuierlicher (beruflicher) UV-Exposition wird über die Bildung von Lichtschwiele und 

Pigmentierung ein protektiver Effekt zugeschrieben (18, 20, 24, 27, 31, 36, 37, 40, 66, 

78, 87, 106). Jedoch führte die berufliche Exposition der Bergführer (hohe Zahl 

kumulativer Führungstage als Risikofaktor) in der vorliegenden Studie zu einer hohen 

Prävalenz an solaren Keratosen. Die schädigende Wirkung beruflicher UV-Exposition 

übersteigt bei den untersuchten Bergführern also bestehende Schutzmechanismen  

Eine hohe Zahl von Sonnenbränden mit Hautschuppung im der Untersuchung 

vorausgehenden Jahr und eine hohe Zahl schwerer Sonnenbrände im Leben sind ein 

Indiz für intermittierende extreme UV-Exposition (z. B. Gletschertouren) mit entweder 

vorgegeben geringen Schutzmechanismen (helle Haut, geringe Lichtschwiele) oder zu 

gering ausgebildeter Pigmentierung / Lichtschwiele. Auf molekularer Ebene kommt es bei 

jedem schweren Sonnenbrand zu DNA Schädigungen. Diese werden entweder über 

sogenannte Photosensitizer vermittelt oder erfolgen durch direkte Einwirkung des UV-

Lichts auf den DNA-Doppelstrang. Folge dieser Schädigung ist im Extremfall des 

schweren Sonnenbrandes der Untergang der Zelle mit den klinisch beobachtbaren 

Folgen von Erythem und Blasenbildung. Die posterythemale Bräunung der Haut bei 

entsprechendem Hauttyp wird auf den Einfluss von Pyrimidin- Dimeren zurückgeführt. 

Diese stellen einen Marker für stattgefundene und möglicherweise zum Teil inkorrekt 

reparierte Mutationen dar (11, 41, 85, 97). Eine karzinogene Wirkung schwerer 

Sonnenbrände ist also anzunehmen und gut mit den vorliegenden Ergebnissen 

vereinbar. 

 

Das Risikofaktorenprofil der Bergführer spricht für ein starke kontinuierliche UV-

Exposition (kumulative Führungstage) in Kombination mit intermittierenden extremen UV-

Belastungen (Sonnenbrandhäufigkeit). Ob extreme Belastungen die zum Sonnenbrand 

führten, auch in der Freizeit auftraten, wurde nicht erfasst. Eine strikte Trennung von 

Freizeit / Sport und Beruf ist im Hinblick auf die UV-Belastung von Bergführern 

problematisch, da sich Freizeit und Sport für einen Großteil der Bergführer in alpiner 

Umgebung abspielen und auch in Kindheit / Jugend abgespielt haben. (Vergleiche: 85,16 

% der Bergführer verbringen ihre Freizeit überwiegend draußen; Kontrollgruppe: 55,02 % 

; p<0,0001) 
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Lentigo maligna 

 

Obwohl das Auftreten einer Lentigo maligna im Zusammenhang mit chronischer UV-

Exposition als gesichert gilt (11, 53) fanden sich keine signifikanten Unterschiede 

zwischen extrem exponiertem Bergführerkollektiv und Kontrollpersonen. Die Lentigo 

maligna ist eine hauptsächlich bei älteren Menschen auftretende Erkrankung (11). Die 

untersuchten Personen standen größtenteils noch im Berufsleben. Eine erhöhte 

Prävalenz konnte möglicherweise auf Grund des geringen Alters (noch) nicht beobachtet 

werden.  

 

4.2.2 Basalzellkarzinome 

 

Mit 19 klinisch (n=16; histologische Sicherung von Probanden abgelehnt) oder 

histologisch (n=3) diagnostizierten Basaliomen gegenüber keinem Basalzellkarzinom bei 

den Kontrollpersonen waren Bergführer hochsignifikant häufiger betroffen (p<0,0001). 

In der Literatur wird ein Zusammenhang zwischen beruflicher UV-Exposition und 

Basaliomgenese als nicht nachgewiesen beurteilt (11, 27, 109). Vielmehr wird einer 

intermittierenden Sonnenexposition während Freizeitaktivitäten in Adoleszenz und 

Kindheit eine bedeutende Rolle zugeschrieben (11, 27, 45). Bei den untersuchten 

Bergführern ist eine intermittierende Sonnenexposition in der Jugend anzunehmen 

(erhöhte Anzahl schwerer Sonnenbrände im Leben). Diese stellt einen in dieser Studie 

nicht quantifizierten Einflussfaktor dar. 

Strickland und Vitasa führten an Fischern eine Studie an einer Berufsgruppe mit hoher 

UV-Exposition durch. Sie fanden klinisch (wo erhältlich auch histologisch) eine 

Basalzellkarzinomprävalenz von 4,1 % (33 von 808 Individuen), die im Vergleich zur 

amerikanischen Normalbevölkerung (0,1 % - 0,8 %) erhöht war (21, 102, 107). Die 

beiden Autoren beobachteten eine „Sättigung“ der Basaliomprävalenz bei hohen UV-B 

Dosen in dem von ihnen untersuchten Kollektiv, was gegen einen linearen 

Zusammenhang zwischen hohen beruflich erworbenen UV-Dosen und 

Basaliomprävalenz spricht (102, 107).  
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Die UV-Exposition von Bergführern (maximal 708,1 MED / Jahr) (70) übertrifft die 

Exposition von Fischern (maximal 365 MED / Jahr) (102). Die Prävalenz an Basaliomen 

bei Bergführern betrug in der vorliegenden Studie 6,7 %, in der Arbeit von Strickland und 

Vitasa 4,1 % (102, 107). Die hohe Basaliomprävalenz ist mit der erhöhten UV-Exposition 

erklärbar und spricht gegen die oben angeführte „Sättigung“ der 

Basalzellkarzinomprävalenz. 

 

Unabhängiger Risikofaktor für das Auftreten von Basaliomen war bei Zugrundelegung 

aller untersuchten Personen (Bergführen und Kontrollpersonen) nur die Anzahl schwerer 

Sonnenbrände im Leben (p=0,0234), nicht aber der Beruf, obwohl Bergführer mit 19 

gegenüber keiner Kontrollperson hochsignifikant häufiger von Basaliomen betroffen 

waren. Treten viele schwere Sonnenbrände auf, ist eine intermittierende UV-Exposition 

wahrscheinlich, welche als Risikofaktor für die Basaliomgenese angesehen wird (26, 45). 

Strickland und Vitasa fanden bei den von ihnen untersuchten Fischern keinen 

signifikanten Zusammenhang zwischen individueller jährlicher oder kumulativer UV-

Exposition und dem Auftreten von Basalzellkarzinomen(102, 107). Innerhalb des 

Bergführerkollektivs stellt die Anzahl der kumulativen Führungstage (als Maß für eine 

kumulative UV-Exposition) jedoch den einzigen unabhängigen Risikofaktor für das 

Auftreten von Basalzellkarzinomen dar (p=0,0056). Dies spricht für die Bedeutung von 

hoher beruflicher UV-Exposition bei der Basaliomgenese der untersuchten Bergführer. 

 

4.2.3 Plattenepithelkarzinome 

Im Vergleich zur hohen Anzahl von „Vorläuferläsionen“ (solaren Keratosen) fanden sich 

Plattenepithelkarzinome vergleichsweise selten. Dies ist nur unzureichend erklärbar. 

Möglicherweise waren zum Zeitpunkt der Untersuchung die betroffenen Personen noch 

„zu jung“ um manifeste Plattenepithelkarzinome aufzuweisen (108). In Anbetracht der 

hohen Prävalenz von solarer Keratose bei Bergführern ist deshalb mit vorschreitendem 

Alter möglicherweise mit vermehrtem Auftreten von Plattenepithelkarzinomen zu 

rechnen.  

Plattenepithelkarzinome wurden seltener beobachtet als Basalzellkarzinome. Als 

wichtigster Risikofaktor für Plattenepithelkarzinomen gilt eine chronische UV-Exposition 

in den vorangegangenen Dekaden (24, 33, 102, 107). Das Verhältnis 

Plattenepithelkarzinome zu Basaliomen beträgt in der Normalbevölkerung ca. 1:3 

beziehungsweise 1:4 (23, 33, 69). In der vorliegenden Studie ergab sich ein Verhältnis 
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von 1 : 6,3. Plattenepithelkarzinome traten bei Bergführern gehäuft auf (n=3; p=0,0517). 

Die Prävalenz an Plattenepithelkarzinomen bei Fischern in Maryland / USA (35 Fälle von 

808 Personen = 4,3 (107) übertrifft das Auftreten von Plattenepithelkarzinomen in der 

vorliegenden Studie (3 Fälle von 283 Personen =1,06 %; 1 mal histologisch, 2 mal 

klinisch diagnostiziert). Unabhängige Risikofaktoren für das Auftreten von 

Plattenepithelkarzinomen konnten wegen zu geringer Fallzahlen nicht ermittelt werden. 

4.2.4 Epitheliale Hauttumore 

 

Bei 21 Bergführern wurden klinisch (n=17; histologische Sicherung wurde von Probanden 

abgelehnt) oder histologisch (n=3 während der Studie, n=2 in der Vorgeschichte) 

epitheliale Hauttumore diagnostiziert gegenüber keinem Fall in der Kontrollgruppe 

(p<0,0001). Der Grossteil waren Basalzellkarzinome (n=19 Personen), zum Teil waren 

Personen mehrfach betroffen. 

Intensive Sonneneinstrahlung in der Kindheit, schwere Sonnenbrände, sowie chronische 

UV-Exposition auch im Erwachsenenalter (vor allem Plattenepithelkarzinome) gelten als 

Risikofaktor für die Entwicklung von epithelialen Hauttumoren(99, 104, 105). 

Unabhängige Risikofaktoren für das Auftreten von epithelialen Hauttumoren waren in  

der vorliegenden Studie bei Zugrundelegung von Bergführern und Kontrollpersonen die 

Anzahl schwerer Sonnenbrände im Leben und die Rauchgewohnheiten im Sinne einer 

protektiven Wirkung von Zigarettenrauch. Inhalatives Rauchen ist als Karzinogen beim 

Bronchialkarzinom unumstritten. Rauchen beschleunigt den Alterungsprozess der Haut, 

ein Risiko auf das auf Zigarettenpackungen hingewiesen wird. Rauchen bedeutet 

oxidativen Stress für die Haut. Somit könnten negative Effekte durch Zigarettenkonsum 

erwartet werden. Über protektive Wirkungen von Zigarettenrauch ist in der Literatur 

nichts bekannt. Die Ursache der Beobachtung bleibt somit unklar. 

Chronische berufliche UV-Exposition war bei den Bergführern unabhängiger Risikofaktor 

(kumulative Führungstage im Leben). Besonders Bergführer mit mittlerer Zahl an 

Führungstagen (1530 - 2760 Tage) wiesen verglichen mit Bergführern mit weniger 

kumulativen Führungstagen (720 - 1520 Tage) ein deutlich erhöhtes Risiko auf an 

epithelialem Hautkrebs zu erkranken (Odds Ratio 5,02). Neben einer intensiven 

Sonneneinstrahlung in Kindheit und Jugend (26) ist beruflich erworbene erhöhte 

Strahlenbelastung also wesentlicher Risikofaktor für die Entwicklung von epithelialen 

Hauttumoren. 
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4.2.5 Maligne Melanome 

Mit bei 11 Personen klinisch (n=10; histologische Sicherung wurde von Probanden 

abgelehnt) oder histologisch (n=1 während der Studie, 2 in der Vorgeschichte) 

diagnostizierten Melanomen gegenüber keinem in der Kontrollgruppe war die Häufigkeit 

von Melanomen bei Bergführern erhöht (p=0,0001). Die Inzidenz des malignen 

Melanoms beträgt in Mitteleuropa etwa 8 - 12 Fälle pro 100000 Einwohner (6, 30, 86). 

Dies entspricht einer relativen Inzidenz von 0,008 % – 0,012 %. Die relative Prävalenz 

bei den in dieser Studie untersuchten Bergführern betrug 3,89.%. 

Untersuchungen zufolge ist die Inzidenz des malignen Melanoms in der Schweiz im 

Vergleich zu Ländern ähnlicher geographischer Breite erhöht (75, 81). Sowohl innerhalb 

des Bergführerkollektivs als auch bei der Kontrollgruppe konnte jedoch kein 

länderspezifischer Unterschied der Melanomprävalenz entdeckt werden. 

Als wichtiger Risikofaktor für die Genese von malignen Melanomen wird allgemein eine 

hohe UV-Exposition in der Kindheit angenommen, die dem Muster einer 

intermittierenden Sonnenexposition folgt, so daß keine Gewöhnung eintreten kann (18, 

19, 24, 26, 31, 36, 37, 40, 66, 78, 87, 106). Der Gewöhnung und mäßiggradigen bis 

tiefen Bräunung bei Kindern wird in einer amerikanischen Fallkontrollstudie eine 

protektive Rolle gegen die Entwicklung von Melanomen zugeschrieben. In der gleichen 

Studie kamen die Autoren zu dem Schluss, daß Sonnenexposition im Erwachsenenalter 

oder berufliche Sonnenexposition nicht mit einem erhöhten Melanomrisiko verbunden 

sind (110). Ähnliche Ergebnisse aus Kanada sprechen ebenfalls für einen 

möglicherweise protektiven Effekt chronischer Sonnenexposition. So wurde für Personen 

mit langjähriger beruflicher UV-Exposition ein deutlich vermindertes Melanomrisiko 

postuliert (24).  

Eine strenge Trennung von kumulativer Dosis und intermittierender Exposition erscheint 

problematisch (3). Die häufigere Zahl an schweren Sonnenbränden im Leben bei 

Bergführern (p<0,0001), ist ein Indiz für eine starke intermittierende Sonnenexposition 

auch in der Kindheit. Durch Bergsport von Kindesbeinen an, könnte eine Gewöhnung der 

Haut mit Bräunung im Sinne der oben zitierten Studien eingetreten sein. Jedoch könnte 

die extreme chronische und intermittierende Sonnenexposition der Bergführer zum 

Auftreten von Melanomen führen, selbst wenn kontinuierliche Exposition 

Schutzmechanismen wie Bräunung und Lichtschwiele induziert. 
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Unabhängiger Risikofaktor für das Auftreten von Melanomen war bei Zugrundelegung 

aller untersuchten Personen (Bergführer und Kontrollpersonen) nur die Anzahl von 

Sonnenbränden mit Hautschuppung im der Untersuchung vorausgehenden Jahr 

(p=0,0160). Der Beruf war kein unabhängiger Risikofaktor, obwohl Bergführer mit 11 

gegenüber keiner Kontrollperson hochsignifikant häufiger von Melanomen betroffen 

waren. Schwere Sonnenbrände im Leben (Indikator für intermittierende Sonnexposition 

auch in der Kindheit) waren ebenfalls kein unabhängiger Risikofaktor. Extreme UV-

Exposition mit häufigen schweren Sonnenbränden ist demnach auch nach der 

Adoleszenz („im der Untersuchung vorausgehenden Jahr“) ein Risikofaktor für das 

Auftreten von Melanomen. Dies steht im Widerspruch zur Ansicht, daß Sonnenexposition 

im Erwachsenenalter oder berufliche Sonnenexposition nicht mit einem erhöhten 

Melanomrisiko verbunden sind (18, 19, 24, 26, 31, 36, 37, 40, 66, 78, 87, 106). 

 

4.2.6 Histologisch diagnostizierte maligne Tumore s eit 1993 

 

Während in der Kontrollgruppe weder in der Vorgeschichte noch in dem 1999 

durchgeführten Screening ein Hauttumor diagnostiziert wurde fanden sich bei den 

Bergführern insgesamt 10 Hauttumore (3 Melanome, 5 Basaliome und 3 

Plattenepithelkarzinome; p=0,0003). Betroffen von diesen 10 Tumoren waren 8 Personen 

(p=0,0012). Hier handelt es sich ausschließlich um histologisch gesicherte Befunde. 

UV-Licht gilt als kanzerogenes Agens sowohl bei epithelialem Hautkrebs als auch bei 

Melanomen (20, 34, 53, 91). Bergführer sind extrem UV-exponiert (72-74). Anhand von 

histologisch gesicherten Tumoren konnte festgestellt werden, daß Bergführer - ohne daß 

im einzelnen die ätiologischen Zusammenhänge völlig geklärt sind – signifikant häufiger 

von Hautkrebs betroffen sind als Personen aus der Kontrollgruppe. 
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4.3 Sonstige Hauterkrankungen 

4.3.1 Seborrhoisches Ekzem 

Ein seborrhoisches Bart- / oder Kopfekzem fand sich häufiger bei Bergführern als bei 

Kontrollpersonen (p<0,0001). Die Prävalenz bei den Kontrollpersonen entsprach der 

Normalbevölkerung (2-5 %) (84). Weitere vermehrt von seborrhoischem Ekzem 

betroffene Personengruppen sind immunsupprimierte Personen wie HIV-Infizierte 

(Prävalenz: 20-83 %) und an Mund- / Rachenkrebs erkrankte, alkoholabhängige 

Patienten (Prävalenz: 44 %) (38, 93, 94). Pathogenetisch führt Immunsupprimierung 

durch eingeschränkte T- Zellfunktion zu geringerer Hemmung des Wachstums 

oberflächlicher Keime, die normalerweise lipidreiche, seborrhoische Areale bevölkern. 

Dies hat wiederum eine Aktivierung des Komplementsystems über den alternativen Pfad 

zur Folge ((82, 90). UV-Strahlung wirkt durch eine Erniedrigung des CD4 / CD8 T-Zell 

Verhältnisses immunsupprimierend (5). 

In der vorliegende Studie war der Beruf ein unabhängiger Risikofaktor für das Auftreten 

von seborrhoischem Ekzem (p=0,0467). Eine kausale Beziehung zwischen beruflicher 

UV-Exposition und Auftreten von seborrhoischem Ekzem ist also wahrscheinlich.  

Daneben nehmen noch andere beruflich bedingte Faktoren Einfluß auf die Genese von 

seborrhoischem Ekzem. Eine hohe Verwendungshäufigkeit von Sonnenschutzpräparaten 

im Beruf stellt in der vorliegenden Untersuchung einen unabhängigen Risikofaktor für das 

Auftreten von seborrhoischem Ekzem dar (p=0,0467). Der Schutz vor UV-

strahlenbedingter Immunsuppression wird von negativen Einflüssen der Präparate 

überwogen. Diese könnten in Veränderungen der Lipidstruktur der Haut gesehen 

werden, welche in Kombination mit starkem Schwitzen und eingeschränkter Hygiene auf 

langen Touren, zu einem erhöhtem Risiko für seborrhoisches Ekzem führen (71). Über 

Zusammenhänge zwischen beruflicher Sonnenexposition und dem Auftreten von 

seborrhoischem Ekzem gibt es in der Literatur keine weiteren Angaben. 

Raucher hatten gegenüber Nichtrauchern ein geringeres Risiko an seborrhoischem 

Ekzem zu erkranken. Näheres zur biochemischen Wirkung von Zigarettenrauch in Bezug 

auf die Genese von seborrhoischem Ekzem ist in der Literatur nicht bekannt. 
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4.3.2 Herpes labialis 

Bergführer waren häufiger von Herpes labialis betroffen als Kontrollpersonen (p<0,0001). 

Sonneneinstrahlung / Sonnenbrand sind Provokationsfaktoren für die Reaktivierung von 

Herpesviren. (umgangssprachlich: „Gletscherbrand“) (11).  

Einziger unabhängiger Risikofaktor für das Auftreten von Herpes labialis war der Beruf 

(p<0,0001). Bergführer sind hohen UV-Dosen ausgesetzt (72-74). Ein erhöhtes Risiko 

abhängig vom Beruf ist somit wahrscheinlich. 

Die verhältnismäßige Häufung von Herpes labialis innerhalb der Kontrollgruppe bei 

Deutschen im Vergleich zu Schweizern ist ätiologisch unklar (p=0,0005). Angaben über 

die allgemeinen Prävalenzen von Herpes labialis in diesen Ländern fehlen ebenso wie 

Studien über Zusammenhänge zwischen beruflicher Sonnenexposition und Herpes 

labialis. 

4.3.3 Verruca vulgaris  

Bergführer waren häufiger von Verrucae vulgares betroffen als Kontrollpersonen 

(p<0,0001). Unabhängiger Risikofaktor für das Auftreten von Verrucae vulgares war bei 

Bergführern und Kontrollpersonen der Beruf (p<0,0001), innerhalb des 

Bergführerkollektivs die Anzahl der Führungstage pro Jahr (p=0,0274), nicht aber die 

Zahl der kumulativen Führungstage im Leben. 

Eine lokale oder systemische Immunsuppression begünstigt die Infektion mit Humanen- 

Papillom-Viren (HPV) (11). So konnten bei Patienten die auf Grund einer 

Nierentransplantation mit immunsupprimierenden Medikamenten behandelt wurden, 

erhöhte Inzidenzen von Verrucae vulgares aber auch von epithelialem Hautkrebs 

beobachtet werden. (10, 48, 67, 109). Plattenepithelkarzinome und Verrucae vulgares 

waren bei Nierentransplantierten an sonnenexponierten Körperpartien lokalisiert, so daß 

angenommen wird, daß UV-Strahlung eine wichtige Rolle bei der Entwicklung von 

epithelialem Hautkrebs und Viruswarzen spielt. (43, 63). UV-Exposition bewirkt eine 

Verschiebung des Verhältnisses von T-Helfer- zu T-Suppressorzellen und ein 

„Herausschießen“ von Makrophagen aus der Haut (5) und könnte so einen supportiven 

Faktor für die Infektion mit HPV darstellen. 
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Bergführer sind durch ihre berufliche UV-Exposition zumindest lokal immunsupprimiert. 

Vor allem akral lokalisierte Körperteile waren anfällig für Warzenbildung (11). 13 der bei 

den Bergführern diagnostizierten 18 Verrucae vulgares waren an den Fingern oder am 

Handrücken lokalisiert. Dort kann sowohl UV-Strahlung als auch Mangeldurchblutung 

(Kälte im Hochgebirge) zur Entstehung von Viruswarzen beitragen. Ebenso können 

kleine Verletzungen durch Klettern oder Materialhandhabung (Klemmkeildrahtkabel, 

Steigeisen, Eispickel, usw.) als Eintrittspforte für HPV dienen. 

Bergführer mit vielen Führungstagen pro Jahr sind stärker von Verrucae vulgares 

betroffen. Für die immunologische Potenz der Haut spielt eine  in der jüngeren 

Vergangenheit stattgefundene UV-Exposition wohl eine größere Rolle als eine hohe 

kumulative UV-Dosis  

Ein Zusammenhang zwischen Viruswarzenhäufigkeit und Spinaliomprävalenz konnte bei 

den gegebenen Fallzahlen nicht nachgewiesen werden. Über Zusammenhänge 

zwischen beruflicher Sonnenexposition und dem Auftreten von Verrucae vulgares liegen 

in der Literatur keine weiteren Angaben vor. 

 

4.4 Berufskrankheitenrechtliche Aspekte 
 

Gemäß § 9 Abs. 1 Satz 2 des siebten Buches Sozialgesetzbuch (SGB VII) in Verbindung 

mit § 1 Berufskrankheiten- Verordnung (BKV) sind als Berufskrankheiten solche 

Erkrankungen zu bezeichnen, die nach den Erkenntnissen der Wissenschaft durch 

besondere Einwirkungen verursacht sind, denen bestimmte Personengruppen durch ihre 

versicherte Tätigkeit in erheblich höherem Grade als die übrige Bevölkerung ausgesetzt 

sind. Für Hautkrebs als Berufskrankheit gilt dies bei folgenden in Anlage 1 

(Berufskrankheitenliste) der BKV aufgeführte Entitäten: 

• Erkrankungen durch Arsen oder seine Verbindungen 

• Durch physikalische Einwirkungen verursachte Krankheiten: Erkrankungen Durch 

ionisierende Strahlung 

• Hautkrebs oder zur Krebsbildung neigende Hautveränderungen durch Ruß, 

Rohparaffin, Teer, Anthrazen, Pech oder ähnliche Stoffe 

Hautkrebs durch hohe UV-Stahlenbelastung infolge von beruflicher Sonnenexposition ist 

nicht in der Berufskrankheitenliste (BK-Liste) aufgeführt.  
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Die Unfallversicherungsträger haben nach § 9 Abs. 2 SGB VII eine Krankheit, die nicht in 

der Berufskrankheitenliste aufgeführt ist, wie eine Berufskrankheit als Versicherungsfall 

anzuerkennen, sofern im Zeitpunkt der Entscheidung nach neuen Erkenntnissen der 

medizinischen Wissenschaft die Voraussetzungen für eine Bezeichnung nach Absatz 1 

Satz 2 erfüllt sind (Öffnungsklausel). Diese Regelung soll bei Vorliegen neuer 

wissenschaftlicher Erkenntnisse über die berufliche Verursachung einer Krankheit 

lediglich die Zeitspanne überbrücken, bis eine gesetzliche Ergänzung der BK-Liste erfolgt 

ist (112). 

Erkenntnisse der Wissenschaft über die Bedeutung von UV-Strahlung als Ursache von 

Hautkrebs liegen in der Tat vor. UV-Strahlung wird als komplettes Karzinogen 

angesehen, da sie sowohl als Initiator als auch als Promotor bei der Tumorentwicklung 

wirken kann (53, 85). 

Besondere Einwirkungen im Sinne des § 9 Abs. 2 SGB VII sind berufsbedingt gegeben 

bei einer UV-Exposition durch besondere Arbeitsverfahren. Alle „Outdoor“-Arbeiten sind 

prinzipiell mit einer UV-Exposition verbunden (112). 

Bestimmte Personengruppen im Sinne des § 9 Abs. 2 SGB VII sind durch ihre berufliche 

Tätigkeit einer vermehrten UV-Belastung ausgesetzt im Vergleich zur übrigen 

Bevölkerung. Als „Outdoor worker“ gehören Bergführer zu dieser Personengruppe. 

Zur Anerkennung einer Erkrankung wie eine Berufskrankheit nach § 9 Abs. 2 SGB VII 

wird aktuell der Nachweis einer Risikoverdopplung gegenüber der beruflich nicht 

belasteten Allgemeinbevölkerung in mehreren Studien gefordert, also ein relatives Risiko 

>2 (108, 111). In der Literatur wird diese Risikoverdopplung beim Plattenepithelkarzinom 

als gegeben angesehen (17, 108). 

In der vorliegenden Studie konnte für das Risiko an solaren Keratosen zu erkranken eine 

Odds Ratio von 10,08 für Bergführer gegenüber Kontrollpersonen nachgewiesen werden. 

(Tabelle 10). Das relative Risiko ist verzehnfacht. Solare Keratosen sind 

„Vorläuferläsionen“ von Plattenepithelkarzinomen. In der vorliegenden Studie konnte 

jedoch keine Risikoerhöhung bei Bergführern für das Auftreten von 

Plattenepithelkarzinomen gezeigt werden. Möglicherweise waren die untersuchten 

Personen zu „jung“, da epitheliale Tumoren typischerweise erst im sechsten und siebten 

Lebensjahrzehnt auftreten. (108). 
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4.5 Gegenwärtige Situation in Deutschland und in de r Schweiz 
 

Von 1993 bis 2005 gingen insgesamt 106 Meldungen nach § 9 Abs. 2 SGB VII über Fälle 

von Hautkrebs durch berufliche Exposition bei den Berufsgenossenschaften ein. Nicht 

anerkannt wurden 76 Fälle, darunter auch Versicherte aus Berufen wie Seeleuten und 

Maurern. Offen sind noch 23 Fälle. Lediglich bei 7 Versicherten wurden Hauttumore als 

Berufskrankheit anerkannt. Hiervon waren 5 lange Zeit in tropischen Regionen beruflich 

tätig und ein Versicherter in Gebirgsregionen in Usbekistan. Im Falle eines Bootsbauers 

erfolgte die Anerkennung auf Grund von Sonnenlichtexposition durch Arbeiten im Freien 

und am Wasser. Das heißt von den Berufsgenossenschaften wurde bisher nur ein Fall 

von beruflich durch UV-Strahlung in Deutschland verursachtem Hautkrebs anerkannt 

(50). Darüber hinaus erscheinen 106 gemeldete Fälle nach § 9 Abs. 2 SGB VII im 

Vergleich zu den in Freiluftberufen Beschäftigten mit Hautkrebs als äußerst gering. 

In der Schweiz wurden in den Jahren von 1984 bis 2005 6 Fälle der Schweizerischen 

Unfallversicherungsanstallt (SUVA) gemeldet, bei denen es um die Frage einer UV- 

bedingten Verursachung von Hautkrebs ging. Bei zwei Versicherten , die in der Schweiz 

beschäftigt waren, wurde ein Zusammenhang zwischen beruflicher UV-Exposition und 

dem Auftreten von Hauttumoren anerkannt. Einer dieser Versicherten war als Pistenchef 

in einem Skigebiet beschäftigt (98). 
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5 Schlussfolgerungen 
 
Bergführer sind aufgrund ihrer Berufsausübung im Freien durch höhenbedingte UV- 

Zunahme und durch UV-Reflexion intensiver UV-Strahlung ausgesetzt. Die erhaltenen 

UV-Dosen überschreiten die Richtwerte für „Indoorarbeiter“ deutlich.  

 

Trotz intensiver Sonnenschutzmassnahmen zeigten sich bei Bergführen vermehrt 

Zeichen einer chronischen Hautschädigung durch Sonnenlicht wie solare Keratosen, 

solare Elastose, solare Lentigines und erhabene oder melanozytäre Nävi am 

Handrücken. 

 

Hohe Prävalenzen von Herpes labialis, seborrhoischem Ekzem und Verrucae vulgares 

im Vergleich zur Kontrollgruppe, lassen auf eine UV-strahlenbedingte Immunsuppression 

schließen. 

 

Die Prävalenz für Basaliome und Melanome war bei Bergführern signifikant erhöht, 

Plattenepitelkarzinome waren häufiger, jedoch wurde kein signifikanter Wert erreicht. Für 

alle drei malignen Tumore muß eine berufliche UV-Exposition als pathogenes Agens 

angenommen werden. 

 

Bergführer sind häufiger und stärker von Sonnenbrand betroffen als Kontrollpersonen. 

Die Sonnenbrandhäufigkeit und Intensität ist ein wichtiger Risikofaktor für die Genese der 

beobachteten Hautläsionen. Dies trifft insbesondere zu für das Auftreten von solarer 

Keratose und malignen Tumoren. Ebenfalls signifikante Risikofaktoren sind der Beruf 

und das Alter. Innerhalb des Bergführerkollektivs stellt außerdem die kumulative 

Führungstätigkeit einen wichtigen Risikofaktor dar. 

 

Bergführer stellen gleichsam den „Prototyp“ einer stark sonnenexponierten Berufsgruppe 

dar. Die vorliegende Untersuchung ist deshalb auch von Bedeutung für die 

Risikoabwägung in anderen sonnenexponierten Berufszweigen. 

Aus rechtlicher Sicht wären somit nicht nur für Bergführer die Voraussetzungen einer 

Anerkennung von Hautkrebs als Berufskrankheit im Sinne des § 9 Abs.2 SGB VII in 

Verbindung mit § 1 BKV in Deutschland gegeben. Meldungen von berufsbedingtem 

Hautkrebs durch den Hautarzt blieben bisher auf wenige Fälle beschränkt. 
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Anerkennungen durch die Berufsgenossenschaften erfolgten für in Deutschland tätige 

Freiluftarbeiter bisher nur in einem Fall. Eine konsequentere Meldung von UV-

strahlenbedingten Hautkrebs bei Freiluftarbeitern erscheint nach den vorliegendenDaten 

indiziert. 

Hautkrebs durch berufsbedingte UV-Exposition sollte in die BK-Liste aufgenommen 

werden. Solange dies noch nicht geschehen ist, müßte durch berufliche UV-Expositon 

verursachter Hautkrebs im Sinne der „Öffnungsklausel“ nach § 9 Abs. 2 SGB VII wie eine 

Berufskrankheit entschädigt werden. 

5.1 Empfehlungen 
 

Bergführer sollten wissen, daß sie auf Grund ihrer Tätigkeit einem höheren 

Hautkrebsrisiko ausgesetzt sind. Die unweigerlich bei einer Bergtour auftretende 

Sonnenbelastung sollte minimiert werden. Voraussetzung ist eine umfassende 

Information von Bergführern über die Einflüsse von Meereshöhe, Jahreszeit, Witterung 

(Nebel), Albedo und über die Auswirkungen persönlicher Risikofaktoren wie Hauttyp 

nach Fitzpatrick, Haar- / Hautfarbe oder die Zahl melanozytärer Nävi.  

Auf Tour sollte konsequent eine Kopfbedeckung getragen werden. Diffey und 

Cheeseman empfehlen einen Hut mit mindestens 7,5 cm breiter Hutkrempe (16). Die 

Haut sollte durch adäquate Kleidung bedeckt werden. Bergsteigen mit freiem Oberkörper 

(Sportkletterer!) ist im Hinblick auf die Hautkrebsrate bei Bergführern nicht zu empfehlen. 

Sonnenschutzpräparate mit hohem Lichtschutzfaktor (> 15) sollten regelmäßig und 

gegebenenfalls wiederholt aufgetragen werden. Auf eine Schutzwirkung im UV-B- und 

UV-A-Bereich muß geachtet werden. 

Als sekundäre Präventionsmaßnahme sollten Bergführer angeleitet werden, ihre 

Aufmerksamkeit auf mögliche Hautveränderungen zu richten. Die Selbstexamination 

sollte nicht die Untersuchung durch den Facharzt ersetzten. Regelmäßige 

hautfachärztliche Kontrolluntersuchungen sind anzuraten. 

Diese präventiven Maßnahmen sind auf andere Freiluftberufe übertragbar. 
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6 Abschließende Bemerkungen 

Ein Gesichtspunkt im Sinne eines präventivmedizinischen Effektes dieser Studie ist zu 

erwähnen. Alle in dieser Studie befragten und untersuchten Personen, ob Bergführer 

oder Kontrollpersonen, waren an der Problematik des Themas hochinteressiert. 

Insbesondere Bergführer wirken durch ihr eigenes Verhalten vorbildlich auf ihre Kunden 

und andere Bergsteiger. Sollte durch diese Befragung und Untersuchung eine weitere 

Sensibilisierung im Hinblick auf die Gefahr durch Sonneneinstrahlung bewirkt worden 

sein, so kann auf Grund des Vorbildcharakters von Bergführern von einer Multiplikation 

dieses Effekts ausgegangen werden. 
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7 Zusammenfassung 

 

Hautkrebs ist die zweithäufigste Krebsart in Deutschland und tritt überwiegend an 

sonnenexponierten Hautarealen auf.  

Die Auswirkungen beruflicher UV-Exposition für die Entstehung von Hautkrebs waren 

bisher wenig untersucht. 

Bergführer sind aufgrund ihrer Berufsausübung im Freien durch höhenbedingte UV- 

Zunahme und durch UV-Reflexion intensiver UV-Strahlung ausgesetzt. 

283 männliche Bergführer ( 21 – 93 Jahre, Median 41 Jahre) aus der Schweiz, 

Österreich und Deutschland wurden an den beruflich sonnenexponierten Arealen (Kopf, 

Unterarmen und Händen) dermatologisch untersucht. Als Kontrollgruppe wurden 309 

männliche traumatologische Patienten beziehungsweise gesunde Männer ( 18 – 91 

Jahre, Median 41 Jahre) untersucht. 

In der Kontrollgruppe wurden bei 23 Personen (7,44 %) 43 solare Keratosen, bei 36 

Personen solare Cheilitiden (11,65 %) und bei einer Person eine Lentigo maligna 

diagnostiziert. 

Bei den Bergführern fanden sich bei 72 Personen (25 %) 432 solare Keratosen (1 – 34 

pro Person), bei 149 Bergführern (53 %) eine solare Cheilitis. Bei 19 Bergführern (6,71 

%) wurden Basalzellkarzinome neu diagnostiziert. Bei 3 Bergführern (1,06 %) fand sich 

ein Plattenepithelkarzinom. Ein Melanom (0,35 %) konnte histologisch gesichert werden, 

bei 10 weiteren Bergführern (3,53 %) wurde klinisch ein Melanom diagnostiziert und die 

Exzision dringend empfohlen. 

Bergführer waren hochsignifikant häufiger als Kontrollpersonen von seborrhoischem 

Ekzem, Herpes labialis und Verrucae vulgares betroffen. 

Risikofaktoren für die Entwicklung von solaren Keratosen waren Beruf, Alter, schwere 

Sonnenbrände im Leben, und die Hautpigmentierung. Für maligne Tumore (Basaliome, 

epitheliale Tumore, Melanome) stellten schwere Sonnenbrände im Leben, 

Sonnenbrände im letzten Jahr sowie das Rauchverhalten Risikofaktoren dar. 

Bei den Bergführern allein stellten Alter, kumulative Führungstage, schwere 

Sonnenbrände im Leben, Sonnenbrände im letzten Jahr sowie der Hautphototyp 

Risikofaktoren für die Entstehung von solaren Keratosen dar. Das Risiko für Basaliome 

und epitheliale Hauttumore hing von den kumulativen Führungstagen ab. 
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Die vorliegende Studie weist auf einen Zusammenhang zwischen starker beruflicher UV-

Expositon und hoher Prävalenz an Präkanzerosen und malignen Hauttumoren hin. 

Bislang wurden berufliche UV-Expositon und Hautkrebs nur in wenigen Studien 

untersucht. Bergführer können als Model für andere Freiluftberufe angesehen werden. 

Hautkrebs durch UV-Strahlung ist bisher nicht in die Berufskrankheitenliste (Anlage 1 der 

Berufskrankheiten- Verordnung) aufgenommen. Eine Entschädigung von beruflich 

erworbenem Hautkrebs wie eine Berufskrankheit ist nach § 9 Abs. 2 SGB VII 

(Öffnungsklausel) möglich. Nach den vorliegenden Ergebnissen wären für Hautkrebs bei 

entsprechender beruflicher UV-Exposition die Voraussetzungen für eine Aufnahme in die 

Berufskrankheitenliste und somit für die Anerkennung als Berufskrankheit im Sinne des § 

9 Abs. 1 Satz 2 SGB VII gegeben.  
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8 Abbildungen 
Abbildung 1: Standardisierter Fragebogen mit Einverständniserklärung  

UV-Exposition von Bergführern, Kontrollpersonen Lfd  Nr.  

Untersuchung der Universitäts-Hautklinik Tübingen  

Name: 

Vorname: 

Strasse / Nr.: 

PLZ / Ort: 

Land: AUT (1) 

 CH (2) 

 D (3) 

Telefon: 

 

Einverständniserklärung  

Ich bin einverstanden, dass ich im Rahmen der Untersuchung „Sonnenbedingte 
Hautschäden bei Bergführern – Eine Studie zur Erkennung von Hautkrebs“ untersucht 
werde. Die erhobenen Daten dürfen nur anonym und zu wissenschaftlichen Zwecken 
ausgewertet werden. Alle Untersuchungsbefunde unterliegen der ärztlichen 
Schweigepflicht. 

 
 

 
 Datum Unterschrift 
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UV-Exposition von Bergführern, Kontrollpersonen Lfd  Nr.  

Untersuchung der Universitäts-Hautklinik Tübingen  

Geschlecht  
 männlich (1)  
 weiblich (2) 
 
Geburtsdatum 
     Tag/Monat/Jahr 
 

Hautfarbe  
 braun (1) 
 mittel (2) 
 hell (3) 
 
Haarfarbe  
 dunkelbraun/schwarz (1) 
 hellbraun (2) 
 blond (3) 
 rot (4)  
 

Anzahl solare Keratosen  (S) 
 bitte in Skizze mit ‚S‘ kennzeichnen)  

 Gesicht  

 übriger Kopf  

 Unterarme  

 Handrücken  

 sonstige Lokalisation  
  
 bitte angeben 

 

Anzahl Basalzellkarzinome  (B)  
 (bitte in Skizze mit ‚B‘ kennzeichnen) 

 Gesicht  

 übriger Kopf  

 Unterarme  

 Handrücken  

 sonstige Lokalisation  
 
  
 bitte angeben 

 
 
 
 
 
 
 
Untersuchungsdatum 
 

Anzahl Plattenepithelkarzinome  (P) 
(bitte in Skizze mit ‚P‘ kennzeichnen) 

 Gesicht  

 übriger Kopf  

 Unterarme  

 Handrücken  

 sonstige Lokalisation 
 

           bitte angeben 

  

 

Anzahl Melanome  (M) 
 (bitte in Skizze mit ‚M‘ kennzeichnen) 

 Gesicht  

 übriger Kopf  

 Unterarme  

 Handrücken  

 sonstige Lokalisation  

  
  bitte angeben 
 
 

Solare Elastose  am Hals  
 keine (1) 
 mäßig (2) 
 stark (3)  
 

Handrücken: Anzahl an 
-solaren Lentigines  

-erhabenen und melanozytären Nävi  
 

  

Biopsie / Exzision empfohlen?   
ja (1) / nein (2) 
  

Sonstige Hauterkrankungen?   

ja (1) / nein (2) 
 
 
  bitte angeben 
 

 falls ja: 
 seborrhoisches Ekzem (3) 
 Herpes labialis (4) 

 
 
  
Name des Untersuchers



 68 

 
UV-Exposition von Bergführern, Kontrollpersonen Lfd  Nr.  

Untersuchung der Universitäts-Hautklinik Tübingen  
 

 

Histologie empfohlen    ja (1)    Datum: 

       Nein (2)  

  angefordert    ja (1)    Datum : 

      nein (2) 

  liegt vor    ja (1)    Datum: 

 nein (2) 
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