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Programm - Gliederung

Fachgespräch „Gesundheitsgefahren durch UV-Strahlung“

im Auftrag des Bayerischen Staatsministeriums 
 für Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz 

München
Mittwoch, 3. Dezember 2003 

13.00 – 19.00 Uhr 

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. M. Volkenandt 

13.00 Uhr Begrüßung: 
PD Dr. B. Liebl, Bayerisches Staatsministerium für Umwelt, Gesundheit und
Verbraucherschutz

Einführung in das Thema: 
Prof. Dr. M. Volkenandt 

13.20 Uhr: Themenkomplex 1:
Entwicklung der Hautkrebs-Inzidenz in Bayern und in Deutschland

- Statement: Prof. Dr. D. Hölzel, Dr. M. Schmidt, Tumorzentrum München 
- Diskussion

13.50 Uhr: Themenkomplex 2:
Dokumentation und Prognose der UV-Belastung in Bayern

- Statement: Dr. P. Winkler, Deutscher Wetterdienst, Hohenpeißenberg
- Statement: Dr. P. Köpke, Institut für Meteorologie, Universität München 
- Diskussion 

14.30 Uhr: Themenkomplex 3:
UV-Strahlen und Melanomentstehung. Aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisstand. 
(Gefährdungspotential durch UVA und UVB? Gefährdung durch UV-Belastung im 
Kindesalter besonders hoch?) 

- Statement: Dr. C. Berking, Dermatologische Klinik der LMU 
- Diskussion 
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15.00 Uhr: Themenkomplex 4:
Lichtschutzpräparate, textiler Sonnenschutz, UV-Blocker in Waschmitteln u.a. – 
Was ist wissenschaftlich gesichert? Was kann in landesweiten öffentlichen 
Präventionskampagnen empfohlen werden? 

- Statement: Prof. Dr. M. Kerscher, Hamburg 
- Diskussion 

15.30 – 16.00 Uhr: Pause 

16.00 Uhr: Themenkomplex 5:
Kampagnen zur primären Prävention des Hautkrebses – Konzepte, Erfahrungen,
Ergebnisse

- Statement: Dr. A. Steinmann: die bayerische Aktion 
- Statement: Prof. Dr. E. W.Breitbart: Programme der ADP 
- Statement: PD Dr. A. Blum, Tübingen: internationale Programme 
- Diskussion 

17.00 Uhr: Themenkomplex 6:
Kampagnen zur sekundären Prävention des Hautkrebses – Konzepte, Erfahrungen, 
Ergebnisse

- Statement: Prof. Dr. E. W.Breitbart (u.a.: Verlaufsuntersuchungen von Pigmentnävi 
im Kindesalter in Hamburg und Schleswig-Holstein. Ist die Einbeziehung eines 
Nävus-Screenings bei Schuleingangsuntersuchungen wissenschaftlich zu 
empfehlen?

- Statement: Prof. Dr. W. Stolz: Welche apparativen Verfahren bei der 
Melanomdiagnostik verbessern die Sensitivität und Spezifität und sollten bei 
Screening-Kampagnen empfohlen werden (Auflichtmikroskopie, computergestützte 
Videoskopie u.a.?) 

- Diskussion 

18.00 Uhr: Themenkomplex 7:
Welche Fortschritte sind bei der Therapie des malignen Melanoms in naher Zukunft zu
erwarten?

- Statement: Prof. Dr. E.-B. Bröcker: Adjuvante Therapie 
- Statement: PD Dr. E. Schultz: Palliative Therapie
- Diskussion 

18.30 Uhr: Abschlussdiskussion 
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Themenkomplex 1

Entwicklung der Hautkrebs-Inzidenz in Bayern
und in Deutschland 

Statement

Prof. Dr. D. Hölzel 

Zusammenfassung des Beitrages
und der Diskussion 
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Prof. Dr. D. Hölzel 

Entwicklung der Inzidenz des Malignen Melanoms
D.Hölzel

• Inzidenz international

• Inzidenz und Mortalität in Deutschland (und Bayern)

• Überleben

• Krebsbekämpfung Erfolgsmessung

• offene Fragen

Fachgespräch Gesundheitsgefahren durch UV-Strahlung München 3. Dez. 2003 
*D.Hölzel Klinkum Großhadern/IBE  81377 München e-mail: hoe@ibe.med.uni-muenchen.de Tel:089/7095-4486 (10min)

Land (1993-97)

männlich weiblich
Australien Queensl 51,1 38,1
Australien Western 41,5 30,7

Neuseeland 32,8 30,6
Canada 8,5 7,5

USA SEER 15,4 11,6
Dänemark 10,5 13,4
England 5,8 7,4
Finnland 8 6,7
Holland 8 10,9

Norwegen 14,3 16,1
Schweden 11,8 11,9
Saarland 6,3 6,1

München(1998-2000) 13,1 11,2

Inzidenzrate je 100.0000 WS

Parkin PM et al: Cancer Incidence in five Continents. IARC Publ. 155. 2002
WS: altersstandardisiert nach dem Weltstandard
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Inzidenz des Malignen Melanoms USA (SEER) 1978-2000

Jahr
C98a

je 100.000 (altersstandardisiert US-Standard 2000)
Neuerkrankungen Malignes Melanom in 

Deutschland

Schätzung RKI

Männer n=3800

Frauen n=3100

Nach Münchner Daten mit einer rohen Inzidenz männl. 19,5, weibl. 17,7 je 100.000
Männer n=7800
Frauen n=7400
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Melanombedingte Sterbefälle in
Deutschland in 2000

Männer n=1161
alle Sterbefälle n=388.981

Frauen n=1017
alle Sterbefälle n=449.816
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C97d

weiblich

männlich

Inzidenz beim Malignen Melanom
(Stadt München 1998-2000 n=1271, männlich 50,9%)

je 100.000

Altersmittelwert:
Männer: 58,6 Jahre
Frauen:   57,2 Jahre

Malignes Melanom
% Relatives Survival

mmsur1.sas IBE-Tumorregister  06MAR2003:17:53:13
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Tumordicke

Malignes Melanom
% Relatives Survival in Zeitperioden

melagra1.sas IBE-Tumorregister  01AUG2001:13:24:36
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Malignes Melanom
% Relatives Survival

melagra1.sas IBE-Tumorregister  01AUG2001:13:24:36
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ab 1990 <=1.5  mm
n=861 14.6%

vor 1990 <=3.0  mm
n=564 9.6%

ab 1990 <=3.0  mm
n=492 8.4%

vor 1990 <=4.0  mm
n=170 2.9%

ab 1990 <=4.0  mm
n=124 2.1%

vor 1990 >4.0  mm
n=241 4.1%

ab 1990 >4.0  mm
n=228 3.9%

Periode/Tumordicke
Cancer control  Krebsbekämpfung

1.Verbesserung des Survivals:
z.B. von 88% auf 90% erfordert ca. 14.700 pro Gruppe

2. Senkung der Gesamtmortaliät
durch Reduktion der MM-Mortalität um 17% von 2180  auf 1800
Der Nachweis erfordert  164.000 Personenjahre mit MM pro

Gruppe oder Vollerhebung Deutschland acht Jahre lang.

Männer n=1161 alle Sterbefälle n=388.981
Frauen n=1017 alle Sterbefälle n=449.816
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 Zusammenfassung des Beitrages und der Diskussion

Weltweit wurde in den vergangenen Jahren eine starke Zunahme der Inzidenz des 

malignen Melanoms beobachtet. In den USA wurde seit 1980 ein Anstieg der Inzidenz um 

etwa 60% beobachtet auf 17,9 bei Männern und 13,4 bei Frauen (Neuerkrankungen pro 

Jahr pro 100.000 Einwohner). Auch in Deutschland ist in den vergangenen Jahren fast 

von einer Verdopplung der Inzidenz des malignen Melanoms auszugehen. 

Neben Bayern mit dem Tumorzentrum München legt in Deutschland nur das Saarland 

seit mehr als 20 Jahren bevölkerungsbezogene Daten zum malignen Melanom vor. Die 

Daten des saarländischen Krebsregisters belegen eine Verdopplung der Inzidenz seit

1975, allerdings wird hier eine insgesamt sehr niedrige Inzidenzrate vorgelegt (männlich

5,4, weiblich 5,7). Die Gründe für die Niedrigkeit der berichteten Inzidenzrate im Saarland 

sind nicht vollständig bekannt. Zu überprüfen wäre insbesondere der Erfassungsgrad des

Tumorregisters im Saarland. (Eine Untererfassung im Saarland ist möglich). Weiterhin

wäre die Anwendung einheitlicher histologischer Kriterien zu überprüfen. Entsprechend 

der Daten des Tumorzentrums München mit einem sehr hohen Erfassungsgrad von über 

90% ist derzeit in Bayern von einer rohen Inzidenz des malignen Melanoms 

(Neuerkrankungen pro Jahr pro 100.000 Einwohner) von 19,5 bei Männern und 17,7 bei 

Frauen auszugehen. Aufgrund der Unterschiede der von den einzelnen Regionen

vorgelegten Daten fallen auch die Schätzungen der Neuerkrankungen für Deutschland 

unterschiedlich aus. Das Robert-Koch-Institut geht von etwa 3.800 Männern und 3.100 

Frauen pro Jahr aus. Die Münchener Daten würden etwa 7.800 Männer und 7.400

Frauen ergeben. 

Die Daten des Tumorzentrums München zur Inzidenz des malignen Melanoms 

entsprechen einem persönlichen Lebenszeitrisiko zur Erkrankung an einem malignen

Melanome von etwa 1% in Bayern. In Australien wurde aktuell eine Abflachung des

Inzidenzanstieges bei der jüngeren Bevölkerungsgruppe beobachtet. Es gibt derzeit aber 

keinen Anhalt für eine Abflachung des Inzidenzanstieges in Deutschland.

Die Inzidenz okulärer Melanome, für die UV-Strahlen vermutlich keinen signifikanten

Risikofaktor darstellen, liegt konstant bei etwa 1,0. 

Die Häufigkeit nicht melanozytärer Hauttumore (Basalzellkarzinom und Plattenepithel-

Karzinom) ist etwa 5–8–fach höher als jene maligner Melanome. Allerdings liegen für 

diese Tumore aufgrund eines erheblich niedrigeren Erfassungs- und 

Dokumentationsgrades nicht ähnlich umfangreiche Daten wie beim malignen Melanom 
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vor. Detaillierte epidemiologische Untersuchungen im Bereich von Schleswig-Holstein in

den Jahren 1998 – 2001 ergaben eine altersstandardisierte Inzidenz nicht melanozytärer

Hauttumore (Basalzellkarzinom und Plattenepithel-Karzinom) von 70 (Frauen) und 100 

(Männer) bei einer zeitgleich beobachteten Inzidenz des malignen Melanoms von 14

(Frauen) und 12 (Männer) (A. Katalinic et al. 2003). Nicht melanozytäre Hauttumore, für

die UV-Strahlen der wichtigste bekannte Risikofaktor darstellen, sind die häufigsten, nicht

gutartigen Tumore des Menschen überhaupt mit einem geschätzten Lebenszeitrisiko von 

ca. 30%.

Im Gegensatz zur Inzidenz des malignen Melanoms ist die melanombedingte Mortalität in 

den letzten 20 Jahren in Deutschland mit etwa 2.200 Todesfällen pro Jahr nahezu 

konstant geblieben. Im Jahre 2000 verstarben in Deutschland 1161 Männer und 1017 

Frauen an einem malignen Melanom, im Jahre 2001 waren es 1171 Männer und 1046 

Frauen. Da das maligne Melanom insbesondere Menschen im mittleren Lebensalter

betrifft (medianes Erkrankungsalter 53,3 Jahre), ist der Verlust an Lebensjahren und auch

die gesamtgesellschaftliche Belastung durch diesen Tumor überproportional hoch. 

Das stadienspezifische Überleben hat sich in den vergangenen 30 Jahren nicht signifikant

verbessert. Dies bedeutet, dass trotz aller wissenschaftlicher Anstrengungen keine 

klinisch sehr relevanten Therapiefortschritte erzielt werden konnten. Lediglich die 

therapiebedingte Morbidität konnte gesenkt werden, insbesondere durch Reduktion

operativer Radikalität und Verbesserung der Verträglichkeit einzelner Medikamente. 

Das Gesamtüberleben aller Melanompatienten hat sich in den vergangenen Jahrzehnten 

allerdings um etwa 20% verbessert, weil bei steigenden Neuerkrankungsraten die 

Sterblichkeit insgesamt konstant geblieben ist. Das Gesamtüberleben aller

Melanompatienten erreicht nach 10 Jahren derzeit nahezu 90%. Der Nachweis einer

weiteren Verbesserung des Gesamtüberlebens durch Maßnahmen eines „Massen-

Screenings“ ist nur durch die Dokumentation sehr großer Patientenzahlen zu erbringen. 

Die gleichzeitige Beobachtung der Verdopplung der Inzidenz und der Verbesserung des

Gesamtüberlebens um 20% lässt sich vor allem durch eine Verbesserung der

Früherkennung erklären. So hat sich die mediane Tumordicke bei Erstdiagnose im 

Zeittrend nahezu halbiert (1977: 1,45 mm / seit 1997: 0,75 mm), was mit dem Vorliegen 

eines im Mittel niedrigeren, günstigeren Stadiums der Melanomerkrankung einhergeht.

Die Anstrengungen zur verbesserten Früherkennung des malignen Melanoms haben zum 

wichtigsten Fortschritt im Gesamtbereich der Diagnostik und Therapie des malignen 

Melanoms geführt und sind daher mit noch größerer Anstrengung fortzuführen. 

Seite 11 



Themenkomplex 2

Dokumentation und Prognose der 
UV-Belastung in Bayern 

Statements

Dr. P. Winkler
Dr. P. Köpke 

Zusammenfassung der Beiträge 
und der Diskussion 
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Dr. P. Winkler 

Dokumentation der UV-Belastung in Bayern 

Die Dicke der Ozonschicht hat seit Beginn der Aufzeichnungen aus mehreren Gründen 

abgenommen:

1.

2.

Chemische Ozonzerstörung durch langlebige chlor- und bromhaltige 

Kohlenwasserstoffe, von denen die bekanntesten die Freone F 11 und F 12 sind. 

Langfristige meteorologische Änderungen, die zu einer Umverteilung des Ozons in 

der Stratosphäre geführt haben. 

Abb. 1 

Die Ozonverluste, die zu einer verstärkten UV-Belastung führen, sind im Spätwinter und

Frühling besonders ausgeprägt, also dann, wenn die menschliche Haut noch unadaptiert 

ist. Abb.1 zeigt den Ozonabbau im Jahresgang um das Jahr 2000 gegenüber 1970, wobei 

es sich um monatliche Mittelwerte über jeweils 5 Jahre um das genannte Jahr handelt. Im 

Sommer und Herbst sind die Ozonverluste ebenfalls deutlich, aber weniger groß. 
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Im Vertikalprofil (Abb.2) erkennt man 

die Ausdünnung der Ozonschicht 

ebenfalls gut, wo die Verluste im 

Ozonmaximum um 22 km der 

Rückgang am ausgeprägtesten ist. 

In den unteren 10 – 12 km, der sog.

Troposphäre, hat infolge des

Sommersmogs eine Ozonproduktion

stattgefunden, die wegen anderer

Gesundheitsbeeinträchtigungen als 

schädlich anzusehen ist, in Bezug 

zur UV-Belastung aber zu einer

teilweisen Kompensation der

stratosphärischen Ozonverluste im 

Sommer führt.

 Ozonsondierungen 1967 - 2002
Met. Obs. Hohenpeißenberg
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 Abb. 2

Betrachtet man die 

Abweichung der

Ozonkonzentration als

Funktion der Höhe 

(Abb.3), so erkennt man 

an dem Häufigerwerden 

gelber und roter Farben in 

den untersten 10 – 12 km

(Troposphäre) die 

Zunahme des bei Som-

mersmog gebildeten 

Abb. 3 

Ozons. In der Stratosphäre unterscheidet man zwei Schichten, die untere und die obere 

Stratosphäre, deren Trennlinie bei etwa 27 km liegt. Anzumerken ist, dass die Messdaten 

bis 30 km Höhe mit Ozonsonden gewonnen werden und im Bereich 15 – 50 km mit einem 
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Ozonlidar, das ab Ende 1987 Daten liefert. In der oberen Stratosphäre überwiegt der 

chemisch-anthropogene Ozonabbau, der hier mit 7 % pro Dekade besonders ausgeprägt 

ist. In der unteren Stratosphäre wirkt Ozon relativ langlebig, hier überwiegen die 

Transportvorgänge und somit bewirken dort dynamische Veränderungen in der 

Troposphäre eine Umverteilung. Die Einflüsse des troposphärischen Wetters wirken sich

bis etwa 20 km Höhe aus. Es konnte gezeigt werden (Steinbrecht et al. 1997), dass etwa 

30 % des stratosphärischen Ozonverlusts auf den langfristigen Anstieg der Tropopause

(Obergrenze der Troposphäre) zurückzuführen ist. Dieser Anstieg ist einerseits eine 

Folge des Klimaerwärmung durch die Treibhausgase, andererseits aber auch eine Folge

des häufigeren Auftretens von Hochdruckgebieten in Mitteleuropa, die mit einer hohen

Tropopause gekoppelt sind. 

Für die UV-Belastung spielt neben 

dem Gesamtozon die Bewölkung und 

deren Veränderung eine Rolle. Bei 

wolkenlosem oder wolkenarmem 

Himmel ist die Ozonschichtdicke 

allein von Bedeutung, wodurch die 

UV-Spitzenbelastung gesteuert wird. 

Wolken, insbesondere auch 

teildurchlässige Wolken und deren 
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 Abb. 4

Veränderungen im Jahresgang wirken sich vor allem in der Dosis aus. Die Bewölkung hat 

sich langfristig ebenfalls verändert wie Abb.4 zeigt. 

Die hohen Schleierwolken (Cirren) haben nach den Beobachtungen am 

Hohenpeißenberg ihre Häufigkeit mit einer Zunahme von 7 % pro Dekade stark erhöht. In 

Nordbayern läßt sich dieser starke Trend der Cirren nicht bestätigen. Wie sich die 

Bewölkung in der UV-Dosis ausprägt, wird weiter unten erläutert. 

Die Veränderung der UV-Strahlung durch die Abnahme der Ozonschicht ist für den Monat

Juni, also um den Sonnenhöchststand, für die Wellenlänge 305 nm dargestellt (Abb.5). 

Man erkennt, dass in Jahren nach starken Vulkanausbrüchen die Ozonschicht für die 

Dauer von 1 – 2 Jahren besonders geschädigt ist und sich dann wieder erholt, wenn die 

Stratosphäre sich wieder gereinigt hat. 
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Auffallend an Abb.5 ist aber, dass

mit den 90er Jahren die UV-

Belastung dauerhaft gestiegen ist 

und z.B. in 2000 eine Belastung

auftrat, die das Post-Pinatubo-

Jahr 1993 übertraf. Erwähnt sei

auch, dass im April 1993 die UV-

Strahlung im Monatsmittel um 40 

% gegenüber dem langjährigen 

Monatsmittel erhöht war. 

Mittlere Bestrahlungsstärken für Juni bei 305nm und 30°SZA
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 Abb. 5.

Die erythemwirksame UV-Strahlung ist in Abb.6 dargestellt, ebenfalls für den Monat Juni.

Gut zu erkennen ist wiederum die Gegenläufigkeit von UV und Ozon. Auch in dieser

Grafik sind die seit Beginn der 90er Jahre dauerhaft erhöhten UVer-Werte deutlich 

sichtbar.
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Abb. 6 

Untersucht man die Gründe für die starke Variabilität der Ozonschicht von Jahr zu Jahr 

(Abb.7), so lassen sich neben den bereits erwähnten Ursachen (troposphärische

Dynamik, Vulkane, anthropogen-chemischer Abbau) noch weitere zyklische Änderungen 

feststellen, von denen die eine der quasi-zweijährigen Schwingung (QBO) in der 

tropischen Stratosphäre und die zweite dem 11jährigen Sonnenzyklus zuzuordnen ist.

Abb.7 zeigt eine Varianzanalyse des Gesamtozons und die Zuordnung zu den

verschiedenen Ursachen: Dynamik, QBO, Vulkane, Sonnenzyklus und anthropogen-

chemischer Abbau. Man sieht, dass neben den zyklischen Phasen azyklische 
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Ozonverluste durch Vulkane

auftreten und dass der

anthropogen-chemische Abbau 

langfristig zugenommen hat, dass

aber auch der Einfluss der 

troposphärischen Dynamik nicht nur 

den Hauptbeitrag zur Variabilität 

der Ozonschicht beiträgt, sondern 

auch einem langfristigen Trend 

unterliegt. Die Ursachen dafür sind 

im Klimawandel zu suchen.

Abb. 7: Analyse der Varianz der 

eben diesen Effekten sind noch zwei kleinräumige Phänomene zu beachten: sog. 

Ozonschicht mit Beiträgen aus 
der troposphärischen Dynamik,
der QBO, Vulkanen (strato. 
Aerosol), Sonnenzyklus und 
anthropogen-chemischem
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N

Minilöcher und Streamer, die zu hoher UV-Belastung auf der Zeitskala weniger Tage

führen. Ein Beispiel für ein Miniloch zeigt Abb.8. Im Berliner Raum driftete ein solches

Miniloch am 5.3.1996 durch, wobei anhand eines Ozonaufstiegs in Lindenberg etwa 50 

km südöstlich von Berlin die starken Ozonverluste gegenüber dem Monatsmittel oberhalb 

von 18 km zu erkennen sind. Grundsätzlich ist davon auszugehen, dass der chemische 

Ozonabbau auf der Nordhalbkugel in gleicher Weise abläuft, wie bei dem jährlich im 

September – Oktober am Südpol auftretenden Ozonloch. 
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Ohne auf Details der Ozonlochbildung einzugehen, 

werden in der Nordhalbkugel weniger tiefe 

Temperaturen in der Stratosphäre erreicht und die 

großen Gebirgszüge der Kontinente regen eine 

stärkere Verwirbelung der Luftmassen an, weshalb es 

in der Nordhemisphäre nicht zur Ausbildung eines

großen Ozonlochs sondern zur sporadischen Bildung 

sog. Minilöcher kommt. 

Abb. 8: Beispiel eines Minilochs 

Diese entstehen aber 

meist in 60° Breite oder 

nördlich davon, weshalb

Norddeutschland eher 

betroffen ist als 

Süddeutschland (Abb. 9). 

Abb. 9: Starker Ozonverlust oberhalb 18 km bei einer Ozonsondierung in 
Lindenberg (bei Berlin) 

Daneben ist das Phänomen der Streamer 

interessant. Man bezeichnet damit den meist

zungen- oder fingerförmigen Vorstoß

ozonarmer Luft aus den Subtropen nach 

Norden (Abb.10), der dann im Verlauf von

wenigen Tagen über Europa hinweg

schwenkt und in dieser Zeit zu erhöhter 

Ozonbelastung führt. 

Abb. 10: Beispiel eines Streamers über Westeuropa 
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In solchen Fällen hat also kein zusätzlicher Abbau wie in einem Miniloch stattgefunden,

sondern es handelt sich um eine reine Verfrachtung von Natur aus ozonarmer

Luftmassen nach Norden. 

Der Deutsche Wetterdienst 

berechnet täglich die globale 

Ozonverteilung für 79 

Stunden im voraus, wozu 

Abb.11 ein Beispiel gibt. 

Man erkennt gut den 

Übergang von den 

ozonarmen tropischen und 

subtropischen Bereichen 

gegenüber den ozonreichen

Gebieten der mittleren 

Breiten.

Abb. 11: Beispiel einer Ozonprognose des DWD

Die Grenzzone weist Wellen aus, die mit der Westwinddrift nach Osten wandern und sich

unter geeigneten 

Bedingungen zu Streamern

ausweiten. (Anmerkung 1:

Der DWD beabsichtigt,

einen Warndienst

voraussichtlich in 2004 

einzurichten, um bei 

erhöhter UV-Belastung eine 

Warnung herauszugeben).

Klimatologien der

Streamerhäufigkeit zu den 

Abb. 12: Streamerhäufigkeit auf der Nordhalbkugel nach Modellrechnungen 

verschiedenen Jahreszeiten zeigen im Winter und Frühling ein Maximum über dem 

Atlantik, dessen Rand bis nach Mitteleuropa hereinreicht. 

Im Sommer und Herbst ist Nordosteuropa bzw. Westeuropa stärker betroffen. 

Seite 19 



Eine Untersuchung mit einem Klima-Chemie-Modell (Eyring et al. 2003) hat ergeben,

dass sich die Streamer um 2015 häufiger bilden als bisher (Abb.12), hauptsächlich in der

ersten Jahreshälfte. Im Herbst und Frühwinter wurden keine Veränderungen festgestellt.

Die Studie hat aber nicht geprüft, ob Europa von der Zunahme solcher Streamer künftig 

häufiger erfasst wird. (Anmerkung2: In den Tropen werden wegen der dort 

natürlicherweise dünneren Ozonschicht UVI-Werte bis zu 15 erreicht, während in 

Deutschland Spitzenwerte von 8 bis 9 auftreten.) 

Im Rahmen des bayerischen Förderprogramms BayFORUV wurde am Meteorologischen 

Observatorium Hohenpeißenberg die langfristige Veränderung der UV-Belastung für 

Hohenpeißenberg und Würzburg untersucht. Mittels eines Modells wurden die UV-Werte 

früherer Zeiträume, für die keine direkten Messungen vorliegen, mittels

Korrelationsverfahren rekonstruiert. 
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Abb. 13 

Dieses Verfahren arbeitet auf Stundenbasis und benutzt beobachtete Ozon- und 

Bewölkungsdaten, um das UV zu bestimmen. Es gelingt damit 97 % der Variabilität

darzustellen. Einschränkungen bestehen zu Zeiten mit Schneebedeckung (hohe Albedo),

allerdings ist der Fehler für die Rekonstruktion für die Monate März bis Oktober sehr

gering.

In Abb.13 ist die mittlere monatliche UV-Tagesdosis für den Zeitraum um 1970

gegenübergestellt dem Zeitraum um 2000. Die Tagesdosis hat sich im Frühjahr kaum

verändert, im Sommer dagegen deutlich erhöht, während sie im Herbst sogar leicht

abgenommen hat. Hier macht sich der Jahresgang der Bewölkungsveränderung 

bemerkbar: Im Frühjahr und Herbst hat die Bewölkung im Mittel zugenommen, wodurch 

der Anstieg der UV-Belastung wegen der Ozonverluste zum Teil kompensiert oder 
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überkompensiert wurde. Im Sommer ist die Bewölkung dagegen zurückgegangen,

weshalb sich die Tagesdosis deutlich erhöht hat, obwohl die Ozonverluste in diesen

Monaten weniger ausgeprägt waren. Die Veränderungen verlaufen weitgehend 

gleichsinnig an beiden Orten. Beachtenswert erscheint der Monat August. Der zeitliche 

Verlauf der mittleren Tagesdosis des UVer ist in Abb.14 dargestellt, wiederum für die Orte 

Hohenpeißenberg und Würzburg und die Zeiträume Mai – August und September.

Zusätzlich ist die mittlere Streubreite der Tagesdosis angegeben. Auch an dieser Grafik 

erkennt man die weitgehend gleichsinnige Entwicklung an beiden Orten. Im ersten 

Zeitraum Mai bis August ist der positive Trend deutlich, wogegen der September eine

Abnahme zeigt. Obwohl die Variabilität von Jahr zu Jahr sehr groß ist im Vergleich zum

Trend, ist der Trend selbst gesichert, da mit dem Rekonstruktionsverfahren eine hohe 

Varianzerklärung von 97 % erreicht wird. 

Abb. 14 

Zusammenfassung

Die Abnahme des Gesamtozons ist verantwortlich für die UV-Zunahme bei wolkenfreiem 

oder wolkenarmem Himmel. Im Spätwinter und Frühjahr (unadaptierte Haut) ist die 

Ozonabnahme am größten und der UV-Anstieg am höchsten. Streamer oder Minilöcher 

bewirken für die Dauer von wenigen Tagen Ozonminima mit besonders hohen UV-

Werten, deren Maximum ebenfalls im Frühjahr auftritt. Modelle lassen auf einen leichten

Anstieg der Streamerhäufigkeit in der ersten Jahreshälfte erwarten. 
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Die Gesamtvariabilität der Ozonschicht wird überwiegend von der troposphärischen

Dynamik beeinflusst, die auch einen Trend aufweist. Der damit beobachtete langfristige 

Tropopausenanstieg ist für etwa 30 % der Ozonverluste verantwortlich. Der anthropogen-

chemische Ozonabbau ist überwiegend durch FCKW’s verursacht. Die daraus 

stammende Gesamtchlorkonzentration dürfte in wenigen Jahren das Maximum

durchschreiten. Danach wird die Erholung der Ozonschicht erwartet, die aber aus

mehreren Gründen verzögert abläuft: 

Der Treibhausgasanstieg bewirkt eine Abkühlung der Stratosphäre wodurch die Erholung

der Ozonschicht verzögert wird. In vielen Deponien schlummert ein unbekanntes FCKW-

Potential, dessen Freisetzungsrate ebenfalls unbekannt ist. Diese Gase sind sehr 

langlebig und verzögern die Erholung der Ozonschicht. Die Klimaerwärmung lässt einen

weiteren Tropopausenanstieg erwarten, was einen zusätzlichen Ozonverlust bedeutet. 

Die Dosis der UV-Strahlung wird außer vom Gesamtozon auch von der Bewölkung

beeinflusst. Die Bewölkung hat in den Übergangsjahreszeiten zugenommen, im Sommer

dagegen abgenommen. Dementsprechend ist die mittlere Tagesdosis des UV im Frühjahr 

und Herbst kaum angestiegen oder gar zurückgegangen, in den Monaten Mai bis August 

hat sich die Tagesdosis besonders stark erhöht. 

Vulkane bewirken nach starken Ausbrüchen für 1 – 2 Jahre vorübergehend eine 

zusätzliche Schädigung der Ozonschicht, wodurch sich die UV-Belastung entsprechend 

erhöht (im April 1993 um 40 % im Monatsmittel). 
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Dr. P. Köpke 

Prognose der UV-Belastung in Bayern 

Die Intensität und Wellenlängenabhängigkeit der solaren UV-Strahlung an der 

Erdoberfläche, die Gesundheitsgefahren beinhalten kann, wird stark beeinflusst durch die 

Sonnenhöhe und die Eigenschaften der Atmosphäre und des Bodens. Relevante

Parameter sind Ozongehalt, Wolken- und Aerosoleigenschaften, aber auch die 

Reflexionseigenschaften des Bodens und die Höhenlage des Ortes der Bestrahlung (z.B.. 

Koepke, 2000; Koepke et al., 2002). 

Eine Prognose der UV-Belastung wird routinemäßig vom Deutschen Wetterdienst (DWD)

weltweit als Vorhersage für die nächsten Tage erstellt, während beim Meteorologischen

Institut in München (MIM) die mittlere UV-Bestrahlung in Bayern für die Situationen in 

rund 20 und 50 Jahren ermittelt wurden. Jede Prognose von UV-Strahlung kann nur

durch Modellierung der Strahlungstransportprozesse in der Atmosphäre erfolgen, wobei

die relevanten Atmosphärenparameter bekannt sein müssen. Sowohl beim DWD als auch 

beim MIM wird hierfür das Strahlungstransportmodell STAR (Schwander et al. 2000) 

verwendet, das beim MIM entwickelt wurde. 

Die atmosphärischen Parameter, die in die UV-Tagesvorhersage des DWD eingehen,

werden mit dessen meteorologischen Vorhersagemodellen erstellt. Die entsprechenden 

Daten für die Langfristvorhersage des MIM müssen hingegen aus Klimamodellen ermittelt

werden (Reuder et al., 2001; Koepke et al., 2003). Um der Unsicherheit der Modelle 

Rechnung zu tragen, wurden die Ergebnisse jeweils an Zeiträume angepasst, für die

passende Messungen vorlagen.

Für die zukünftigen Ozonwerte wurden wahrscheinliche, optimistische und pessimistische

Szenarien erstellt (Reuder et al., 2001), um der Unsicherheit Rechnung zu tragen, wie die 

verschiedenen Länder ihren Ausstoß an Schadgasen (Montrealer Protokoll;

Kopenhagener Vereinbarung) tatsächlich handhaben werden. Das Ergebnis für Bayern ist 

in Abb.1 dargestellt, und zwar als prozentuale Änderung des UV-Indexes (als

Gewichtungsmaß der Strahlung dient die Sonnenbrand-Empfindlichkeit der menschlichen 

Haut) gegenüber der Zeit vor dem Rückgang des Ozongehaltes. Gezeigt ist die durch die

erwartete Änderung des Ozons hervorgerufene Änderung der UV-Strahlung, ohne 

Berücksichtigung von Wolken. Zu erkennen ist  eine starke Variabilität im Jahresgang, mit
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stärkster Änderung im Frühling, zu Zeiten sonnenungewohnter Haut. Die UV-Strahlung 

wird außer in den Frühlingsmonaten abnehmen,
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Abbildung 1: Modellierte Szenarien der UV-Strahlung in Bayern für Verhältnisse um 
1990, 2015 und 2050. Dargestellt ist die prozentuale Veränderung des mittleren
Tagesmaximums des UV-Index (UVI) im Vergleich zu den Bedingungen um 1970. 

da die Maßnahmen zur Reduktion der Schadgase zu greifen beginnen. Für die CO2-

Verhältnisse bei Verdopplung des atmosphärischen CO2 ungefähr im Jahr 2050, ist ein

Rückgang auf Werte wie in der Zeit vor der anthropogenen Ozonzerstörung zu erwarten

(Reuder et al., 2001). 

Für Mittelwerte der UV-Bestrahlung über längere Zeiträume muss auch der Einfluss von 

Wolken berücksichtigt werden. Ein entsprechendes Strahlungstransportprogramm wurde

im MIM entwickelt (Schwander et al., 2002) und ebenso die Algorithmen, um die 

relevanten Größen zur Beschreibung der Bewölkungseigenschaften aus Klimadaten zu

ermitteln (Koepke et al., 2003). 

Klimamodelle zeigen, dass die CO2-bedingte Klimaänderung (Treibhauseffekt) zu einer

Umstellung der typischen Zirkulationssysteme in Europa führt. Dadurch ist für Bayern 

eine Zunahme von wolkenarmen Ostwetterlagen im Sommer zu erwarten. Bedingt durch

den hohen Sonnenstand mit den höchsten absoluten UV-Strahlungswerten in dieser
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Jahreszeit, zusammen mit der größten Aufenthaltswahrscheinlichkeit im Freien, ist mit 

erhöhter UV-Exposition bei vielen Menschen zu rechnen. 
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Abbildung 2 (oben): Mittlere Tagesexposition der erythemgewichteten UV-
Strahlung HERY für 1 CO2 und 2 CO2–Bedingungen an verschiedenen Orten in 
Bayern als Funktion des Monats. Offene Symbole beschreiben die Verhältnisse 
unter der Annahme wolkenloser Bedingungen, ausgefüllte Symbole geben die 
Exposition unter Berücksichtigung des Bewölkungseinflusses wieder.
(Mitte): Prognostizierte Veränderung der mittleren täglichen UV-Exposition 
zwischen 1 CO2 und 2 CO2–Klimabedingungen ohne Berücksichtigung geänderter 
Bewölkungsverhältnisse.
(unten): Analog die prognostizierte Veränderung der mittleren täglichen UV-
Exposition unter Berücksichtigung der geänderten Bewölkungsverhältnisse.

Die prozentuale Veränderung der UV-Strahlung zwischen heutigen Klimabedingungen

und denen unter der Annahme einer CO2-Verdoppelung sowohl ohne als auch mit der 

Berücksichtigung von Wolken zeigt Abb.2. Angenommen, dass sich die 

Bewölkungsbedingungen in einem zukünftigen Klima nicht ändern, ist durch die 

prognostizierte Erholung der Ozonschicht mit einem Rückgang der mittleren UV-

Strahlung in allen Monaten in einer Größenordnung von fünf bis zehn Prozent zu 

rechnen. Werden jedoch die prognostizierten geänderten Bewölkungsbedingungen bei 

den UV-Simulationen berücksichtigt, so zeigt sich ein völlig anderes Bild: In den 

strahlungsarmen Zeiten im Winter, Vorfrühling und Herbst wird der durch Ozon bedingte

UV-Rückgang sogar verstärkt. Im Sommer dagegen überkompensiert der Rückgang der
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Bewölkung den Effekt der Ozonerholung und führt zu einer Zunahme der mittleren UV-

Strahlung um mehr als 10 Prozent (Koepke et al., 2003). 

Mittels dieser Daten kann berechnet werden, an wie vielen Tagen innerhalb eines 

vorgegebenen Zeitraumes, z.B. von 2 Stunden, die MED überschritten wird, so dass die 

Gefahr von Sonnenbrand besteht. Diese Werte sind Hauttypabhängig. Die in Zukunft zu

erwartende Änderung sowohl des Ozons als auch der Wolken ergibt, dass in Bayern für 

alle Hauttypen die Sonnenbrandgefahr in den Sommermonaten zunimmt. Für den 

empfindlichen Hauttyp I ist die Zahl allerdings bereits jetzt so hoch, dass sie nur noch

wenig zunehmen kann. Für Hauttyp II und erst recht III ist die Zahl der Sonnenbrandtage

geringer, aber damit die Zunahme durch die Abnahme der Wolken in zukünftigen 

Sommern größer (Koepke et al., 2003). 

Eine derartige, gesteigerte Exposition gilt sowohl für UV-B als auch für UV-A, da beide

Spektralbereiche in der solaren Strahlung immer gleichzeitig enthalten sind und von den 

Wolken ähnlich beeinflusst werden. 

Die Ergebnisse wurden  im wesentlichen in durch bayerische Ministerien im Rahmen von
BayForKlim und BayForUV geförderte Projekte erzielt.
Koepke P (2000) UV-Strahlung an der Erdoberfläche. In: R Guderian (Edt.) Handbuch der
Umweltveränderungen, Bd. 1B: Atmosphäre (ISBN: 3—540-66185-9) 297–331. 
Koepke P, J Reuder, H Schwander (2002) Solar UV radiation and its variability due to the 
atmospheric components. Recent Res Photochem Photobiol, 6 (ISBN 81-7895-053-7)
11-34.
Koepke P, J Reuder, J Schween (2003) Modellierung zeitlich und räumlich variabler UV-
Strahlung unter dem Aspekt ihrer biologischen und photochemischen Wirkung.
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Reuder J, M Dameris, P Koepke (2001) Future UV radiation in central Europe modelled
from ozone scenarios. J Photochem Photobiol B:Biology 61, 94-105 
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Zusammenfassung der Beiträge und der Diskussion

Die Dicke der Ozonschicht hat in den vergangenen Jahren aufgrund der chemischen 

Ozonzerstörung durch Fluor-Chlor-Kohlenwasserstoffe (FCKW) und aufgrund langfristiger 

meteorologischer Änderungen, die zu einer Umverteilung des Ozons in der Stratosphäre 

geführt haben, abgenommen. Diese Ozonverluste haben zu einer verstärkten UV-

Bestrahlung geführt, und zwar insbesondere im Spätwinter und Frühling, also in jenen 

Monaten, in denen die menschliche Haut am wenigsten an verstärkte UV-Strahlung

adaptiert ist. In den unteren Höhen hat infolge des Sommersmogs stellenweise eine 

vermehrte Ozonproduktion in den Sommermonaten stattgefunden, die zu einer teilweisen

Kompensation des stratosphärischen Ozonverlustes führte, jedoch aufgrund anderer

Gesundheitsbeeinträchtigungen als schädlich anzusehen ist.

Für die gesamte UV-Belastung spielt neben dem Gesamtozon ebenso auch die

Bewölkung und deren Veränderung eine wichtige Rolle. Bei wolkenlosem Himmel ist die

Ozonschichtdicke allein von Bedeutung, wobei insbesondere die UV-Spitzenbelastung

beeinflusst wird. Wolken wirken sich insbesondere auf die Gesamtdosis der UV-

Bestrahlung aus. Die Bewölkung hat sich langfristig ebenfalls verändert. 

Zusammenfassend hat die Bewölkung im Frühjahr und Herbst im Mittel zugenommen, 

wodurch der Anstieg der UV-Dosis wegen der Ozonverluste zum Teil kompensiert wurde. 

Im Sommer ist die Bewölkung dagegen zurückgegangen, wodurch sich die Tagesdosis

deutlich erhöht hat, obwohl die Ozonverluste in diesen Monaten weniger ausgeprägt 

waren. Vergleichende Darstellungen der mittleren UV-Tagesdosis in den Jahren 1970

und 2000 zeigen in den Monaten Mai bis August deutlich höhere Werte im Jahre 2000.

Klimamodelle zeigen, dass die CO2-bedingte Klimaänderung (Treibhauseffekt) zu einer

Umstellung der typischen Zirkulationssysteme in Europa führt. Dadurch ist für Bayern 

eine Abnahme der Bewölkung in den Sommermonaten zu erwarten. Bedingt durch den 

hohen Sonnenstand mit den höchsten absoluten UV-Strahlungswerten in diesen Monaten 

verbunden mit dem derzeitigen Freizeitverhalten vieler Menschen ist mit einer erhöhten 

UV-Exposition bei vielen Personen zu rechnen. In den strahlungsarmen Zeiten im Winter, 

Vorfrühling und Herbst wird der durch die prognostizierte Erholung der Ozonschicht

bedingte Rückgang der UV-Belastung durch die Bewölkungszunahme sogar noch 

verstärkt. Im Sommer hingegen überkompensiert der Rückgang der Bewölkung den 

Effekt der Ozonerholung und führt zu einer Zunahme der mittleren UV-Dosis um mehr als

10 Prozent.
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Insgesamt bleibt jedoch ist die Einschätzung der künftigen Entwicklung mittels 

Klimamodellen wegen der großen Komplexität der Atmosphäre mit gewissen

Unsicherheiten behaftet. Zusammenfassend kann mittelfristig keine generelle Abnahme

der UV-Belastung erwartet werden, vielmehr ist teilweise sogar noch mit einer Zunahme

zu rechnen. 
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Themenkomplex 3

UV-Strahlen und Melanomentstehung. Aktueller 
wissenschaftlicher Erkenntnisstand.

(Gefährdungspotential durch UVA und UVB? 
Gefährdung durch UV-Belastung im Kindesalter 

besonders hoch?) 

Statement

Dr. C. Berking

Zusammenfassung des Beitrages 
und der Diskussion 
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Dr. C. Berking 

UV-Strahlen und Melanomentstehung

Klinik und Poliklinik für Dermatologie und Allergologie
Ludwig-Maximilians-Universität München
(Direktor: Prof. Dr. med. Dr. h.c. G. Plewig)

Dr. med. Carola Berking

Aktueller wissenschaftlicher
Erkenntnisstand

'

Melanomrisiko erhöht

• Helle Hauttypen

• Multiple Sonnenbrände

• Sonniger Wohnort

• Geändertes Freizeitverhalten

• Xeroderma pigmentosum

Epidemiologie

UVA und
sichtbares Licht

• Xiphophorus Fisch
(EGFR-verwandte

Melanomrezeptorkinase)

• (Opossum)

Tiermodelle

UVB

• HGF-transgene
Maus

• Humane
Hauttransplantate
auf immundefizienten
Mäusen

UVA

• PUVA

• Sonnenstudios

• Sonnenschutzmittel

UVA oder UVB?

UVB

• Sonnenbrand

• direkte DNA-Schäden

• Tiermodelle
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Lokalisation Sonnenexposition

Akut intermittierend

Melanom Spinozelluläres Karzinom

Basaliom

Chronisch-kontinuierich

• p53

• N-ras

• BRAF

UV-Schaden-assoziierte Gene
beim malignen Melanom

UV-
Assoziation

Häufigkeit beim
Melanom

Ja

Ja

Nein

2 %

5-15 %

60 %

Gen
KZ

KZ
MZ

FB

TGF-

TG
F-

TGF RI/II

C-Kit SCF

ETETR

ET

C-Met

FGFRI
bFGF

bF
G

F

H
G

F

PDGFR
PD

G
F

StimulationInhibition
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1. Schritt in der Melanomgenese:

Transformation der Melanozyten
durch Wachstumsfaktoren und

UVB-Strahlung

Hypothese UV
Wachstumsfaktoren

Induktion melanozytärer Läsionen

bFGF

- / +
UVB

bFGF und UVB
Melanom vom lentiginösen Typ
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Endothelin-3 (ET-3, Edn3) und

• Embryonalentwicklung von Melanozyten

• Melanozyten

• Synergistische Aktivierung von Ras / Raf / MEK /
MAPK

• in Keratinozyten durch UVB

Stammzellfaktor (SCF, c-kit Ligand)

bFGF + ET-3 + SCF + UVB

Tag 0 Woche 1

Woche 2 Woche 3

bFGF + ET-3 + SCF + UVB (Woche 4)

Melan-A

bFGF + ET-3 + SCF + UVB (Woche 4)

HMB45 S100
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Melanome in neonataler Haut

bFGF + ET-3 + SCF

bFGF + ET-3

bFGF + SCF

ET-3 + SCF

ET-3

SCF

bFGF

GFP / LacZ

+ UVB
+ (17 / 50)

-

-

-

-

-

-

-

- UVB

-

-

-

-

-

-

-

-

· Mamma
· Abdomen

· Gesicht

Erwachsenenhaut

bFGF + ET-3 + SCF + UVB

UVB

bFGF + ET-3 + SCF

bFGF + ET-3 + SCF

HMB45

Erwachsenenhaut

H&E

bFGF + ET-3 + SCF + UVB

HMB45

Erwachsenenhaut

H&E
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Erwachsen

Nestbildung

Melanom-Induktion in erwachsener Haut
versus neonataler Haut

MelanomKlinik

Neonatal

9 / 10 5 / 9

Migration

4 / 9 4 / 9

70 / 79
89 %

21 / 50
42 %

55 %90 % 44 % 44 %

23 / 50
46 % 34 %

17 / 50

Erwachsenenhaut

ist die Entwicklung der in-situ-Melanome

unabhängig von UVB.

sind die Melanome kleiner und

nicht-invasiv.

Im Gegensatz zu neonataler Haut
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Zusammenfassung des Beitrages der Diskussion

Epidemiologische Daten belegen eindeutig, dass UV-Strahlung die Melanomentstehung 

fördert. Ebenso spielt UV-Strahlung eine bedeutende Rolle bei der Entstehung nicht

melanozytärer epithelialer Hauttumore (insbesondere Basaliom und spinozelluläres

Karzinom).

Während UVA-Strahlung tumorpromovierende Effekte besitzt, kann UVB-Strahlung als

wichtiger Initiator und Promotor der Kanzerogenese angesehen werden.

Tierexperimentelle Daten weisen deutlich darauf hin, dass UV-Strahlung die 

Melanomentstehung fördert. Bei Hauttransplantaten des Menschen auf immundefiziente

Mäuse konnte durch experimentelle UVB-Exposition und Wachstumsfaktoren

(insbesondere bFGF) die Entstehung maligner Melanome induziert werden. Insbesondere

kindliche Haut war hierbei für die Melanominduktion empfänglich.

Es bleibt jedoch zu bedenken, dass UV-Strahlen mit einer Fülle von zum Teil noch 

unverstandenen Effekten verbunden sind, die von der Dosis und dem jeweiligen 

Wellenlängenbereich der Strahlen abhängen. Diese Effekte können durch 

tierexperimentelle Modelle nur unzureichend und annäherungsweise dargestellt werden

(Prof. Bröcker).

Epidemiologische Daten belegen, dass die Anzahl der Nävi im Kindesalter für das Risiko 

der späteren Entwicklung von Melanomen entscheidende Bedeutung hat. Vermehrte UV-

Exposition im Kindesalter führt zu einer vermehrten Anzahl von Nävi und erhöht so auch

das statistische Melanomrisiko (Prof. Stolz, PD Schultz). 

Suberythematogene Dosen von UV-Strahlen, vermutlich ab 30% der minimalen 

erythematogenen Dosis (MED), können DNA-Schäden auslösen. Sonnenschutzmittel

verhindern vor allem den Sonnenbrand, schützen jedoch nicht sicher vor den 

karzinogenen Wirkungen der UV-Strahlen (Prof. Breitbart). Bei epidemiologischen

Studien, die keinen protektiven Schutz durch die Anwendung von Lichtschutzpräparaten

nachwiesen, ist zu fragen, ob die untersuchten Lichtschutzpräparate auch einen UVA-

Schutz enthielten. Der deklarierte Lichtschutzfaktor bezieht sich in der Regel 

entsprechend der COLIPA-Methode lediglich auf den Schutz vor UVB-Strahlen.

Die molekulargenetischen Mechanismen der UV-induzierten Melanomentstehung sind 

weiterhin unklar. Hier ist weiterer Forschungsbedarf gegeben.
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Die UV-Belastung im Kindesalter ist mit einem besonders hohen Risiko späterer 

Melanomentstehung verbunden, wie epidemiologische Studien belegen. 
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Themenkomplex 4

Lichtschutzpräparate, textiler Sonnenschutz, UV-
Blocker in Waschmitteln u.a. – Was ist 

wissenschaftlich gesichert? 
Was kann in landesweiten öffentlichen 

Präventionskampagnen empfohlen werden? 

Statement

Prof. Dr. M. Kerscher 

Zusammenfassung des Beitrages 
und der Diskussion 
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Prof. Dr. M. Kerscher

Chemische Lichtschutzfilter
- Charakteristika-

• Meist organische, aromatische Ringstrukturen
mit konjugierten Doppelbindungen

• Absorption der UV-Strahlung (Ausnahme:
Tinosorb)

Chemische Lichtschutzfilter
- Vorteile -

• Hohe kosmetische Akzeptanz

• Unterschiedliche galenische Formulierungen
möglich

Chemische Lichtschutzfilter
- Nachteile -

• Selektive Abdeckung bestimmter Wellenlängen

• Z.T. nicht photostabil

• Kontakt-/Photokontaktreaktionen

• Kreuzreaktionen mit Parastoffen (LA,
Antidiabetika, Diuretika, Chemotherapeutika)

Physikalische Lichtschutzfilter
- Charakteristika-

• Reflektion der UV-Strahlung

• Feine mikropulverisierte Partikel (10 – 60 nm)

• Coating der Pigmentgranula (weniger freie
Radikale)
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Physikalische  Lichtschutzfilter
- Vorteile -

• Beliebig hohe LSF möglich

• Breitspektrumschutz

• Inert

Physikalische  Lichtschutzfilter
- Nachteile -

• Weißeleffekt

Rangliste der in Deutschland am häufigsten
eingesetzten Filter (INCI Bezeichnung)

1 Octyl Methoxycinnamate UVB
2 Butyl Methoxydibenzoylmethane UVA
3 4-Methylbenzylidene Camphor UVB
4 Titandioxid UVA/UVB
5 Benzophenone-3 UVA
6 Isoamyl p-Methoxycinnamate UVB
7 Phenylbenzimidazole Sulfonic Acid UVB
8 Octylsalizylate UVB
9 Ocytl Triazone UVB
10 Zinkoxid UVA/ UVB

Neue chemische Lichtschutzfilter

- Mexoryl XL
(Drometrizole Trisiloxane)

- Tinosorb M
(Methylen-Bis-Benzotriazolyl-
Tetramethylbutylphenol)
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Applikationsmenge und 
Photoprotektion

- zu geringe Menge
(25 % oder weniger, meist 0,5 mg/cm2)

Wulf HC et al, Photodermatol1997
Autier P et al,Br J Derm 2001

Photoprotektion durch LSM
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Applikationsmenge und Photoprotektion Textiler UV-Schutz

- Möglichkeiten -

1. Herkömmliche, dichtgewobene Kleidung

2. Spezielle UV-Schutz-Kleidung

3. Durch Waschen applizierte
chemische UV-Filter

LSF 2,0 mg/cm2 1,0 mg/cm2 0,5 mg/cm2

2 2,0 1,4 1,2
8 8,0 4,8 1,7
15 15,0 3,9 2,0
30 30,0 12,8 2,3
50 50,0 7,1 2,7
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LSF herkömmlicher Stoffe abhängig von:

• Faserart
• Garnkonstruktion
• Flächenkonstruktion
• Quadratmetergewicht
• Feuchtegehalt
• Färbung
• Ausrüstung
• Abnutzung durch Gebrauch

Hoffmann et al., Hautarzt 1998
Dummer et al, Dermatol 2000

Applikationsmenge und Photoprotektion

LSF 2,0 mg/cm2 1,0 mg/cm2 0,5 mg/cm2

2 2,0 1,4 1,2
8 8,0 4,8 1,7
15 15,0 3,9 2,0
30 30,0 12,8 2,3
50 50,0 7,1 2,7

Textiler UV-Schutz

- Möglichkeiten -

1. Herkömmliche, dichtgewobene Kleidung

2. Spezielle UV-Schutz-Kleidung

3. Durch Waschen applizierte
chemische UV-Filter

LSF herkömmlicher Stoffe abhängig von:

• Faserart
• Garnkonstruktion
• Flächenkonstruktion
• Quadratmetergewicht
• Feuchtegehalt
• Färbung
• Ausrüstung
• Abnutzung durch Gebrauch

Hoffmann et al., Hautarzt 1998
Dummer et al, Dermatol 2000
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UV-Schutzwaschmittel

• Chemischer Breitspektrumfilter (TinosorbFD)

• UV-Durchlässigkeit < 5%

• Filterung durch Absorption
=> Unabhängig von nass oder trocken ! 

• Verbesserung der Filterleistung durch wiederholtes
Waschen:
SPF 15 nach 5 Wäschen, SPF 30 nach 10 Wäschen

Hilfiker et al, Tex Res J 1996

Nutzen-Risiko-Abwägung

- sehr hoher Nutzen/Risiko Quotient für
physikalische  Filter

- hoher Nutzen-Risiko-Quotient für chemische
Filter

- kein Einsatz von LSM, um längere UV-
Exposition zu ermöglichen (v.a. auch bei
Komb. mit  DNA Repairenzymen)

Nutzen-Risiko-Abwägung
- textiler UV-Schutz sinnvoll
- keine gesicherten wissenschaftlichen
Erkenntnisse für spezielle UV-Schutz-
Kleidung

- keine gesicherten wissenschaftlichen
Erkenntnisse für „UV-Filter-haltige“
Waschmittel
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Zusammenfassung des Beitrages und der Diskussion

Schutz vor UV-Strahlen ist zu erreichen durch:

- Expositionsvermeidung,

- Textilen Lichtschutz,

- Lichtschutzpräparate. 

Zur Prävention von Hautkrebserkrankungen ist an erster Stelle eine Vermeidung erhöhter 

UV-Exposition durch vernünftiges Verhalten anzuraten (vgl. die Aktion: „Sonne mit

Verstand – statt Sonnenbrand“). Bei einem Urlaub in sonnenreichen Gegenden sollte das 

Verhalten der einheimischen Bevölkerung Vorbild sein. (Prof. Breitbart: Nur Touristen

halten sich in südlichen Ländern in den Mittagsstunden im Freien auf.) Die häufig 

vorgetragene Meinung, eine erhöhte UV-Exposition sei zur vermehrten Bildung von

Vitamin-D notwendig (evtl. als Tumorprophylaxe?) ist in dieser Form unzutreffend. Die zur

Bildung ausreichender Dosen von Vitamin-D notwendige UV-Expositions-Dosis wird

bereits durch eine etwa 15-minütige Exposition eines Handrückens gegenüber Tageslicht

erreicht (Prof. Breitbart).

An zweiter Stelle ist textiler Sonnenschutz von Bedeutung. Es sollte möglichst viel Haut 

durch Kleidung geschützt werden. Hier ist ein verbessertes Bewusstsein der Bevölkerung 

zu erreichen. (PD Blum: In Australien dürfen Kinder ohne Hut mit Nackenschutz nicht auf 

den Schulhof). Die Verwendung zertifizierter Funktionstextilien mit definiertem UV-

Schutzfaktor (ultraviolet protection factor, UPF) kann derzeit keine allgemeine

Empfehlung sein, die beispielsweise in landesweite Präventionskampagnen des 

Ministeriums aufgenommen werden sollte. Der Wert dieser speziellen Funktionstextilien

ist noch nicht sicher belegt. Dies schließt nicht aus, dass die Anwendung dieser

Funktionstextilien bei besonders empfindlichen Personen bzw. bei besonders hoher UV-

Exposition sinnvoll sein kann. Insbesondere Schutz vor UVB-Strahlen kann durch nahezu

jedes Kleidungsstück erreicht werden, wobei Webdichte, Form und Schnitt eine Rolle

zukommt. Wichtiger als die Verwendung spezieller Funktionstextilien ist, dass überhaupt 

textiler Lichtschutz vermehrt betrieben wird.

Auch über den Wert UV-Filter-haltiger Waschmittel liegen keine gesicherten Daten vor.

Ferner sind diese Waschmittel in Deutschland derzeit nicht mehr marktgängig.

Haut, die nicht durch Kleidung geschützt werden kann, sollte vor erhöhter UV-Exposition

mit einem Lichtschutzmittel etwa eine halbe Stunde vor der Sonnenexposition mit einem 

Lichtschutzfilter eingecremt werden. Zu empfehlen sind insbesondere physikalische 
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Lichtschutzfilter oder neue chemische Lichtschutzfilter mit breitem Protektionsspektrum 

(UVA und UVB). 

Zu beachten ist, dass entsprechend internationaler Normen (COLIPA) der 

Lichtschutzfaktor mit einer Applikationsmenge des Lichtschutzpräparates von 2 mg/cm2 

Hautoberfläche bestimmt wird. Diese Menge wird jedoch in der Praxis meist deutlich

unterschritten. Aufgrund der exponentiellen Zunahme der Photoprotektion abhängig von

der aufgetragenen Menge des Lichtschutzmittels wird bei unteren Mengen (etwa 0,5 

mg/cm2) unabhängig vom angegebenen Lichtschutzfaktor jeweils nur ein effektiver 

Lichtschutzfaktor von 1-3 erreicht. Daher ist die korrekte Applikationsmenge des

Lichtschutzpräparates wichtige Verbraucherinformation. 
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Themenkomplex 5

Kampagnen zur primären Prävention des 
Hautkrebses – Konzepte, Erfahrungen, 

Ergebnisse

Statements

Dr. A. Steinmann 
Prof. Dr. E. W. Breitbart 

PD Dr. A. Blum 

Zusammenfassung der Beiträge 
und der Diskussion 
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Dr. A. Steinmann 

Sonne(n) mit Verstand... – die bayerische Aktion 
Trotz aller therapeutischer Innovationen ist die wichtigste Maßnahme zur Reduktion der 

Morbidität und Mortalität des malignen Melanoms die Primärprävention sowie die 

Früherkennung (Sekundärprävention). Auch die Prognose der deutlich häufigeren, aber 

geringere Letalität bedingenden epithelialen (d.h. nicht-melanozytären) Tumoren der Haut 

wird durch Prävention von Sonnen-/UV-Exposition und Maßnahmen zur öffentlichen

Bewusstseinsbildung für Früherkennung und Selbstinspektion von Hautkrebs positiv 

beeinflusst.

In Bayern soll auf Landesebene die Aktion „Sonne(n) mit Verstand – statt Sonnebrand“ 

diese Ziele fördern: Die seit dem Jahr 2000 durchgeführte Aktion beinhaltete 2003 die 

Verteilung von Broschüren/Miniratgebern über Projektpartner wie niedergelassene Ärzte,

Hautkliniken Apotheken, Optiker, Sportverbände und eine Krankenkasse. Die 

Aktionsmittel dienen auch dem wichtigen Multiplikator öffentlicher Gesundheitsdienst als 

Basis für lokale Aktionen. Das Informationsangebot für Laien wird von einer

Internetpräsenz (www.sonne-mit-verstand.de) begleitet.

Speziell im Jahr 2003 erfolgte unter dem Motto „Sonneschutz ist kinderleicht !“ ein 

Ansprechen der für UV-Schutz wichtigen Zielgruppe „Kinder im Grundschulalter“ mit 

Verteilung einer Handreichung für Lehrkräfte an alle bayerischen Grundschulen und 

Multiplikatorenschulungen.

Dieses breitgefächerte und weite Kreise der bayerischen Bevölkerung erreichende

Angebot war möglich, da unter fachlicher Beratung durch externe Experten „Sonne(n) mit

Verstand...“ als gemeinsame Aktion der Staatsministerien für Umwelt, Gesundheit und 

Verbraucherschutz sowie für Unterricht und Kultus durchgeführt wird. 

Dr. med. Alexander Steinmann 
Bayerisches Staatsministerium 
für Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz 
Schellingstr. 155 - 80797 München
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Bayerisches Staatsministerium für
Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz

Themenkomplex 5: Themenkomplex 5:
Kampagnen zur primKampagnen zur primäären Prren Präävention des Hautkrebsesvention des Hautkrebses --
Konzepte, Erfahrungen, ErgebnisseKonzepte, Erfahrungen, Ergebnisse

Sonne(n) mit Verstand...Sonne(n) mit Verstand... –– die bayerische Aktiondie bayerische Aktion

Dr. Alexander Steinmann

Fachgespräch „Gesundheitsgefahren durch UV-Strahlung“
München, 03.12.2003

Bayerisches Staatsministerium für
Umwelt, Gesundheit, und Verbraucherschutz

Hintergrund:Hintergrund:

- zunehmende Inzidenz von Hautkrebs,
v.a. malignes Melanom

- unzureichendeTherapie der Spätstadien

- Ursachen / Dosis und Mechanismen der UV-Schädigung

- Prävention von UV-Strahlung praktikabel
(Vorbilder vorhanden, ausreichender Erfolg bisher ?)

Handlungsfelder:Handlungsfelder:

1) Wissenschaft

2) Prävention

Bayerisches Staatsministerium für
Umwelt, Gesundheit, und Verbraucherschutz

1999: Forschungsverbund BayForUV (StMWFK, StMLU (StMUGV))

•UV-Strahlungsintensität - Messtechnik

•Wirkfragen beim Menschen

•Schädigung von Pflanzen

•Entstehung und Abbau bodennaher Luftschadstoffe

2000: Präventionskampagne (StMLU, StMGEV [StMUGV], StMUK)

Sonne(n) mit Verstand – statt Sonnenbrand
PM 19. Juli 2000
Aktionsprogramm „Sonne(n) mit Verstand - statt Sonnenbrand“

Kampf dem Hautkrebs

München: Umweltminister Schnappauf und
Gesundheitsstaatssekretär Schmid starten heute ein
Aktionsprogramm gegen Hautkrebs durch zu intensives
Sonnenbaden...

Bayerisches Staatsministerium für
Umwelt, Gesundheit, und Verbraucherschutz

Sonne(n) mit Verstand...Sonne(n) mit Verstand...

--ThemenschwerpunkteThemenschwerpunkte

2000: Hautkrebs

2001: Kindergarten

2002: Jahr der Berge

2003: Grundschule

2004: ?

seit 2002
im Rahmen
der
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Bayerisches Staatsministerium für
Umwelt, Gesundheit, und Verbraucherschutz

Konzeption zur Konzeption zur

Prävention von Hautkrebs und LichtschädenPrävention von Hautkrebs und Lichtschäden

• wissenschaftsbasierte Information

• allgemeinverständliche Medien

• Einbindung von Multiplikatoren / Verbänden

• Synergien der staatlichen Bereiche
Umwelt und Gesundheit sowie Kultus

Sonne(n) mit VerstandSonne(n) mit Verstand ––statt Sonnenbrandstatt Sonnenbrand

Bayerisches Staatsministerium für
Umwelt, Gesundheit, und Verbraucherschutz

Sonne(n) mit VerstandSonne(n) mit Verstand ––statt Sonnenbrandstatt Sonnenbrand
Aktion 2003: Sonnenschutz ist kinderleichtAktion 2003: Sonnenschutz ist kinderleicht

alle bayerischen Grundschulen erreicht
ÖGD Bayerns als Multiplikator geschult
über Projektpartner 300.000 Broschüren und

100.000 Mini-Ratgeber an Zielgruppen verteilt
Funkwerbung mit 20 Mio. Kontakte
Aktions-Homepage: www.sonne-mit-verstand.de

Bayerisches Staatsministerium für
Umwelt, Gesundheit, und Verbraucherschutz

Sonne(n) mit VerstandSonne(n) mit Verstand ––statt Sonnenbrandstatt Sonnenbrand

PerspektivenPerspektiven::

-- Fortführung und AktualisierungFortführung und Aktualisierung

-- neue wissenschaftliche Erkenntnisseneue wissenschaftliche Erkenntnisse

-- neue Themen ?neue Themen ?

-- EinschulungsuntersuchungenEinschulungsuntersuchungen –– „Kind und Umwelt“ ?„Kind und Umwelt“ ?
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Prof. Dr. E. W. Breitbart 

1

Primäre Prävention

Prof. Dr. E.W. Breitbart

2

Krankheitsentwicklung und Prävention

A B C

Exposition Beginn der
Erkrankung

Früherkennung Beginn von
Symptomen

D1 Heilung
D2 Beeinträchtigung
D3 Tod

Primäre
Prävention

Sekundäre
Prävention

Tertiäre
Prävention

3

Primäre Prävention

Information der Öffentlichkeit und der
Ärzteschaft über die positiven und
negativen Auswirkungen der Sonne

Änderung der Lebensgewohnheiten,
insbesondere ein kritischerer und
bewußterer Umgang mit UV-Strahlung

4

Präventionsprogramme
der Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Prävention e.V. (ADP)

und
der Deutschen Krebshilfe e.V. (DKH)

1989 „So schützen Sie sich vor dem schwarzen Hautkrebs“
1990 „Erkennen Sie Hautkrebs, wenn Sie ihn sehen“
1991 „Achtung Sonne“
1992 „Achtung Sonne – Eine Packungsbeilage für die ganze Familie“
1993 „Kind und Sonne“
1994 „Wir haben was gegen Sonnenbrand – 20 Denkzettel“
1995- „Der kleine Sonnenführer. Mit Insider-Tip für Ihren Urlaub“
1997
1998 „Wenn Ihre Haut sprechen könnte“
1999 „Werden Sie Brandschützer“
2000 „Pigmentmal-Check“ / „Safer-Sun“
2001 „Solarien“ Selbstverteidigung für Solariumgänger
2002 „Die Kleinsten tragen das größte Risiko – Der Sonnenratgeber

für die Haut ab 0“
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5

10 Sonnenregeln I

1. Meiden Sie die Sonne in der Mittagszeit.

2. Geben Sie Ihrer Haut Zeit, sich an die Sonne zu
gewöhnen. Bleiben Sie in den ersten Tagen lieber im
Schatten.

3. Tragen Sie in der Sonne immer sonnendichte Kleidung.
Und auf jeden Fall eine Kopfbedeckung.

4. Cremen Sie alle unbedeckten Körperstellen mit
Sonnenschutzmittel ein. Mindestens 30 Minuten vor dem
Sonnenbad.

5. Erneuern Sie Ihren Sonnenschutz mehrmals am Tag. Aber
Achtung !! Nachcremen verlängert nicht die Schutzwirkung.

6

10 Sonnenregeln II

6. Verwenden Sie beim Baden nur wasserfeste Sonnencreme.
Und cremen Sie sich nach dem Abtrocknen nochmal ein.

7. Achten Sie bei Medikamenten auf Nebenwirkungen in der
Sonne. Fragen Sie sicherheitshalber Ihren Arzt.

8. Verzichten Sie in der Sonne auf Parfüms und Deos. So
vermeiden Sie unschöne Pigmentflecken.

9. Gehen Sie mit Kindern in den ersten Jahren grundsätzlich
nicht in die Sonne. Und später nur mit sonnendichter Kleidung
und hohem Lichtschutzfaktor.

10.Bräunen Sie Ihre Haut besser nicht im Solarium vor. Zuviel
UV-Strahlung schadet der Haut und läßt sie schneller altern.

7

Populationsbezogene Evaluation der
Präventionskampagnen

t0 = 1989
t1 = 1991
t2 = 1994
t3 = 2002

8

Assoziation braune Haut = gesunde Haut
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9

Anteil der Befragten in Prozent, die angeben, die jeweilige
Sonnenschutzmaßnahme “immer“/“meistens“ anzuwenden

immer/
meistens
in %

Mittags-
sonne
 meiden

Sonnen-
creme
verwenden

Kleidung
tragen

Kopfbe-
deckung
tragen

Sonnen-
brille
tragen

Im Schatten
aufhalten

18-29
30-59
60+

48,2
62,1
67,9

67,9
64,6
51,1

71,7
71,2
78,1

15,8
17,8
28,8

61,2
57,5
50,9

38,5
54,2
69,3

Männlich
Weiblich

50,9
71,0

49,1
71,5

70,3
76,0

21,5
20,2

49,1
62,0

46,5
64,7

Gesamt 61,7 61,1 73,3 20,9 56,0 56,3

10

Sonnenexposition in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht

18-29 Jahre 30-59 Jahre 60+ Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

t0 (1989) 72% 65% 50% 50% 13% 21%

t3 (2002) 75% 69% 60% 60% 33% 43%

11

Bekommen Sie einen Sonnenbrand?

t0 t1 t2 t3

Gesamt 25,9% 25,7% 27,9% 17,2%
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PD Dr. A. Blum 

Prävention des malignen Melanoms

Das Bild des malignen Melanoms hat sich durch die Aktivitäten vieler Länder zur 

Prävention verändert. Es wurden ähnliche, teils unterschiedliche Präventions-Strategien

verfolgt, was den differenten Gesundheitssystemen teilweise entspricht. Erhebliche

Fortschritte sind in der Früherkennung des malignen Melanoms gemacht worden, und 

heute kommt der größte Teil der Patienten in den hier behandelten Ländern mit dünnen 

Melanomen und einer günstigen Prognose zur ersten Diagnose.

In Australien ist der Erfolg der Präventionskampagnen, die in den 60er Jahren begonnen 

wurden, deutlich sichtbar. Regionale als auch nationale Aufklärungskampagnen mit dem 

Ziel der primären Prävention stehen im Vordergrund. Hier hat sich das Verhalten in der

Bevölkerung deutlich verändert und Sonnenschutzmaßnahmen werden von der 

überwiegenden Zahl der Bevölkerung befolgt. Die Aufklärungskampagnen unterstützen 

sowohl Eigenuntersuchungen der Bevölkerung, als auch die Hautuntersuchung durch

Ärzte, die meist keine oder eine geringe dermatologische Ausbildung haben. Ebenfalls

werden für diese Gruppen Kurse in Auflichtmikroskopie angeboten und digitale Kameras

zur Diagnosehilfe entwickelt, die speziell solchen Ärzten dienen sollen, die weit entfernt

von größeren Zentren tätig sind. Möglicherweise ist der allgemeine Inzidenzanstieg der 

letzten zehn Jahre in Australien auch durch die intensiven Aufklärungskampagnen 

mitbedingt. Ebenfalls könnte dies auch mit der Latenzzeit der Melanomentstehung

zusammenhängen. Screeninguntersuchungen für die gesamte Bevölkerung werden eher 

abgelehnt, da der größte Teil der australischen Bevölkerung einer Risikogruppe angehört

und somit die Kapazitäten nicht ausreichen würden.

In den USA sind die Präventionskampagnen durch die Aktivitäten der American Academy

of Dermatology (AAD) in Form von Aufklärungs- und Screeningkampagnen überwiegend

gekoppelt. Bei sinkender medianer Tumordicke in den letzten Jahrzehnten zeigte sich ein 

deutlicher Anstieg der Inzidenz mit einer Zunahme der Mortalität bei verlängerten 

Überlebenszeiten. Diese Parodoxie könnte mit einer aktuell und schneller steigenden 

Inzidenzrate im Vergleich zur Sterberate erklärbar sein. Zusätzliche Anstrengungen 

werden sich in den nächsten Jahren auf Personenkreise mit erhöhtem Erkrankungsrisiko
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richten, die kaum an Hautkrebsfrüherkennungsuntersuchungen teilnehmen wollen 

(Männer und Personen mit niedrigem sozialen Status). Auch soll die Verbreitung von

Wissen in Pflege- und Erziehungsberufen die landesweite Früherkennungskampagnen 

mit unterstützen. 

In Großbritannien bestehen die Überlegungen, dass wiederkehrende, jährlich

durchgeführte Aufklärungskampagnen weniger wirkungsvoll sind als

Präventionskampagnen, die in unterschiedlichen und unregelmäßigen Zeitabständen 

durchgeführt werden. Die primäre Prävention sollte Diagnoseverzögerungen verringern,

indem sowohl die Öffentlichkeit als auch die Ärzte besser über das Melanom unterrichtet

werden. Bestimmte Risikogruppen sollten mit geringerem (Werbe-) aufwand über einen 

kürzeren Zeitraum aufzuklären versucht werden. Die Aufklärungs- und insbesondere die 

Untersuchungskampagnen bewirkten ebenfalls eine Reduktion der durchschnittlichen

Tumordicke in Großbritannien bei einem Anstieg der Inzidenz und der Mortalität am 

Melanom in der gesamten Bevölkerung. Im Geschlechtervergleich zeigte sich jedoch eine

Rückläufigkeit der Mortalität bei den Frauen, bei den Männer hingegen eine Zunahme. 

Nachdem in Deutschland 1989 und 1990 überregionale Aufklärungskampagnen 

stattfanden, verlagerten sich diese anschließend stärker auf die regionale Ebene. In der 

Bevölkerung war in der Mitte der 90er Jahre das Wissen in Bezug auf Sonne und Haut 

sehr gut, hingegen spiegelte sich dies nicht entsprechend in der Einstellung und 

insbesondere nicht im Verhalten wieder. Die Abnahme der Tumordicke erscheint

ebenfalls kontinuierlich, ohne dass ein sicherer Bezug zu einzelnen Aufklärungs- oder 

regional durchgeführten Untersuchungskampagnen hergestellt werden kann. Seit Beginn 

der 80er Jahre bis heute sank die mediane Tumordicke von ca. 1,5 mm auf 0,75 mm.

Heute kommen etwa 50% aller Patienten mit Melanomen mit einer Tumordicke mit < 0,75 

mm zur ersten Diagnose. Die Patienten mit Melanomen dünnerer Tumordicke haben 

insgesamt eine exzellente Prognose mit einer 10-Jahres-Überlebensrate von ca. 97%. 

Hautkrebsfrüherkennungsuntersuchungen, vermehrt unter dem Einsatz der 

Auflichtmikroskopie (Dermatoskopie), scheinen in den meisten Regionen in Deutschland 

durch Hautärzte gut abgedeckt zu sein. 

Trotz des Inzidenzabfalls in Australien in jüngeren Geburtenkohorten ist es bis zum 

jetzigen Zeitpunkt noch unklar, ob und in welchem Ausmaß Aufklärungsaktionen und 

Hautkrebsfrüherkennungsuntersuchungen die Inzidenz und Mortalität senken. Die 

Kosteneffektivität der Hautkrebsfrüherkennungsuntersuchung wurde zudem in Frage 

gestellt, zumal sie nicht alle Teile der Bevölkerung erreichen würde. In Trentino (Italien) 
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wurde die Kosteneffektivität einer Früherkennungskampagne analysiert. In dem Zeitraum 

von 1977 bis 1985 wurde errechnet, dass ”22,3 Leben” durch eine Präventionskampagne 

gerettet wurden. Somit sparte das Gesundheitswesen umgerechnet fast eine halbe Million 

US-Dollar ein. Hingegen hatte die Früherkennungskampagne nur $70.800 gekostet, so

dass ein gerettetes Leben pro Jahr $400 „Wert war“. Nur randomisierte kontrollierte

Untersuchungen könnten aufzeigen, inwieweit primäre und sekundäre 

Präventionskampagnen die Inzidenz und Mortalität des Melanoms (und weiteren 

Hauttumoren) zu senken vermögen. Es stellt sich jedoch die Frage, ob dies praktisch und 

ethisch  durchführbar sein könnte. 

Mit einer Änderung im Verhalten der Bevölkerung darf man erst in langen Zeiträumen 

rechnen. Das Wissen über die Gefahren von UV-Exposition in der Bevölkerung ist hoch,

was sich schon weniger in der Einstellung und kaum noch im Verhalten niederschlägt. 

Somit sollten die primäre Präventionskampagnen über weitere Wissensvermittlung eine 

Veränderung in der Einstellung und insbesondere im Verhalten der Bevölkerung

gegenüber der Sonne zu erreichen versuchen: 

Aufklärungskampagnen sollten negativ gefärbte Slogans vermeiden, sondern den 

vernünftigen Umgang mit der Sonne aufzeigen (Tabelle 1, Abbildung 1). 

Aufklärungskampagnen sollten in regelmäßigen Abständen wiederholt werden. 

Unterschiedlich thematisierte Schwerpunkte können die Originalität solcher Kampagnen

unterstützen, um so die Information für die Bevölkerung attraktiv zu gestalten. 

Ein Nachholbedarf besteht in strukturellen Veränderungen, wie z.B. Schaffung von 

Schattenplätzen in Schwimmbädern, häufig frequentierten Spielplätzen,

Sportveranstaltungen u.v.a.m. 

Der Sonnenschutz kann durch die Einführung neuer Kleidung mit hohem

Sonnenschutzfaktor gefördert werden (Abbildung 1). 

Hautkrebsfrüherkennungsuntersuchungen scheinen in den meisten Regionen in 

Deutschland durch Hautärzte gut abgedeckt zu sein.

Die Eigenuntersuchung der Haut mit dem Ziel der Erkennung atypischer Pigmentmale 

und der nachfolgenden Vorstellung bei Dermatologen sollte in der Bevölkerung gefördert 

werden.

Besondere Risikogruppen, die sich bisher der Früherkennung entziehen, sollten gezielt

angesprochen werden (z.B. ältere Männer).
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Eine besondere nachhaltige Wirkung scheint die Kombination zentraler

Aufklärungskampagnen und lokaler Aktivitäten zu haben. 

Es ist anzunehmen, dass die Aufklärungsbemühungen in den letzten zwei Jahrzehnten

wahrscheinlich einen größeren Einfluss auf die Verbesserung der Prognose von

Melanompatienten gehabt haben als alle Fortschritte in der Therapie. 

Priv.-Doz. Dr. med. Andreas Blum 
Univ.- Hautklinik
Eberhard-Karls-Universität Tübingen 
Liebermeisterstraße 25 
72076 Tübingen 

a.blum@derma.de
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Tabelle 1: Empfehlung für den vernünftigen Umgang mit der Sonne

1. Meidung der direkten Sonne zwischen 11 und 15 Uhr 

2. Schatten aufsuchen, Schatten schaffen und schützende Kleidung tragen 

3. Sonnenbrille tragen

4. Ergänzend Sonnenschutzmittel (SPF > 15) einsetzen 

Abbildung 1: Sonnenschutz durch Kleidung mit hohem Sonnenschutzfaktor
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Zusammenfassung der Beiträge und der Diskussion

Das Programm der bayerischen Staatsministerien für Umwelt, Gesundheit und

Verbraucherschutz sowie für Unterricht und Kultus zur Prävention des malignen 

Melanoms sowie die Programme der Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Prävention 

(ADP) und internationale Programm werden intensiv diskutiert. Das Programm der 

bayerischen Staatsministerien („Sonne mit Verstand“) wird insgesamt sehr positiv

bewertet. Insbesondere wird herausgestellt, dass es eine der wenigen Initiativen dieser 

Art auf Länderebene in Deutschland ist. 

Es besteht Konsens, dass vor allem Kinder, beziehungsweise Lehrer und Eltern

(insbesondere Mütter), Zielgruppen von Präventionskampagnen sein sollten (vgl.

Lebensphasenmodell der ADP). 

Es ist jeweils zu prüfen, wie die Zielgruppen möglichst effektiv erreicht werden können 

und wie von entsprechenden Multiplikatoren die Inhalte weiter vermittelt werden. Das 

Erreichen der Gruppe der Lehrer bedeutet noch nicht selbstverständlich, dass die Inhalte 

über die Lehrer auch effektiv weiter an die Schüler vermittelt werden und die 

angebotenen Materialen verwendet werden. Von der Arbeitsgemeinschaft

Dermatologische Prävention e.V. (ADP) werden diesbezüglich negative Erfahrungen 

berichtet. Es wurden insgesamt 18.000 Schulen angeschrieben, wobei jedoch nur an 3 

Schulen die Programme im Schulunterricht im Sinne der ADP umgesetzt wurden. 

Zur Frage der zielgruppenadäquaten Gestaltung der Kampagnen können keine

dauerhaften und allgemeingültigen Aussagen getroffen werden. Es sind kontinuierlich

Trendbeobachtungen altersgruppenbezogen anzustellen. 

Sowohl für „Schockmotive“, die gelegentlich auch von der ADP eingesetzt werden, wie 

auch für positive emotionale Statements kann es Gründe und sinnvolle 

Einsatzmöglichkeiten geben. Es gibt internationale Beispiele für den erfolgreichen Einsatz

beider Strategien. Eine absolute und allgemeingültige Bewertung ist hier nicht möglich. 

Wissenschaftlich gesichert ist, dass die Kontinuität der Kampagnen für einen langfristigen 

Erfolg entscheidend ist. Selbst bei einer nur einjährigen Unterbrechung der Aktionen ist

davon auszugehen, dass große Teile der langfristigen Wirkung unmittelbar verloren

gehen (Prof. Breitbart). 
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Themenkomplex 6

Kampagnen zur sekundären Prävention des 
Hautkrebses – Konzepte, Erfahrungen, 

Ergebnisse

Statements

Prof. Dr. E. W. Breitbart 
Prof. Dr. W. Stolz 

Zusammenfassung der Beiträge 
und der Diskussion 
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Prof. Dr. W. Stolz und Dr. K. Ramrath

Welche apparativen Verfahren bei der 
Melanomdiagnostik verbessern die Sensitivität 
und Spezifität und sollten bei Screening-
Kampagnen empfohlen werden? 

Bei der klinischen Untersuchung werden auffällige Muttermale anhand von Anamnese (z.

B. Veränderung eines Muttermals, Melanom in der Eigenanamnese) und klinischer 

Inspektion identifiziert und die Dignität anhand von Kriterien wie z. B. der klinischen 

ABCD-Regel beurteilt. Falls der Verdacht auf ein Melanom besteht, wurde früher ohne 

weitere Diagnostik das Muttermal exzidiert und histologisch untersucht. Für die klinische

Untersuchung wird in der Literatur je nach Erfahrung des Untersuchers eine Sensitivität

von 70-91% und eine Spezifität von 77-99% angegeben (1-3). 

Sensitivität bezeichnet dabei alle histologisch gesicherten malignen Melanome, welche 

präoperativ richtig als Melanom erkannt worden sind. Die Spezifität entspricht allen 

histologisch sicher als Nicht-Melanom identifizierten Tumoren, welche präoperativ richtig 

als Nicht-Melanom erkannt worden sind. Eine optimale Screeningmaßnahme sollte keine 

Melanome übersehen (hohe Sensitivität) und unnötige Exzisionen vermeiden (hohe

Spezifität). Sensitivität und Spezifität sind jedoch voneinander abhängig. Die Beziehung

kann mittels einer ROC-Kurve dargestellt werden, bei der auf der X-Achse 1-Spezifität

und auf der Y-Achse die Sensitivität angeben wird. Aus der Kurve geht hervor, dass bei 

hoher Sensitivität, die Spezifität niedrig ist. Um z. B. kein Melanom zu übersehen 

(Sensitivität 100%), werden mehr gutartige Muttermale unnötig exzidiert, d. h. die 

Spezifität sinkt. 

Die diagnostische Genauigkeit (richtig-positiv x 100 / richtig-positiv + falsch-positiv + 

falsch-negativ) wird bei der klinischen Melanomdiagnostik auf 65% geschätzt, d. h. die 

Entscheidung für oder gegen die Diagnose Melanom ist in einem von drei Fällen falsch. 

In den letzten Jahren wurden verschiedene apparative nicht-invasive Methoden zur

Melanomdiagnostik entwickelt, um die diagnostische Genauigkeit, Sensitivität und

Spezifität zu verbessern (4). Bei den meisten der neuen Methoden werden klinisch 

verdächtige Läsionen beurteilt, aber auch an der Identifikation verdächtiger pigmentierter
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Hautveränderungen wird gearbeitet. So sind verschiedene Fotodokumentationssysteme

im Einsatz oder noch in der Entwicklung, durch die anhand von Übersichtsaufnahmen bis 

zur Ganzkörperfotodokumentation, neu aufgetretene oder sich vergrößernde pigmentierte

Hautveränderungen in der Verlaufskontrolle identifiziert werden können.

Etablierte apparative Verfahren bei der Melanomdiagnostik sind konventionelle 

Dermatoskopie und digitale Dermatoskopie. In Metaanalysen zur dermatoskopischen 

Diagnostik (5,6) konnte eine Steigerung von Sensitivität (86-94%) und Spezifität (74-81%) 

gezeigt werden, wobei die diagnostische Genauigkeit bei Anwendung dieser Methode 

deutlich abhängig von der dermatoskopischen Erfahrung des Untersuchers ist. Die 

Sensitivität lässt sich durch Kombination der klinischen Untersuchung mit der

konventionellen Dermatoskopie deutlich steigern (Sensitivität Klin. Untersuchung 86%, 

Dermatoskopie 91%, Kombination 97%) (7). Bei der digitalen Dermatoskopie wird der 

dermatoskopische Befund standardisiert aufgenommen. Dies ermöglicht neben einer 

Archivierung der Daten eine Verlaufskontrolle über die Zeit und die Teledermatoskopie. 

Durch die Möglichkeit einer dermatoskopischen Verlaufskontrolle kann die diagnostische

Genauigkeit und Spezifität der Diagnosestellung gesteigert werden (10). 

Mit der digital arbeitenden Teledermatoskopie lässt sich eine Verbesserung der

diagnostischen Genauigkeit bei der Melanomdiagnostik auch für in der Dermatoskopie 

noch unerfahrene Untersucher erreichen. Dabei werden die standardisiert

aufgenommenen digitalen Dermatoskopiebilder elektronisch an Zentren mit hoher 

Erfahrung bei der dermatokopischen Beurteilung versandt. In mehreren Studien konnte

gezeigt werden, dass bei durch Experten durchgeführten teledermatoskopischen 

Beurteilungen die Sensitivität und Spezifität gleich hoch oder höher wie bei der

dermatoskopischen Untersuchung am Patienten ist (Sensitivität 82-91%, Spezifität 92-

100%) (8,9). 

In den letzten Jahren wurde verstärkt auch an digitalen Systemen zur 

computerunterstützten Dermatoskopie gearbeitet. Bei den verschiedenen Geräten 

werden digitale Aufnahmen einzelner auffälliger Hautveränderungen vom Computer 

anhand von verschiedenen Kriterien beurteilt und/oder mit einer Datenbank verglichen. 

Ob durch Kombination der klinischen und dermatoskopischen Untersuchung am 

Patienten mit der computerunterstützten Dermatoskopie eine weitere Verbesserung der 

Sensitivität und Spezifität der Melanomdiagnostik erreicht werden kann, ist bisher nicht

nachgewiesen. Die Sensitivit der computerunterstützten Dermatoskopie wird mit 81-

100%, die Spezifität mit 74-95% angegeben (11-14). 

Seite 72 



Auch bei der Multispektralanalyse werden mittels Licht verschiedener Wellenlänge

aufgenommene Bilder einzelner auffälliger Hautveränderungen computerisiert

gespeichert und anhand von unterschiedlichen Kriterien beurteilt. Sensitivität und 

Spezifität sind abhängig vom angewandten System (MelaFind Sensitivität 95-100%, 

Spezifität 68-85%, SIAscope Sensitivität 83%, Spezifität 80%). Die Daten sind derzeit

nicht ausreichend, um zu beurteilen, ob sich durch Kombination der Multispektralanalyse

mit der klinischen Untersuchung eine Verbesserung der diagnostischen Genauigkeit

erreichen lässt. 

Als weitere apparative Verfahren sind noch die hochauflösende Sonographie, OCT

(Optische Kohärenz-Tomographie) und CSLM (confocal scanning laser microscopy) zu 

nennen. Bei der Sonographie und der OCT werden im Gegensatz zu den anderen 

genannten Verfahren vertikale Schnittbilder erzeugt. Mit der Sonographie kann so z. B. 

die Eindringtiefe eines Melanoms bestimmt werden. Die klinischen Indikationen zur

Anwendung sind bisher begrenzt. Beide Verfahren werden jedoch intensiv 

weiterentwickelt  mit dem Ziel, eine zelluläre Auflösung bei ausreichender Eindringtiefe zu 

erreichen.

Die CSLM, bei der unter Anwendung von fokussiertem Laserlicht horizontale Schnittbilder 

einzelner Hautveränderungen mit z. T. zellulärer Auflösung gewonnen werden können, 

wird bisher nicht in der Routinediagnostik des Melanoms eingesetzt.

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass alle bisher etablierten apparativen

Methoden zur Beurteilung einzelner auffälliger Hautveränderungen eingesetzt werden 

und die richtige klinische Auswahl der verdächtigen, genauer zu untersuchenden 

Hautveränderung voraussetzen. Klinische Erfahrung des Untersuchers ist dafür 

essentiell. Die größte Kompetenz liegt hierbei aufgrund von Aus- und Weiterbildung

sicher bei den Hautärzten, was in verschiedenen Studien bestätigt werden konnte (15). 

Aufgrund bisheriger Daten ist für das Melanomscreening der Einsatz der Dermatoskopie 

zu fordern und durch Teledermatoskopie sehr wahrscheinlich eine Verbesserung der 

diagnostischen Genauigkeit zu erreichen, falls keine Experten für die Dermatoskopie 

direkt am Patienten zur Verfügung stehen. 
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Prof. Dr. E. W. Breitbart

Erworbene melanozytäre Nävi
im Kindesalter

- Hamburger Schulkinderstudie-

M.Weichenthal, E.W.Breitbart

Querschnittsuntersuchung
Grundgesamtheit:

• Kohorte von Hamburger Einschulungskindern
im Alter von 5-6 Jahren

Einschlußkriterien:
• westeuropäische Abkunft ("kaukasischer" Hauttyp)
• "Informed consent"

Hamburger Nävusstudie n=13.483

46 Schulärzte
• Schulung   ->    Evaluation -> Monitoring

Datenerhebung

Fragebogen

• Herkunft/Geburtsort

• Freizeitaktivitäten mit/ohne
Sonnenexposition

• Bisherige Urlaubsreisen
Land, Aktivitäten

• Einstellung zur Sonne

• Verwendung von
Lichtschutzmitteln

• Künstliche Bestrahlung

Interview/Untersuchung

Sonnenbrände
• Anzahl - leicht - schwer
• Lokalisation

Hauttyp
Haarfarbe
Augenfarbe

Ganzkörperuntersuchung

Nävi ab 1 mm Durchmesser
20 Körperregionen
Für alle Nävi:

• Farbton
• flach/erhaben

Ab 3mm Durchmesser:
• gemessene Größe
• Atypiekriterien

- Begrenzung
- Färbung

• Sommersprossen
• Kongenitale Nävi
• Halo-Nävi
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Anzahl melanozytärer Nävi

120,0
110,0

100,0
90,0

80,0
70,0

60,0
50,0

40,0
30,0

20,0
10,0

0,0

4000

3000

2000

1000

0

n % Geo. Mittel Sign.

Jungen 5885 51.3 11.8
(11.5-12.0)

Mädchen 5593 48.7 10.8
(10.5-11.0) <0.001

Hauttyp (I-IV)
I: 8.7 (8.1-9.3)

II: 12.1 (11.8-12.4)

III: 12.4 (12.2-12.7)

IV: 11.9 (11.4-12.4)

Haarfarbe
Rot 7.1 (6.7-7.6)

Blond 12.3 (12.0-12.6)

Dunkel 12.4 (12.1-12.7)

Augenfarbe
Blau 11.3 (11.0-11.5)

Braun 11.6 (11.3-11.9)

Sonst. 10.9 (10.6-11.2)

Sommersprossen
Keine 10.8 (10.6-10.9)

Wenig 13.3 (12.9-13.8)

Viele 12.1 (11.0-13.3)

Hauttyp

23,7912,5911,078,822x und öfter

10,7311,8811,567,09einmal

9,2010,4910,057,07nie

Schwere Sonnenbrände

13,7811,3510,797,042x und öfter

11,4810,2710,487,13einmal

8,4410,039,427,00nie

IVIIIIII
Leichte Sonnenbrände

Sonnenbrände - Nävi

Adjustierte geometrische Mittel (95%-Konfidenzintervall)

N Modell 1 Modell 2 Modell 3 

Sonnenbrände

Keine 3684   9.9 (9.6–10.2)   9.0 (8.7–9.3) 11.4 (11.0–11.7)

Leichte 5837 11.4 (10.1-11.7) 10.6 (10.3-10.9) 12.9 (12.7-13.2)

Schwere 1957 12.2 (11.8-12.7) 11.4 (11.0-11.8) 13.5 (13.1-14.0)

Ferienaufenthalte im Süden (<48°)

0 6862   9.7 (9.5-10.0)   8.9 (8.7-9.2) 10.9 (10.7-11.2)

1 2942 11.4 (11.0-11.7) 10.5 (10.1-10.9) 12.8 (12.5-13.2)

2+ 1674 12.6 (11.0-13.1) 11.6 (11.1-12.0) 14.2 (13.7-14.7)

Multivariates Modell

Anzahl Badeurlaube im Süden (<48°)

20,2130,4819,5712,6812,7011,392+

13,8012,8013,6714,2411,9211,121

16,9513,5312,8411,7011,119,790

5+43210Anzahl schwerer
Sonnenbrände

Gesamtzahl Nävi
Synergie Urlaub-Sonnenbrände
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Badeurlaube
Mittlere Nävuszahl

15,3 bis 16,2  (6)
13,7 bis 15,3  (9)
10,5 bis 13,7  (8)

Urlaubsziele und Nävusprävalenz

0
2
4
6
8

10
12
14
16
18
20

0 1 2 3 4 5++
Anzahl Urlaube - süd

A
nz

ah
l N

äv
i

Badeurlaube
• Norden (> 55°)

• Mitte (48°-55°)

• Süden (< 48°)

Lichtschutzmittel

12,313,513,710,8immer bei Sonne

13,315,113,912,6immer im Urlaub
10,612,512,59,4gelegentlich

9,011,710,89,6nie

IVIIIIIIHauttyp
Lichtschutzmittel

Multiple Sonnenbrände (5++)

Hauttyp

4321

P
ro

ze
nt 40

30

20

10

0

Lichtschutzmittel

nein

gelegentlich

regelm. im Urlaub

regelm. immer

Schwere Sonnenbrände (2+)

Hauttyp

4321

P
ro

ze
nt 12

10

8

6

4

2

0

Lichtschutzmittel

nein

gelegentlich

regelm. im Urlaub

regelm. immer

Follow-up Studie

Hamburger
Nävusstudie
n= 13.483

Follow-up-
Gruppe
n= 651

Follow-up
nach 4 Jahren

•Fragebogen

•Interview

•Untersuchung

340 komplett evalierbar

Follow-up Studie

p< 0.001

25,4
26,7
29,7

11,3
12,6
12,6

0
1

2+

Schwere Sonnenbrände

Urlaubsreise < 48°
p< 0.001

24,6
26,1
28,3

10,6
12,1
12,8

keine
ein
2+

p < 0.001

25,1
32,0
26,1

11,2
14,4
11,3

keine
ein
2+

Leichte Sonnenbrände

10./11. LJ6./7. LJ
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Schlußfolgerungen

• Die Prävalenz und Entwicklung melanozytärer Nävi ist
abhängig von konstitutiven Pigmentierungscharakteristika

• Sonnenexposition fördert die Entwicklung
melanozytärer Nävi bei Kindern

• Zunahme der Nävi auch nach niederschwelliger
Exposition ohne Sonnenbrände

• Mögliche Implikation für späteres Melanomrisiko und
Melanomprävention im Kindesalter

• Verwendung von Lichtschutzmitteln allein ohne Einfluss auf
die Zunahme der Nävi

Melanom

erworbene
melanozytäre

Nävi

UV

Genetik
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Zusammenfassung der Beiträge und der Diskussion

Mehrere epidemiologische Studien zeigten einen Zusammenhang zwischen der Anzahl

von melanozytären Nävi und dem Risiko der Melanomentstehung. Die Anzahl der 

melanozytären Nävi kann als einer der wichtigsten Risikofaktoren zur Entwicklung eines

Melanoms angesehen werden (kein anderer relevanter Faktor ist mit einer ähnlich großen 

Erhöhung des relativen Risikos zur Melanomentstehung verbunden.). Die Hamburger 

Aktion mit Screening-Untersuchungen von melanozytären Nävi bei Schulkindern hat 

ergeben, dass die Anzahl der Nävi mit dem Hauttyp und dem Ausmaß der anamnestisch 

berichteten Sonnenexposition korreliert. Auch die Anzahl der Nävi in nicht

lichtexponierten Arealen korreliert mit der insgesamt erfolgten UV-Exposition an anderen 

Körperregionen („Badehosen-Effekt“ oder „Ferneffekt“). 

Der wichtigste Einfluss der Sonnenexposition auf das Entstehen von Nävi scheint bereits 

vor dem 6. Lebensjahr zu erfolgen. 

Ein generelles Screening von Nävi bei Schuleingangsuntersuchungen kann zum jetzigen 

Zeitpunkt nicht generell empfohlen werden. Es hat eher Bedeutung als Surrogatmarker 

bei wissenschaftlichen Studien zur Melanomentstehung und zur UV-Belastung im 

Kindesalter.

Neue apparative Technologien zur Früherkennung (z.B. computergestützte 

Dermatoskopie) können die Sensitivität und Spezifität verbessern, jedoch nur, falls sie 

von Experten angewendet werden. Eine generelle Anwendung bei 

Screeninguntersuchungen ist ohne Beteiligung von Experten nicht zu empfehlen.

Die Tele-Dermatoskopie kann prinzipiell zur Verbesserung der Sensitivität und Spezifität

bei Hautkrebsscreeninguntersuchungen eingesetzt werden, falls keine Experten zur 

Verfügung stehen. Allerdings ist in Bayern im allgemeinen wohnortnah eine unmittelbare 

Vorstellung bei einem Experten (d.h. Hautfacharzt, ggf. spezialisierter Hautfacharzt) 

möglich.
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Themenkomplex 7

Welche Fortschritte sind bei der Therapie des 
malignen Melanoms in naher Zukunft zu 

erwarten?

Statements

Prof. Dr. E. B. Bröcker
PD Dr. E. Schultz 

Zusammenfassung des Beitrages 
und der Diskussion 
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PD Dr. E. Schultz 

Palliative Therapie des malignenPalliative Therapie des malignen 
MelanomsMelanoms

Erwin S. SchultzErwin S. Schultz

Dermatologische Klinik mit PoliklinikDermatologische Klinik mit Poliklinik
des Universitätsklinikums Erlangendes Universitätsklinikums Erlangen

Friedrich-
Alexander-
Universität
Erlangen-
Nürnberg

Therapieoptionen beimTherapieoptionen beim
metastasierten Melanommetastasierten Melanom

•• Operativ:Operativ:
•• ExzisionExzision
•• KryotherapieKryotherapie
•• Laser/photodynamische TherapieLaser/photodynamische Therapie

•• Strahlentherapie:Strahlentherapie:
•• Ionisierende StrahlungIonisierende Strahlung
•• Bestrahlung und HyperthermieBestrahlung und Hyperthermie
•• StereotaktischeStereotaktische

KonvergenzbestrahlungKonvergenzbestrahlung

•• Chemotherapie:Chemotherapie:
•• MonochemotherapieMonochemotherapie
•• PolychemotherapiePolychemotherapie
•• IsolierteIsolierte ExtremitätenperfusionExtremitätenperfusion
•• Regionale Infusion/Regionale Infusion/PerfusionPerfusion

•• Immuntherapie:Immuntherapie:
•• Interferone (IFNInterferone (IFN--alphaalpha))
•• InterleukinInterleukin--22
•• LymphokinaktivierteLymphokinaktivierte

Killerzellen (LAK)Killerzellen (LAK)
•• TumorinfiltrierendeTumorinfiltrierende

Lymphozyten (TIL)Lymphozyten (TIL)
•• MonoklonaleMonoklonale AntikörperAntikörper
•• GentherapieGentherapie
•• VakzinationVakzination

•• Chemoimmuntherapie:Chemoimmuntherapie:
•• Kombinierte ZytostatikaKombinierte Zytostatika--

ZytokinZytokin--TherapieTherapie
•• IsolierteIsolierte ExtremitätenperfusionExtremitätenperfusion

3030--55%55%DBCTDBCT--Schema (DTIC, BCNU,Schema (DTIC, BCNU,
Cisplatin,Cisplatin, TamoxifenTamoxifen))

3030--55%55%DVPDVP--SchemaSchema
(DTIC,(DTIC, VindesinVindesin, Cisplatin), Cisplatin)

1515--20%20%DacarbazinDacarbazin + IFN+ IFN--alphaalpha

1010--15%15%VindesinVindesin

1010--20%20%FotemustineFotemustine

1010--20%20%TemozolomidTemozolomid

1010--20% (7%?)20% (7%?)DacarbazinDacarbazin (DTIC)(DTIC)
AnsprechratenAnsprechratenSubstanzenSubstanzen ChemoChemo--//immuntherapieimmuntherapie

• Bei Polychemotherapie oder Polychemo-
immuntherapie werden teilweise höhere
Ansprechraten als bei einer Monochemo-
therapie mit DTIC beobachtet, jedoch ohne
signifikanten Vorteil bzgl. des Gesamt-
überlebens bei höherer Toxizität

• DTIC-Monotherapie ist daher weiterhin als
Standardchemotherapie anzusehen
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Neue Ansätze in der Neue Ansätze in der palliativenpalliativen TherapieTherapie

•• AntisenseAntisense OligonukleotideOligonukleotide:: antianti--BCLBCL--2 (2 (GenasenseGenasenseTMTM): BCL): BCL--22--
Überexpression schützt Tumorzellen vorÜberexpression schützt Tumorzellen vor ApoptoseApoptose, anti, anti--BCLBCL--2 soll2 soll
Empfindlichkeit gegenüber Chemotherapie erhöhen. Phase III StudiEmpfindlichkeit gegenüber Chemotherapie erhöhen. Phase III Studie (771e (771
Patienten) DTICPatienten) DTIC versusversus DTIC plusDTIC plus GenasenseGenasense: Erhöhte Ansprechrate (11,7: Erhöhte Ansprechrate (11,7
versusversus 6,8%) und verlängertes Mittleres Überleben (9,16,8%) und verlängertes Mittleres Überleben (9,1 versusversus 7,9 Monate)7,9 Monate)

•• AntiangiogeneseAntiangiogenese:: Substanzen wieSubstanzen wie RofexocibRofexocib,, PioglitazonPioglitazon,, ThalidomidThalidomid,,
monoklonalemonoklonale Antikörper wieAntikörper wie BevacizumabBevacizumab (neutralisiert VEGF),(neutralisiert VEGF),
TyrosinkinaseinhibitorenTyrosinkinaseinhibitoren (SU5416)(SU5416)

•• Vakzination:Vakzination: AutologeAutologe//allogeneallogene Tumorzellen, Peptide, Proteine,Tumorzellen, Peptide, Proteine,
rekombinanterekombinante Viren,Viren, DendritischeDendritische ZellenZellen

Cancer vaccination with dendritic cellsCancer vaccination with dendritic cells

UU

UU
UU

DCDC

tumor cellstumor cells

CD8CD8++

CD4CD4++
CD4CD4++

cytokinescytokines

apoptosisapoptosis

CD8CD8++

UU CD40LCD40L

CD40CD40

CD8CD8++lysislysis
UU

CD8CD8++

CD8CD8++UU

UU
CD4CD4++

Figure 3. Activation of tumor-specific T cells by dendritic cells.
DCs take up apoptotic or necrotic tumor cells and present antigen to CD8+ and CD4+ T cells. CTL
induction is supported by CD4+ helper T cells by secretion of cytokines and activation of DCs DC via
CD40 engagement.

Vakzinationsstudien bei MelanompatientenVakzinationsstudien bei Melanompatienten

N=N= CR     PR SD PDCR     PR SD PD

Nestle et al., 1998Nestle et al., 1998 DZ plus PeptidDZ plus Peptid 1111 11 22 88
DZ plusDZ plus TumorlysatTumorlysat 44 11 11 22
((intranodalintranodal))

SchulerSchuler--Thurner et al., 2002 DZ plus PeptideThurner et al., 2002 DZ plus Peptide 1616 11 0       8    70       8   7
(s.c.)(s.c.)

BanchereauBanchereau et al., 2001et al., 2001 DZ plus PeptideDZ plus Peptide 1818 33 44 44 77
(s.c.)(s.c.)

Thurner et al., 1999   DZ plus PeptidThurner et al., 1999   DZ plus Peptid 1111 00 66 55
(i.d. und s.c.)(i.d. und s.c.)
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Which subset ?

Dose and frequency ?

Which route of injection ?

Which maturation stimulus ?

Which method of antigen
preparation and delivery ? 

Combination with other therapies ?

How to determine efficacy ?

CD14+ or CD34+ DC precursors in blood

Antigen-loaded DC

Figure 2: Critical parameters for DC-based immunotherapy

Induce
CTL and Th1

2004

2005

2003
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Zusammenfassung der Beiträge und der Diskussion

Sowohl für die adjuvante Therapie des malignen Melanoms (vorbeugende Therapie nach 

operativer Entfernung des Primärtumors), wie auch für die palliative Behandlung im

Stadium der Fernmetastasierung gibt es zugelassene Therapien sowie mehrere neue 

experimentelle Therapieansätze. Der Nutzen sämtlicher verfügbarer Therapie ist jedoch 

sehr limitiert. 

Adjuvante Therapien, insbesondere mit Interferon-alfa, können die Prognose 

möglicherweise verbessern, allerdings im günstigsten Fall (bei Bestätigung erster 

Beobachtungen in derzeit laufenden Studien) nur um wenige Prozentpunkte. Auch ist zu 

bedenken, dass eine Therapie mit Interferon-alfa kostenintensiv ist und die Lebensqualität

der Patienten aufgrund der auftretenden Nebenwirkungen relevant belasten kann. 

Bei der adjuvanten Therapie mit Interferon-alfa im Stadium II (nach Entfernung eines

Primärtumors mit einer Dicke > 1,5 mm und ohne Hinweis auf 

Lymphknotenmetastasierung) konnte bisher kein sicherer Effekt auf eine Verlängerung 

der Gesamtüberlebenszeit, sondern lediglich eine mögliche Verlängerung der

rezidivfreien Überlebenszeit nachgewiesen werden. In einer Studie wurde eine

Verbesserung der 5-Jahres-rezidivfreien Überlebensrate von 51,4% auf 59% beobachtet. 

Bei der adjuvanten Therapie mit Interferon-alfa im Stadium III (nach Entfernung von 

regionären Lymphknotenmetastasen) konnte selbst durch eine Hochdosis-Interferon-

Therapie in einer ersten Studie nur eine Verbesserung der 5-Jahres-

Gesamtüberlebensrate um einige Prozentpunkte (von 37% auf 46%) beobachtet werden, 

wobei nachfolgende Studien diesen Effekt bisher nicht sicher bestätigen konnten.

Therapien im Stadium der Fernmetastasierung haben lediglich eine palliative Zielsetzung 

und führen nicht zu einer Verlängerung der Gesamtüberlebensraten. Trotz intensivster

therapeutischer Bemühungen (Operation, Strahlentherapie, Chemotherapie,

Immuntherapie) ist im Stadium der Fernmetastasierung eine Beeinflussung der

Progression der Erkrankung nahezu unmöglich. Ein Überleben der Patienten über 

mehrere Jahre kann nur äußerst selten erreicht werden. Die 5-Jahres-Überlebensrate von

Patienten mit fernmetastasierten malignen Melanomen liegt unter 5%. 

Es gibt keine Anzeichen dafür, dass neue experimentelle Therapieansätze (wie die 

derzeit mit hohem Forschungsaufwand entwickelte und in Studien verfügbare Vakzination

mit dendritischen Zellen) die therapeutischen Möglichkeiten bereits kurzfristig verbessern 

und zu einer signifikanten Verlängerung der Gesamtüberlebenszeit führen werden. 
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Die derzeit und vermutlich auch in absehbarer Zukunft weiterhin äußerst limitierten 

Möglichkeiten der Therapie des malignen Melanoms im fortgeschrittenen Stadium 

bestätigen die eminente Bedeutung der primären und sekundären Prävention. Weiterhin 

besteht Forschungsbedarf im Therapiesektor, insbesondere bei der klinischen Erprobung 

von innovativen Konzepten aus der Grundlagenforschung.
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Anhang

UV-Strahlen und Auge 

Prof. Dr. A. Müller
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Prof. Dr. A. Müller

UV-Strahlen und Auge 

Das menschliche Auge ist außerordentlich empfindlich für Licht (sichtbare 

elektromagnetische Strahlung). Nach ausreichender Dunkeladaptation kann die Netzhaut 

zum Beispiel noch einzelne Photonen des blau-grünen Spektralbereiches wahrnehmen.

Es ist daher auch überhaupt nicht verwunderlich, dass die Strukturen des Auges im

ungeschützten Zustand wesentlich vulnerabler für UV-Strahlung (UVB: 295 – 320 nm; 

UVA: 320- 400 nm) und sichtbares Licht (400 – 700 nm) sind als z.B. das Hautorgan. 

Jedoch hat der Mensch im Laufe seiner Entwicklung verschiedene anatomische, 

physiologische und verhaltenstechnische Mechanismen entwickelt, um dieses 

außerordentlich empfindliche Organ vor Schädigungen durch Licht und/oder UV-

Strahlung zu schützen, welche sonst durch das „Licht- und UV-Bad“ bei jedem Aufenthalt 

im Freien bei Tageslicht unausweichlich wären.

Prinzipiell gibt es drei kritische Strukturen des Auges, die durch UV-Strahlung besonders

gefährdet sind: die Hornhaut (Kornea), die Linse und die Netzhaut (Retina). 

Da die Hornhaut die „oberflächlichste“ UV-sensible Augenstruktur ist, könnte man 

annehmen, dass es sehr häufig zu UV-induzierten Schädigungen der Hornhaut kommen 

müsste, da sie ja fast ungeschützt jeglicher schädlichen Strahlung ausgesetzt ist. Das

Gegenteil ist jedoch der Fall. Nur in „Ausnahmesituationen“ kommt es zur Schädigung 

des oberflächlichen Hornhautschicht, des sogenannten Korneaepithels, wobei einzelne

Zellen oder Zellverbände so geschädigt werden, dass sie letztendlich platzen und das

tieferliegende Hornhautstroma freiliegt. Der Patient verspürt je nach Ausmaß der

Schädigung ein Brennen des Auges bis hin zu fast unerträglichen Schmerzen. Die 

Augenlider werden reflektorisch fest geschlossen (Blepharospasmus) und es kommt zum 

starken Tränenfluss (Epiphora), der zum Ziel hat, die oberflächliche(n)

Epithelverletzung(en) zu glätten und auch mit den in den Tränen enthaltenen Enzymen 

und Stimulatoren den Epithelschluss zu beschleunigen, aber auch durch antimikrobielle 

Substanzen eine Superinfektion des sonst anfälligen freiliegenden Stromas zu 

verhindern. Jedem Laien ist diese Situation aus dem Hochgebirge oder dem Aufenthalt 

am Meer bzw. Seen bekannt. Die Extremsituation einer solchen beidseitigen 
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„Photokeratitis“ wird bei einem Aufenthalt in Gletscherregionen auch als „Schneeblindheit“ 

bezeichnet. Als Berufserkrankung tritt die „Keratitis photoelectrica“ ab und an bei 

unerfahrenen Metallarbeitern (und auch zunehmend Hobbybastlern!) auf, die ohne 

Schutzbrille Metallschweißarbeiten ausführen. Die Behandlung besteht in der 

Verabreichung von epithelialisierenden und antibiotischen Salben und einem täglich zu

wechselnden festen Augenverband, der das betroffene Auge über ein bis mehrere Tage 

geschlossen hält, bis wieder ein kompletter Epithelschluss vorhanden ist. 

Interessanterweise ist die kritische Dosis für die Auslösung einer solchen Photokeratitis

an einem Sommersonnentag bereits nach ca. 10 min erreicht, wenn man die einfallende 

Strahlung orthogonal misst. Warum tritt die Photokeratitis dennoch relativ selten auf? Tritt 

man an einem hellen Sommersonnentag aus einem relativ dunklen Raum auf die Straße 

hinaus, schließt man zunächst unwillkürlich beide Augen, weil die Blendung scheinbar 

unerträglich ist. Das Auge bzw. der Mensch sucht dann zunächst Orte auf, die im 

Schatten liegen, bzw. wendet den Kopf automatisch weniger exponierten Stellen zu (dem 

dunklen Asphalt), um der intensiven Strahlung zu entgehen. Hat man sich an die 

Helligkeit etwas gewöhnt, wird man dennoch die Augen zugekniffen halten, um den 

Lichteinfall zu minimieren. Der „moderne Mensch“ setzt einen Hut mit breiter Krempe oder

eine Schildmütze auf, zückt seine Sonnenbrille oder hat bereits selbstönende Gläser in

seiner Sichtbrille. Die Brillengläser sollten aus UV-absorbierenden Materialen bestehen.

Billige Sonnenbrillen haben (nicht-UV-absorbierende) Kunstoffgläser, die den Lichteinfall 

reduzieren und damit dem Auge suggerieren, dass alles „in Ordnung“ ist. Man hört auf zu 

blinzeln und schaut auch an hellere Stellen, wo aber die gefährliche UV-Strahlung 

reflektiert wird und das Hornhautepithel ungeschützt erreichen und schädigen kann. 

Menschen in Regionen mit intensiver Sonneneinstrahlung (arabische Länder) tragen oft 

auch aus diesem Grund Kopftücher oder Schleier, die im Freien dichter um die Augen

gezogen werden, so dass nur noch „Sehschlitze“ frei bleiben. 

Nach der Hornhaut ist die Linse die zweite Struktur, die prinzipiell durch UV-Strahlung 

geschädigt werden kann. In den vergangen 10 Jahre wurde eine ganze Reihe großer

epidemiologischer Studien veröffentlich, die unzweifelhaft einen kausalen

Zusammenhang zwischen der UV-Belastung und der Entwicklung einer kortikalen

und/oder hinteren subkapsulären Linsentrübung aufzeigen. Diese Untersuchungen

wurden an Populationen durchgeführt, die über lange Zeit einer außergewöhnlich hohen 

UV-Belastung ausgesetzt waren, wie zum Beispiel Seeleute in der bekannten

„Chesapeake Bay watermen-study“. Insgesamt lässt sich das individuelle Risiko einer 
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nicht-Risikogruppe nur schwer nachweisen, da eine Linsentrübung auch

„natürlicherweise“ (?) im Prozess des Alterns auftritt (Alterskatarkt) und diese sich

morphologisch nicht oder nur sehr subtil von der UV-induzierten Katarakt unterscheiden

lässt. Insgesamt lässt sich aber aus den vorliegenden Daten ableiten, dass

entsprechende Schutzmaßnahmen (Hut mit breiter Krempe, Mütze mit Sonnenschirm,

Sonnenbrillen) bei hoher UV-Belastung (Urlaub an Meer, Seen, Gebirge und südlichen

Regionen) absolut sinnvoll sind. 

Die Hornhaut selbst absorbiert alle Lichtstrahlung unterhalb 295 nm, die Linse wiederum 

absorbiert alle Lichtstrahlung bis 400 nm, so dass die empfindlichste Struktur des Auges,

die Netzhaut nur noch weniger als 1 % der tatsächlich auf das Auge treffenden Strahlung 

erreicht. Diese Schutzfilterwirkung der vorgeschalteten anatomischen Strukturen 

zusammen mit den o.g. Verhaltensmechanismen verhindert eine sonst unausweichliche

Netzhautschädigung fast komplett. Ein akuter Schaden kann dennoch entstehen und 

zwar wiederum in Extremsituationen. So soll man niemals mit dem bloßen Auge direkt in 

die Sonne schauen. Die einfallenden Strahlen werden durch die lichtbrechenden 

Augenstrukturen (Hornhaut, Linse) auf die Stelle des schärfsten Sehens der Netzhaut

(Fovea) fokussiert und rufen dort eine irreversible Verbrennung hervor, die sogenannte

„Retinitis solaris“. Kein „normaler Mensch“ kommt auf die Idee, mit ungeschützten Augen 

sekunden- oder gar minutenlang direkt in die Sonne zu sehen, jedoch ist dies manchmal 

unter Drogeneinfluss (vor allem psychedelische Drogen), aber auch bei manchen Sekten

(„Sonnenanbetern“) beschrieben worden. Ähnliches kann auch beim unsachgemäßen 

Beobachten einer Sonnenfinsternis geschehen, wie sie vor einigen Jahren in unseren 

Breiten stattfand. 

Insgesamt kann also gesagt werden, dass das Auge allein schon durch die üblichen

Maßnahmen sehr gut gegenüber dem im Normalfall (!) einfallenden Licht und der UV-

Strahlung geschützt ist. Hinzu kommt ein in der Jugendzeit bzw. im jungen 

Erwachsenalter außerordentlich wirksames antioxidatives System zusammen mit 

protektiven Pigmenten wie Kynurenine in der Linse und Melanin in der Netzhaut und

Aderhaut, die alle Streulicht absorbieren oder die Energie so umwandeln, dass sie keinen 

Schaden mehr anrichten kann. Ab dem mittleren Erwachsenalter funktionieren jedoch 

eine ganze Reihe von solchen protektiven antioxidativen Systemen nicht mehr oder nicht 

mehr so gut. Zudem wandeln sich viele protektive chemische Pigmente um und 

fluoreszierende Chromophore wie Lipofuszin reichern sich in Konzentrationen an, die 

selbst wiederum reaktive oxidative Prozesse triggern können. Diese Prozesse sind Teil
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einer Erkrankung, der sogenannten altersbedingten Makuladegeneration, die letztendlich

zur Blindheit (im Sinne des Gesetzes) führt. Wegen der langen Zeiträume, die dafür 

notwendig sind (Jahrzehnte) und der multifaktoriellen Natur dieser Erkrankung stehen für

einen alleinigen kausalen Zusammenhang zwischen Linsentrübung bzw. 

Makuladegeneration und UV- und/oder Lichtbelastung die Beweise noch aus. Trotzdem 

sollte heute von einer zumindest Ko-Kausalität ausgegangen werden und bereits bei 

Kindern und Jugendlichen die Augen vor intensiver Licht- und UV-Exposition geschützt 

werden.
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Synopse der Ergebnisse

Prof. Dr. M. Volkenandt 
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Gesundheitsschäden durch UV-Strahlung. Die bayerische Aktion „Sonne(n) mit 
Verstand – statt Sonnenbrand“ wird fachlich überaus positiv bewertet.

Fachgespräch „Gesundheitsgefahren durch UV-Strahlen“
im Auftrag des

Bayerischen Staatsministeriums für Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz
am 03. Dezember 2003

Synopse der Ergebnisse 1

Die UV-Belastung in Bayern wird v.a. durch stratosphärisches Ozon und Bewölkung 
uliert. Mittelfristig ist nicht mit einem allgemeinen Rückgang der UV-Belastung zu 
nen, vielmehr ist in bestimmten Jahreszeiten sogar noch eine Zunahme zu 

arten.
Eine der wichtigsten gesundheitlichen Folgen der UV-Belastung ist die Erhöhung des 

tkrebsrisikos. Weiterhin von Bedeutung sind Schäden der Augen sowie andere
ne Reaktionen wie Sonnenbrand und vorzeitige Hautalterung.

Bezüglich des Hautkrebses ist die Inzidenz des besonders gefährlichen malignen 
anoms in Bayern weiterhin ansteigend. Es besteht derzeit kein Anhalt für eine 
ndänderung. Das Lebenszeitrisiko in Bayern zur Erkrankung an einem malignen 
anom beträgt derzeit mindestens 1%.

Auch bei den noch sehr viel häufigeren, nicht-melanozytären Formen des Ha
. Basalzellkarzinom und Plattenepithel-Karzinom) ist ein weiterer Inzidenzanstieg 
rscheinlich, wobei hier die epidemiologische Datenbasis limitiert ist. 

geeignete Schutzmaßnahmen reduziert werden (Primärprävention). Bezüglich des 
ignen Melanoms ist eine Reduktion der UV-Belastung bereits im Kindesalter von 
onderer Bedeutung.

v rbesserte Frühdiagnostik (Sekundärprävention) zurückzuführen. Die Erstdiagnose de
oren erfolgt heute im Mittel in einem früheren, günstigeren Stadium.

e kurative Behandlung in fortgeschrittenen Stadien des malignen Melanoms ist
heute nur in Ausnahmefällen möglich. Obwohl verschiedene innovative Optionen 

rüft werden, ist in absehbarer Zukunft nicht mit einer klinisch breit verfügbaren
tiv erfolgreicheren Therapie zu rechnen.
Reduktion von Gesundheitsgefahren durch UV-Strahlen be

Erkenntnisse die überaus wichtige Rolle der Primär- und Sekundärprävention
tkrebs, insbesondere des malignen Melanoms.

ventionskampagnen müssen kontinuierlich durchgeführt werden. Sie sollten s
besonders an Kinder sowie deren Eltern und Betreuer (in Schulen und 

dertagesstätten) richten. Auch kurzzeitige Unterbrechungen von
ventionskampagnen können den langfristigen Erfolg stark gefährden.
scheidend für den Präventionserfolg ist über die Vermittlung von Informatio

hinaus das Erreichen von Verhaltensänderungen. Verhältnisprävention kann bei UV-
hlung nur einen limitierten Beitrag leisten. 

bestehen verschiedene geeignete Konzepte zur Prä

1 Die Ergebnisse des Fachgespräches „Gesundheitsgefahren durch UV-Strahlung“ werden auch durch die 
Ergebnisse der Grundlagenforschung des Forschungsverbunds BayFORUV weiter gestützt, wie anlässlich
des Rundgespräches „Erhöhte UV-Strahlung: Folgen und Maßnahmen“ der bayerischen Akademie der
Wissenschaften am 09.02.2004 vorgetragen. 
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