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 Einleitung 1 

1. Einleitung 

 

Unter dem Begriff Hautkrebs werden maligne Neubildungen zusammengefasst, die 

aus unterschiedlichen Zelltypen der Haut entstehen. Der in der 

Allgemeinbevölkerung bekannteste Hautkrebs ist das maligne Melanom („schwarzer 

Hautkrebs“), welches sich aus den Melanozyten der Haut entwickelt. Sehr viel 

häufiger als das maligne Melanom sind Hautkrebsarten, die sich aus anderen Zellen 

der Haut entwickeln und unter dem Begriff „nichtmelanozytäre“ oder „epitheliale“ 

Hauttumoren zusammengefasst werden. Zu den bedeutsamsten Formen gehören 

dabei aufgrund ihrer Häufigkeit das Basalzellkarzinom (Basaliom) und das 

Plattenepithelkarzinom (spinozelluläres Karzinom). 

 

1.1. Prävalenz und Inzidenz maligner Entartungen der Haut 

 

Das maligne Melanom stellt die führende Todesursache unter den Hauterkrankungen 

dar und macht in Deutschland 3% (Frauen: 3,1%, Männer: 2,7%) aller bösartigen 

Neubildungen (ohne Berücksichtigung der nichtmelanozytären Hauttumoren) aus [1]. 

Es konnte bei diesem Tumor in den letzten drei Jahrzehnten eine starke und 

kontinuierliche Zunahme der Inzidenz festgestellt werden [2]. Seit Beginn der 70er 

Jahre zeigen die Daten des saarländischen Krebsregisters einen deutlichen Anstieg 

der Inzidenzraten von etwa drei Fällen pro 100.000 Einwohner und Jahr auf sieben 

bis acht Fälle Mitte der 90er Jahre [3]. Deutlich höhere Inzidenzen wurden bereits 

Mitte der 80er Jahre in einzelnen regionalen Erhebungen registriert. Diese variieren 

zwischen 10 und 12 Fällen in Hessen und zwischen 8 und 10 Fällen pro 100.000 

Einwohner in Berlin (West) [2]. Die höchste Anzahl von neu aufgetretenen malignen 

Melanomen europaweit wird in Skandinavien beschrieben, wo bis zu 15 Fälle pro 

100.000 Einwohner und Jahr registriert werden. Insgesamt schildern Garbe und Blum 

(2001) die höchsten Inzidenzraten im Norden Europas, während in Richtung der 

südlichen Gebiete die Inzidenzen abnehmen. Weiterhin berichten die Autoren von 

Inzidenzen des malignen Melanoms in den USA, welche eine Größenordnung von 10 

bis zu 20 Fällen pro 100.000 Einwohner und Jahr erreichen. Noch höhere 
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Inzidenzraten werden von Australien berichtet. Ende 1980 wird eine durchschnittliche 

Inzidenzrate von 30 Fällen auf 100.000 Einwohner für Männer und 24 Fälle pro 

100.000 für Frauen angenommen, für Queensland liegen die Schätzungen mit 43 

Fällen pro 100.000 Einwohner (Frauen) und 56 Fälle auf 100.000 Einwohner für 

Männer sogar noch um ein weiteres höher [2]. Siskind (2002) spricht dahingehend 

sogar von der weltweit höchsten erfassten Inzidenzrate [4].  

Ebenfalls von großer epidemiologischer Bedeutung sind die epithelialen Tumoren, da 

sie die häufigste Krebsart überhaupt darstellen und ihre Inzidenz deutlich 

zugenommen hat [5]. Da die nichtmelanozytären Hautkrebse nur eine geringe 

Sterblichkeit haben, ist die Erfassung in bevölkerungsbezogenen Krebsregistern 

international kaum üblich. Die Datenlage ist daher eingeschränkt. In Deutschland 

liegen Daten zur Erkrankungshäufigkeit der nichtmelanozytären Hauttumorarten 

daher nur aus wenigen bevölkerungsbezogenen Krebsregistern, wie zum Beispiel 

aus dem Saarland, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein vor. Die 

altersstandardisierten Inzidenzraten (Europastandard) liegen, je nach Bundesland, 

bei Männern zwischen unter 70 Fällen pro 100.000 Einwohner im südlichen Saarland 

und über 100 Fälle pro 100.000 Einwohner im nördlichen Schleswig-Holstein [1]. 

Reifenberger (2007) beschreibt die Basalzellkarzinome als die häufigsten Tumoren 

der Haut, deren Inzidenz mit einer durchschnittlichen Zunahme von 3-8% pro Jahr 

ansteigt [6]. Für Deutschland wurden jährliche Inzidenzen von bis zu 53,6/100.000 

Männer und 44,0/100.000 Frauen berichtet [6], während in den USA Inzidenzen von 

146 Fällen pro 100.000 Einwohner registriert wurden [7]. Weitaus höher beschreibt 

Bernard (2008) die in Australien erfassten Neuerkrankungsraten, welche bei 1170 

pro 100.000 Einwohner liegen. Es lassen sich somit markante geografische 

Unterschiede bezüglich der Inzidenz der Basalzellkarzinome erkennen [7, 8].  

Ebenso wie für das Basalzellkarzinom werden auch für das Plattenepithelkarzinom 

steigende Inzidenzen, von rund 1,2% pro Jahr für Männer und 3,4% für Frauen, in 

den letzten Jahrzehnten beobachtet [9]. Das Krebsregister Schleswig-Holstein gab 

für das Jahr 2004 Inzidenzen von 32,1 Fällen pro 100.000 Einwohner für Männer und 

23,2 Fälle für Frauen an [10]. Insgesamt ist es jedoch schwierig, die Situation für das 

Basaliom und das Plattenepithelkarzinom getrennt darzustellen, da die 

nichtmelanozytären Hautkrebse häufig gemeinsam unter ein und demselben Code 

mit der Bezeichnung „Sonstige“ zusammengefasst werden. Hinter diesem 
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Sammelbegriff verbergen sich circa 80% Basalzellkarzinome und 19% 

Plattenepithelkarzinome, das verbleibende 1% umfasst verschiedene andere 

Hautkarzinome, wie zum Beispiel das Merkelzellkarzinom.  

 

1.2. Krankheitsentstehung und Risikofaktoren 

 

Zu den wichtigsten ätiologischen Risikofaktoren für die Entstehung von 

Hautmalignomen und Präkanzerosen zählt die wiederholte beziehungsweise 

chronische UV-Lichtexposition [5, 11]. Die berufliche Struktur der Region 

Mecklenburg-Vorpommern (Arbeit in der Landwirtschaft und auf der See) lässt eine 

im Vergleich zum übrigen Bundesgebiet höhere Prävalenz der Erkrankungen 

erwarten.  

 

1.2.1. Nichtmelanozytäre Hauttumoren 

Studien belegen, dass nichtmelanozytäre Hautkrebse häufiger bei hellhäutigen als 

bei dunkel pigmentierten Personen vorkommen und präferenziell in lichtexponierten 

Arealen auftreten [6]. Miller (1995) spricht von steigenden Basalzellkarzinom-

Inzidenzen bei Personen mit heller Haut und geringer Fähigkeit zur Bräunung [12]. 

Auch Wong (2003) sieht den Hauttyp I, mit rotem oder blondem Haar und grünen bis 

blauen Augen, als Risikofaktor für die Entwicklung eines Basalzellkarzinoms an [7]. 

Bedeutsam für die Tumorentstehung scheint die kumulative UVB-Dosis zu sein [6], 

Miller beschreibt einen direkten Zusammenhang der Basaliom-Inzidenz in 

Abhängigkeit zur Nähe zum Äquator, wo der UVB-Anteil im Sonnenlicht am größten 

ist [12]. Auch die Entstehung des Plattenepithelkarzinoms hängt mit der UVB-

Strahlung zusammen, so stellt Vitasa in seiner Studie einen signifikanten 

Zusammenhang zwischen dem Spinaliom und zunehmender UVB-Exposition her. 

Bei einem einprozentigen relativen Anstieg der UVB-Exposition erhöht sich die 

Inzidenz der Hauttumoren durchschnittlich um zwei Prozent, mit einem nahezu 

doppelten Effekt auf das Plattenepithelkarzinom verglichen mit dem Basaliom [13]. 

Diese Tatsache spiegelt sich nicht zuletzt darin wider, dass 84,2% der Basaliome 

und 74,7% der spinozellulären Karzinome im Kopf/ Hals-Bereich lokalisiert sind [9]. 
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Als zweithäufigste Prädilektionsstelle des Basalzellkarzinoms wird der Rumpf 

beschrieben (15%) [14]. Da diese Körperstelle nicht ständig der Sonnenstrahlung 

ausgesetzt ist, scheint ein Zusammenhang zwischen intermittierender UV-Exposition 

und einem steigenden Risiko für Basalzellkarzinome zu bestehen [10, 11]. Somit 

erhöhen sowohl die kumulative UV-Lebenszeitdosis als auch die intermittierende UV-

Exposition das Risiko, an einem Basalzellkarzinom zu erkranken [10]. Manche 

Autoren sehen schwere Sonnenbrände in früher Kindheit als einen weiteren 

bedeutsamen Risikofaktor für die Entstehung nichtmelanozytärer Hauttumoren an. 

So stellt Wong (2003) eine klare Verbindung zwischen erhöhtem Auftreten von 

Basalzellkarzinomen und schwerwiegenden Verbrennungen der Haut durch Sonne in 

Kindheit und Jugend her. Jedoch werden hierbei Sonnenbrände, die im 

Erwachsenenalter erfolgt sind, abgegrenzt, welche nicht mit der Entwicklung 

derartiger Tumoren assoziiert zu sein scheinen [7]. Nach Kennedy (2003) führen 

schmerzhafte Sonnenbrände, die bis zum 20. Lebensjahr erworben wurden sowohl 

zu Basalzellkarzinomen als auch zu aktinischen Keratosen und Spinaliomen [15]. 

Auch Pelucchi (2007) schildert in seiner Studie, dass Episoden schwerer 

Sonnenbrände direkt mit einem erhöhten Risiko der Entwicklung von 

Basalzellkarzinomen einhergehen [14]. Mutationen des p53-Gens werden als 

zentrales Ereignis in der Photokarzinogenese des hellen Hautkrebses beschrieben. 

Beim Plattenepithelkarzinom liegt die Häufigkeit von p53-Mutationen bei 35-58%, 

beim Basalzellkarzinom bei 38-66%. Die Ausschaltung von p53 führt zu einer 

Apoptoseresistenz und damit zu einem Proliferationsvorteil der betroffenen Zellen 

gegenüber den benachbarten, nicht mutierten Zellen unter UV-Exposition [5]. Ebenso 

wie UV-Exposition werden auch genetische Veranlagungen als Risikofaktoren und 

Ursachen der nichtmelanozytären Hauttumoren diskutiert. Wong sieht in der 

positiven Familienanamnese (bezüglich Hautkrebs) einen Prädiktor der Entstehung 

von Basalzellkarzinomen [7]. Die Bedeutung genetischer Faktoren in der 

Pathogenese von spinozellulären Karzinomen und Basaliomen wird durch einige 

seltene erbliche Syndrome unterstrichen, die für diese Tumoren prädisponieren. 

Hierzu gehören insbesondere die verschiedenen Formen von Xeroderma 

pigmentosum und das naevoide Basalzellkarzinomsyndrom (Gorlin-Syndrom). 

Xeroderma pigmentosum-Patienten, charakterisiert durch erbliche Defekte in Genen 

des sogenannten „Nucleotide-Excision-Repair-Systems“, haben ein stark erhöhtes 

Risiko für Plattenepithelkarzinome und deren Vorstufen, das heißt aktinische 
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Keratosen und Morbus Bowen. Das Gorlin-Syndrom ist durch das Auftreten multipler 

Basalzellkarzinome bereits im frühen Erwachsenenalter gekennzeichnet [7, 16]. Die 

Gefahr an epithelialen Tumoren der Haut zu erkranken steigt ebenfalls nach 

Immunsuppression an. So beschreibt Nashan (2007), dass die Intensität der 

Immunsuppression positiv mit der Tumorentstehung korreliert [17]. Sehr häufig 

entstehen nichtmelanozytäre Hautkrebse auf der Grundlage von chronisch 

sonnengeschädigter Haut, wobei hier die aktinische Keratose als wichtigste 

Vorläuferläsion des Plattenepithelkarzinoms zu nennen ist.  

 

Aktinische Keratose 

Die aktinische Keratose ist eine obligate Präkanzerose des Spinalioms [18] und wird 

deshalb auch als initiales spinozelluläres Karzinom bezeichnet. Es handelt sich 

hierbei um eine Proliferation zytologisch atypischer Keratinozyten im Bereich der 

epidermodermalen Junktionszone. Histologisch lassen sich aktinische Keratosen 

lediglich aufgrund der noch fehlenden Invasivität von Plattenepithelkarzinomen 

abgrenzen [19]. Das Risiko des Übergangs in ein invasives spinozelluläres Karzinom 

wird unterschiedlich beurteilt, bis zu 16% aller aktinischen Keratosen können 

innerhalb von 10 Jahren in ein invasives Plattenepithelkarzinom übergehen [19, 20]. 

Die schon weiter oben beschriebenen Mutationen im p53-Gen können bereits in den 

Vorläuferläsionen, also der aktinischen Keratose, zu einem großen Anteil 

nachgewiesen werden [10]. Anwar (2004) beschreibt die Entwicklung aktinischer 

Keratosen als ein Resultat von Sonnenbränden und chronischer Sonnenexposition, 

die überwiegend bei Personen mit hellem Hauttyp (nach Fitzpatrick Typ I oder II) und 

der Sonne ungeschützt ausgesetzten Körperstellen wie Gesicht oder Ohren auftritt 

[20]. Weitere biologische Marker von Langzeit-Sonnenexposition, die mit einem stark 

erhöhten Risiko der Entwicklung von Plattenepithelkarzinomen einhergehen, sind 

nach English (1997) solare Lentigines, Teleangiektasien des Gesichts und Elastose 

des Nackens und Handrückens [11].  
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1.2.2. Melanozytäre Hauttumoren 

Ebenso wie für die nichtmelanozytären Hauttumoren wird für das maligne Melanom 

ein erhöhtes Risiko im Zusammenhang mit Sonnenexposition beschrieben. Vielfach 

werden Sonnenbrände, besonders in der Kindheit und Jugend, als Risikofaktoren für 

den „schwarzen Hautkrebs“ genannt [3]. Nach Pfahlberg et al. (2000) steigt mit 

zunehmender Anzahl durchlittener Sonnenbrände das Melanomrisiko, es wird eine 

Verdoppelung des Risikos für diesen Hauttumor bei mehr als fünf Sonnenbränden im 

Kindes- und Erwachsenenalter beschrieben [21]. Die italienische Untersuchung von 

Zanetti et al. (1992) identifiziert die Kindheit als „kritische Periode“, in der es ein 

besonders hohes Risikopotential für die Melanomentwicklung durch erlittene 

Sonnenbrände gibt [22]. Weiterhin scheint Melanom in der Familienanamnese ein 

prädisponierender Faktor für die Entwicklung dieses Hautkrebses zu sein. Tucker 

(2003) vertritt die Meinung, dass Familienmitglieder ersten Grades eines 

Angehörigen mit neu diagnostiziertem Melanom ein zweifach erhöhtes Risiko 

besitzen, ein malignes Melanom zu entwickeln [23]. Die australische Studie von 

Aitken et al. (1994) belegt ebenfalls einen höheren Prozentsatz von Fällen dieses 

Hauttumors bei Patienten mit einer positiven Familienanamnese [24]. Maligne 

Melanome treten sehr häufig bei hellhäutigen (Hauttyp I und II) Individuen mit roten 

oder blonden Haaren auf, die zur Sommersprossenbildung neigen und nicht bräunen 

[10, 25]. Tucker (2003) beschreibt, dass helle Hautfarbe und extensive 

Sommersprossen mit einem zweifach erhöhten Melanomrisiko einhergehen [23]. 

Zudem weisen Studien darauf hin, dass intermittierende Exposition gegenüber 

Sonnenlicht, zum Beispiel während der Arbeit im Freien, mit einem höheren Risiko 

ein Melanom zu entwickeln assoziiert ist [5]. Nach Autier (1994) trägt 

Sonnenexposition während der Freizeit signifikant zum erhöhten Risiko der 

Entwicklung des malignen Melanoms bei [25]. Weiterhin spricht dafür, dass die 

anatomische Verteilung von Melanomen nicht den Körperregionen mit der höchsten 

UV-Belastung entspricht [3]. So werden bei Männern die meisten Melanome am 

Rücken diagnostiziert, während bei den Frauen am häufigsten der Unterschenkel 

betroffen ist. Mehr als 40% der malignen Melanome treten in diesen anatomischen 

Regionen auf [2]. Damit konnte die höchste Zunahme der Melanominzidenz in 

Körperregionen beobachtet werden, die in den letzten Jahrzehnten durch eine 

Änderung der Freizeitgewohnheiten vermehrt der Sonne ausgesetzt wurden (am 

Stamm bei Männern und an der unteren Extremität bei Frauen). Schließlich werden 
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durch Sonnenexposition potenzielle Vorläuferläsionen des malignen Melanoms, 

nämlich melanozytäre Naevi, induziert [3]. 

 

Melanozytäre und atypische Naevi 

Melanozytäre Naevi stellen den wichtigsten Risikofaktor für die Melanomentwicklung 

dar. Im Zusammenhang mit der Sonnenexposition entsteht das erhöhte Risiko für die 

Entstehung eines malignen Melanoms offenbar dadurch, dass durch Sonnenbrände 

oder intensive Sonnenexposition melanozytäre Naevi, besonders bei Kindern und 

Jugendlichen, induziert werden [3, 23]. In unterschiedlichen Studien wurden die 

Anzahl der gewöhnlichen melanozytären Naevi und die Zahl der atypischen 

melanozytären Naevi als unabhängige Risikofaktoren und nützliche phänotypische 

Marker für das Risiko der Entwicklung eines malignen Melanoms identifiziert [3, 23, 

26]. Der wichtigste unabhängige Faktor ist dabei die Gesamtzahl melanozytärer 

Naevi beziehungsweise die Zahl der gewöhnlichen melanozytären Naevi. So führt 

laut Blum et al. (2004) das Vorhandensein von mehr als 100 melanozytären Naevi im 

Vergleich zu Personen mit sehr wenigen oder keinen Naevi zu einem etwa um den 

Faktor 10 erhöhten Risiko. Zudem beschreibt Blum, dass das relative Risiko der 

Melanomentwicklung bei Personen mit fünf und mehr atypischen melanozytären 

Naevi etwa sechs- bis achtfach erhöht ist [3]. Desweiteren konnte festgestellt 

werden, dass die anatomische Verteilung des malignen Melanoms streng mit der 

Lokalisation der melanozytären Naevi, an den korrespondierenden Stellen, assoziiert 

ist [2, 27]. In der italienischen Studie von Randi et al. (2006) konnte eine starke 

Wechselbeziehung zwischen der Gesamtzahl der Naevi und dem Risiko eines 

malignen Melanoms am Rumpf hergestellt werden, was den Ergebnissen der 

australischen Studie von Whiteman et al. (2003) entspricht [27, 28]. Ebenfalls mit 

einer Erhöhung des relativen Risikos für die Melanomentwicklung sind solare 

beziehungsweise aktinische Lentigines assoziiert [11], die Ballone (1999) auch als 

nützliche phänotypische Marker für die Gefahr der Entstehung eines malignen 

Melanoms beschreibt [26]. Laut Blum et al. (2002) müssen Personen mit vielen 

aktinischen Lentigines mit einem 3,5fach gesteigerten Melanomrisiko rechnen [29]. 
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1.3. Klinische Aspekte 

 

Basalzellkarzinom 

Das Wachstum von Basalzellkarzinomen erstreckt sich über Monate und Jahre. Es 

tritt zumeist in lichtexponierten Hautarealen als hautfarbener bis rötlicher, erhabener 

Hauttumor auf, teils auch als rötlich-weiße, narbenartige, flache Plaque [29]. 

Metastatische Absiedlungen des Basalioms sind eine Seltenheit, weshalb dieser 

Tumor auch als semimaligner Tumor bezeichnet wird. Allerdings kann das lokal 

aggressiv infiltrierende und destruierende Wachstum zu großflächigen Mutilationen 

führen. Um ungünstige Verläufe zu verhindern, ist eine möglichst frühzeitige 

adäquate Therapie erforderlich [30]. Standard ist die operative Therapie mit 

histologischer Kontrolle der Schnittränder auf die vollständige Entfernung des 

Tumorgewebes. Als weitere Therapieverfahren ohne histologische 

Schnittrandkontrolle stehen unter anderem neben der Strahlentherapie, die bei 

primärer Inoperabilität und nach inkompletter chirurgischer Entfernung indiziert ist, 

Kryotherapie, photodynamische Therapie und lokale Chemo- oder 

Immuntherapieverfahren zur Verfügung [7, 30]. Die frühzeitige und vollständige 

Entfernung eines Basalzellkarzinoms führt meist zur vollständigen Heilung mit gutem 

kosmetischem Ergebnis [29]. Einfluss auf den Therapieerfolg eines 

Basalzellkarzinoms haben vor allem die Breite und Dicke des Tumors sowie die 

Lokalisation [30]. Nur in sehr seltenen Fällen führt das Basalzellkarzinom zum Tode, 

wenn durch das Tumorwachstum lebenswichtige Strukturen zerstört werden [31]. 

Sehr selten (in circa 0,003 bis 0,5% aller Fälle) bildet ein Basaliom auch Metastasen, 

die Prognose ist dann mit einer mittleren Überlebenszeit von 10 bis 16 Monaten sehr 

ungünstig [1], insgesamt ist die Sterblichkeit jedoch sehr gering und liegt bei 

ungefähr 0,1% [32].  

 

Plattenepithelkarzinom 

Das Plattenepithelkarzinom der Haut ist ein rasch wachsender, exophytischer und 

keratotischer Hauttumor, der zumeist in chronisch UV-exponierten Körperregionen 

entsteht [29]. Weiterhin handelt es sich um einen lokal destruierenden Tumor, der 
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prinzipiell selten metastasiert [10], jedoch die Fähigkeit zur lymphogenen 

Metastasierung besitzt, wobei Rezidivtumore, Tumore von Lippen, Ohren und 

Kopfhaut, große Tumore sowie aggressive geringgradig differenzierte 

Plattenepithelkarzinome ein erhöhtes Metastasierungsrisiko aufweisen [30]. Die 

klinische Tumorgröße nimmt Einfluss auf den Krankheitsverlauf des 

Plattenepithelkarzinoms, wie die Ergebnisse der Leipziger Studie von Petter et al. 

(1999) belegen. Es wird geschildert, dass im Krankheitsverlauf der Patienten mit 

Plattenepithelkarzinom die Wahrscheinlichkeit einer Heilung sank, wenn der 

Tumordurchmesser über zwei Zentimeter lag. Weiterhin befand sich der 

überwiegende Anteil metastasierender Plattenepithelkarzinome in der T2-Klasse, die 

einen Tumordurchmesser zwischen 2,1 bis 5 Zentimeter umfasst, während die nicht 

metastasierenden/ nicht rezidivierenden Karzinome häufiger einen klinischen 

Durchmesser unter zwei Zentimeter aufwiesen [33]. Therapie der Wahl ist die 

vollständige operative Entfernung des Tumorgewebes, wobei sich die Therapie nach 

Lokalisation, Größe, Ausbreitung und gegebenenfalls nach dem histologischen Typ 

des Tumors richtet [34]. Die Bestrahlung von Plattenepithelkarzinomen der Haut ist 

aufgrund der hohen Strahlenempfindlichkeit eine gute Alternative bei lokaler oder 

allgemeiner Inoperabilität, großer Tumorausdehnung, ungünstiger Lokalisation und 

somit zu erwartendem ungünstigem ästhetischen Resultat. Zu den Therapieoptionen 

bei oberflächlichen In-situ-Karzinomanteilen oder den Tumor meist umgebenden 

Präkanzerosen gehören die Kürettage, die Kryotherapie, die photodynamische 

Therapie, Lasertherapien und die Flachexzision [30, 35]. Die Mehrzahl der 

Spinaliome wird früh, also lokal begrenzt, und mit einer nahezu vollständigen 

Heilungschance erkannt und entfernt [29]. Liegt bereits bei der Erstdiagnose eine 

Metastasierung in den Lymphknoten vor, sinkt die 5-Jahres-Überlebensrate jedoch 

auf 25 bis 50% [1]. Im Stadium der Fernmetastasierung ist die Prognose zumeist 

infaust [30]. 

 

Malignes Melanom 

Die Wachstumsdynamik von Melanomen ist recht unterschiedlich, in der Regel 

erfolgt das Wachstum zunächst horizontal entlang der Basalmembran der Epidermis 

ohne Fähigkeit zu invasivem Wachstum. Nachdem die Tumorzellen invasives 

Potenzial gewonnen haben erfolgt der Übergang in die vertikale Wachstumsphase 
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mit häufig rascher Metastasierung [29]. Der wichtigste prognostische Marker bei 

Patienten mit malignen Melanomen ist die Tumordicke zum Zeitpunkt der Diagnose 

und Exzision des Tumors. Während Melanompatienten mit Tumoren mit einer 

maximalen Tumordicke von 1,5 Millimeter entsprechend den Daten des 

Tumorzentrums München eine, in Relation zur Allgemeinbevölkerung, vergleichbare 

Lebenserwartung haben, ist mit zunehmender Dicke eine schlechtere Prognose 

gegeben [36]. Sobald eine Metastasierung eingetreten ist, ist nur noch im Stadium 

der lokoregionären Metastasierung ein kurativer Therapieansatz gegeben. Im 

Stadium der Fernmetastasierung sind in der Regel nur noch palliative 

Therapiemaßnahmen ohne signifikanten Einfluss auf eine Verlängerung der 

medianen Überlebenszeit von vier bis sechs Monaten möglich [37]. Wie auch schon 

beim Basalzellkarzinom und Plattenepithelkarzinom ist die Therapie der Wahl beim 

malignen Melanom die Exzision [38], wobei eine frühzeitige und vollständige 

Entfernung mit entsprechendem Sicherheitsabstand für die Chance vollständiger 

Heilung von entscheidender Bedeutung ist [39].  

 

1.4. Dermatoskopie 

 

Die Dermatoskopie, auch als Auflichtmikroskopie bezeichnet, ist eine nichtinvasive 

Untersuchungsmethode in der Dermatologie, welche die Visualisierung von 

morphologischen Merkmalen erlaubt, die mit dem bloßen Auge nicht zu erfassen sind 

[40]. Somit können pigmentierte und nichtpigmentierte Hauttumoren im Vergleich zur 

Klinik mit deutlich höherer Sensitivität und Spezifität diagnostiziert werden [41]. Durch 

die Kombination der makroskopischen Inspektion von Hautveränderungen mit der 

Auflichtmikroskopie kann eine deutliche Verbesserung der präoperativen Diagnostik 

erzielt werden und so die Zahl der Exzisionen verringert werden. In einer neueren 

Metaanalyse von 22 Studien mit 9004 pigmentierten Hautläsionen erreichten 

Experten im Vergleich zur klinischen Diagnostik mit der Dermatoskopie einen 

35%igen Anstieg der diagnostischen Treffsicherheit und damit eine Sensitivität von 

89% und eine Spezifität von 79% [10, 42]. Über die Dermatoskopie wird, durch die 

optische Ankoppelung des Stratum corneum an eine Glasplatte mittels einer 
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Kontaktflüssigkeit, eine Reflexionsfreiheit der Haut erreicht, wobei Strukturen bis zum 

Stratum reticulare beurteilt werden können [10, 42, 43].  

 

1.4.1. Differenzierung zwischen melanozytären und nichtmelanozytären 

Hauttumoren 

Bei der Beurteilung von Hautläsionen mittels der Dermatoskopie muss im ersten 

Schritt zunächst geklärt werden, ob ein melanozytärer oder ein nichtmelanozytärer 

Hauttumor vorliegt, um in einer weiteren Analyse die Dignität zu bestimmen [44]. In 

den Jahren 1991 und 1992 entwickelten Kreusch und Mitarbeiter das taxonomische 

Vorgehen und Stolz mit seinen Mitarbeitern den mehrstufigen Algorithmus zur 

dermatoskopischen Differenzierung zwischen melanozytären und 

nichtmelanozytären Hautläsionen. 

 

Differenzierung nach Kreusch (Taxonomie) 

Von Kreusch und Mitarbeitern wurde die taxonomische Differenzierung entwickelt, 

wonach die Läsion nach dem Vorhandensein zweier Leitmerkmale untersucht wird, 

von denen je eines die Pigmentstruktur, das andere die Farbtöne betrifft [45]. Um zu 

klären, ob ein gegebenes Pigmentmal melanozytären Ursprungs ist, sollte die Läsion 

nach den morphologischen Kriterien Netz-, Nest- oder Schollenstruktur, sowie 

Melanophagen und Pseudopodien durchsucht werden [44, 45]. Wenn sich eines oder 

auch mehrere dieser Kriterien mit einer der Farben braun, schwarz, stahlblau oder 

grau kombinieren lässt, liegt gemäß den Autoren eine melanozytäre Läsion vor [44]. 

Der nächste Schritt dient der Abgrenzung von Pigmentmalen, deren Farbton von 

Blutbestandteilen herrührt und welche somit auf pigmenttragende Strukturen 

untersucht werden, die deutlich subepidermal gelegen und scharf begrenzt sind. Als 

farbliche Leitmerkmale dienen hierbei rötlich bis schwarz-violette Farbtöne. Im dritten 

Schritt wird eine Abgrenzung pigmentierter seborrhoischer Keratosen vorgenommen, 

wobei als Leitmerkmale diffus verteiltes Pigment (bis in oberste Schichten) und hell- 

bis dunkelbraune, meist graustichige, Farben dienen [45]. Um im vierten Schritt 

pigmentierte Basaliome abzugrenzen, wird die Läsion auf Knoten und/ oder 

gefingerte Ausläufer mit aufgelagerten Kapillaren untersucht, wobei schmutzig 
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graubraune bis grauschwarze Farben hinweisend sind. Verbleibende Pigmentmale, 

welche durch das Schema nicht positiv identifiziert wurden, sind unter anderem 

Histiozytome, Dermatofibrome und pigmentierte solare Keratosen [45]. 

 

Differenzierung nach Stolz (mehrstufiger Algorithmus) 

Auf der Grundlage von Kreusch und Rassner entwickelten Stolz und Mitarbeiter 

einen mehrstufigen Algorithmus zur Unterscheidung zwischen melanozytären und 

nichtmelanozytären Hautveränderungen (Tab. 1.1.) [42]. 

 Merkmale der Läsion Art der Hautveränderung 

1. Schritt Pigmentnetz 

Verzweigte Streifen 

Aggregierte Schollen 

(Dermatofibrom und akzessorische 

Mamille sind Ausnahmen) 

Melanozytäre 

Hautveränderungen 

2. Schritt Stahlblaue Areale Blauer Naevus 

3. Schritt Pseudohornzysten 

Pseudofollikuläre Öffnungen 

Gyri und Sulci 

Fingerabdruckartiges Muster 

Mottenfraßartige Begrenzung 

Gelee-Zeichen 

Seborrhoische Keratose 

4. Schritt Rote, blaurote oder rotschwarze 

Lakunen 

Hämangiom (oft 

thrombosiert) 

5. Schritt Ahornblattartige Strukturen 

Größere, baumartig verzweigte oder 

dünne oberflächliche Gefäße 

Schiefergraue ovoide Strukturen oder 

größere Areale 

Radspeichenartige Strukturen 

Ulzeration 

Basalzellkarzinom 

6. Schritt  Melanozytäre 

Hautveränderungen 

Tab. 1.1.:  Mehrstufiger Algorithmus zur Unterscheidung zwischen melanozytären und 

nichtmelanozytären Hautveränderungen [42] 

Bei diesem Algorithmus wird im ersten Schritt entschieden, ob die drei 

Strukturelemente Pigmentnetz, aggregierte Schollen und verzweigte Streifen 

vorhanden sind, die das Vorliegen einer melanozytären Hautveränderung belegen. In 

der zweiten Stufe des melanozytären Algorithmus wird bei Abwesenheit der für 

melanozytären Hautveränderungen typischen Strukturelemente (Netz, Streifen, 
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Schollen) geprüft, ob eine stahlblaue Pigmentierung wie beim blauen Naevus 

vorliegt, wobei als wichtige, wenn auch seltene Differentialdiagnose ein noduläres 

Melanom in Betracht gezogen werden muss [42, 44]. Zeigen sich in einer Läsion 

Pseudohornzysten, pseudofollikuläre Öffnungen, Gyri und Sulci liegt eine 

seborrhoische Keratose vor. Im vierten Schritt des mehrstufigen Algorithmus können 

aufgrund von roten, blauroten und rotschwarzen Lakunen Hämangiome und 

Angiokeratome abgegrenzt werden. Im folgenden Schritt wird nach pigmentierten 

Basalzellkarzinomen gesucht, die sich durch blaugraue und grau-braune ovoide oder 

größere flächige in der Peripherie gelegene Strukturen auszeichnen, die in einem 

typischen ahornblattartigen Muster vorliegen können [42]. Außerdem finden sich an 

der Oberfläche oft entweder breitere, sich baumartig verzweigende Gefäße 

unterschiedlichen Durchmessers oder feine Kapillaren. Nach dem fünften Schritt 

bleiben diejenigen pigmentierten Hauttumoren übrig, die nicht positiv identifiziert 

werden konnten. Es ist dann von einem melanozytären Tumor, meistens von einem 

malignen Melanom, auszugehen, wobei allerdings auch häufig dermale Naevi oder 

nichtmelanozytäre maligne Hauttumoren in dieser Gruppe anzutreffen sind [44]. 

 

1.4.2. Dignitätseinteilung von pigmentierten und nichtpigmentierten 

Hauttumoren 

Nach erfolgter Klassifikation in die Gruppen der melanozytären und 

nichtmelanozytären Hautläsionen kann die Dignitätseinteilung mittels verschiedener 

Algorithmen beziehungsweise Scores zur Bestimmung erfolgen. 

 

ABCD-Regel der Dermatoskopie 

Stolz und Mitarbeiter entwickelten die ABCD-Regel, um eine Einstufung der 

Hautveränderung im Hinblick auf ihre Malignität möglich zu machen. Bei der 

Bestimmung der Asymmetrie (A) wird die Hautläsion mit Hilfe von zwei senkrecht 

aufeinander stehenden Achsen bewertet [44]. Die Asymmetrie wird dabei vor allem 

im Hinblick auf unterschiedliche Farben und Strukturelemente beurteilt und nicht 

allein im Hinblick auf die Kontur. Die Punkteverteilung ist zwischen 0 (keine 

Asymmetrie) und 2 (Asymmetrie in zwei Achsen) möglich. Zur Bestimmung der 
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Begrenzung (B) wird die Hautveränderung in acht gleich große Segmente eingeteilt. 

Wesentlich ist hierbei, ob ein scharfer Abbruch des Pigmentmusters zur umgebenden 

Haut vorliegt. Für jedes Segment, in dem ein abrupter Abbruch des Pigmentmusters 

festzustellen ist, wird ein Punkt vergeben [42]. Demnach beträgt der niedrigste Wert 

0 und der höchste 8 Punkte [43]. Für die Berechnung des Color-Punktwertes (C) wird 

die Zahl der unter dem Dermatoskop beobachteten Farben gezählt. Es werden 

insgesamt sechs verschiedene Farbtöne unterschieden: weiß, rot, hell-, dunkelbraun, 

blaugrau und schwarz [42]. Entsprechend der gefundenen Anzahl von Farben 

werden zwischen einem und 6 Punkte vergeben. Die Differentialstruktur (D) 

melanozytärer Hautveränderungen kann sich aus bis zu fünf unterschiedlichen 

Komponenten zusammensetzen: Netzwerk, strukturlose Anteile, verzweigte Streifen, 

Schollen und Punkte. Strukturlose Areale müssen mehr als 10% der Gesamtfläche 

ausmachen, bevor sie berücksichtigt werden. Punkte und Streifen werden ab einer 

Zahl von drei, Schollen ab zwei beobachteten Elementen als eigene 

Strukturelemente gezählt [42]. 

Mit Hilfe der multivariaten Analyse ließ sich eine Formel errechnen, wie die Merkmale 

A, B, C und D für die Ermittlung eines Gesamt-Dermatoskopie-Punktwertes (DPW) 

gewichtet werden müssen, um eine möglichst sichere Trennung zwischen malignen 

und benignen melanozytären Hautveränderungen zu erzielen: 

Dermatoskopie-Punktwert (DPW)= Ax1,3 + Bx0,1 + Cx0,5 + Dx0,5 

Eine Läsion mit einem Punktwert zwischen 1,0 bis 4,75 kann als benigne 

melanozytäre Hautveränderung klassifiziert werden. Hautveränderungen mit einem 

Punktwert größer als 5,45 sind als verdächtig im Hinblick auf ein malignes Melanom 

einzustufen. Ergibt sich für eine Läsion ein Punktwert zwischen 4,75 und 5,45, so ist 

diese Hautveränderung als verdächtig zu bewerten und sollte engmaschig kontrolliert 

beziehungsweise gegebenenfalls exzidiert werden [42, 43]. 

Durch Kittler et al. konnte die ABCD-Regel noch erweitert werden, sodass die 

Anamnese morphologischer Veränderungen (E) als fünfter Parameter in die 

Beurteilung mit einfließt und so die diagnostische Genauigkeit leicht, aber doch 

signifikant verbessert [46]. 
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Menzies-Score 

Nach dem Menzies-Score ist eine Unterscheidung zwischen melanozytären und 

nichtmelanozytären Hauttumoren nicht notwendig. Es werden negative und positive 

Kriterien zur Dignitätseinteilung definiert. Das erste negative Kriterium wird als 

„punktförmige oder axiale Symmetrie der Pigmentierung“ definiert. Hiermit wird nicht 

die Symmetrie der gesamten Läsion erfragt, sondern die Pigmentierung innerhalb der 

Läsion [44]. Weiterhin wird das „Vorhandensein einer einzelnen Farbe“ als 

hochsignifikantes zweites negatives Kriterium benannt [47], wobei als gültige Farben 

schwarz, grau, blau, dunkelbraun, hellbraun und rot aufgeführt werden [44, 47]. Die 

positiven Kriterien zur Identifizierung von malignen Transformationen der Haut 

umfassen unter anderem „blau-weiße Schleier“, die einem irregulären strukturlosen 

Areal mit blauer Grundpigmentierung und überlagertem weißen Farbton entsprechen, 

und „Pseudopodien“, welche als bulbäre Ausläufer an der Peripherie der 

melanozytären Läsion definiert sind [47]. Zudem zählen  

 „narbenähnliche Depigmentierung“,  

 asymmetrisch sichtbare „radiäre Streifen“,  

 „viele braune Dots“, 

 „peripher gelegene schwarze Dots oder Globuli“,  

 „fünf oder mehr Farben“,  

 „viele blaugraue Dots“ und ein 

 „weitmaschiges Netzwerk“  

zu den positiven Kriterien nach Menzies. Die Diagnose eines Melanoms wird nach 

der Methode von Menzies gestellt, wenn beide negativen Kriterien nicht zutreffen und 

mindestens ein positives Kriterium vorliegt [43]. 

 

7-Point-List 

Analog zu Stolz und Mitarbeitern entwickelten Argenziano et al. ein Verfahren, um 

mit Hilfe der Dermatoskopie eine Klassifikation von melanozytären Hautläsionen in 

ihrer Dignität zu erreichen [48], wobei drei Haupt- und vier Nebenkriterien definiert 

werden konnten (Tab. 1.2). 
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Kriterium Punktwert 

Hauptkriterien  

 Atypisches Pigmentnetz 2 

 Graublaue Areale 2 

 Atypische Gefäßmuster 2 

Nebenkriterien  

 Radiäre Streifen 1 

 Unregelmäßige diffuse Pigmentierung 1 

 Irreguläre Dots und Globuli 1 

 Regressionsmuster 1 

Tab. 1.2.:  Merkmale der 7-Point-List [48] 

Mit dem Begriff des „atypischen Pigmentnetzes“ sind alle Muster des Pigmentnetzes 

gemeint, die von einer Regelmäßigkeit abweichen. Das Merkmal der „graublauen 

Areale“ beinhaltet unregelmäßige, konfluierende, grau- bis weißlich blaue diffuse 

Pigmentierungen. Als „atypisches Gefäßmuster“ werden unregelmäßige, 

unterschiedlich lumige bis teilweise lakunenartige Gefäße in einer melanozytären 

Läsion bezeichnet, was ein Kriterium der Malignität darstellt. Der Begriff „radiäre 

Streifen“ schließt Pseudopodien mit ein, da beide als morphologisch identisch 

angesehen werden. Unregelmäßig diffuse Pigmentierung wird von der homogenen 

Pigmentierung unterschieden und als Kriterium der Malignität gewertet. Weiterhin 

werden in der 7-Point-List „Regressionsmuster“ als weiße, narbenartige, 

hypopigmentierte Bereiche definiert, die teilweise auch mit graublauen Punkten 

versehen sein können. Die zu vergebende Punktzahl kann zwischen null und zehn 

variieren. Ab einer Punktzahl von drei, das heißt bei dem Nachweis von einem 

Haupt- und einem Nebenkriterium beziehungsweise zwei Haupt- oder drei 

Nebenkriterien, besteht nach Argenziano et al. dermatoskopisch der Verdacht auf ein 

Melanom [48]. 

 

Modifizierte ABC-Regel 

Auf der Grundlage des Algorithmus von Stolz und Mitarbeitern [42], den Ergebnissen 

von Menzies et al. [47] sowie von Kittler et al. [46] wurde von Blum et al. [49] eine 

Klassifikation mit dem Ziel entwickelt, die Berechnung zur Dignitätseinteilung im 

Vergleich zu den zuvor beschriebenen Algorithmen zu vereinfachen. Die zu 

beurteilende melanozytäre Hautveränderung wird in ihrer Gesamtheit auf 

Asymmetrie, ob in einer oder zwei Achsen, überprüft. Trifft eines der beiden Kriterien 
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zu, wird ein Punkt vergeben. Ergänzend zu dem Verfahren von Stolz und 

Mitarbeitern [42] und basierend auf den Beobachtungen von Menzies et al. [47], wird 

eine bestehende Asymmetrie der Strukturen innerhalb der Läsion separat mit einem 

Punkt gewertet, die Gleiche Wertung erhält ein Pigmentabbruch der Läsion bei mehr 

als einem Viertel der gesamten Zirkumferenz. Auch das Vorliegen von drei oder mehr 

unterschiedlichen Farben fließt in die Bewertung der Malignität (mit einem Punkt) ein, 

wobei analog zu Stolz et al. die sechs Farben weiß, rot, hell-, dunkelbraun, blaugrau 

und schwarz gewählt wurden. Weiterhin werden die in der melanozytären Läsion 

vorkommenden Differentialstrukturen beurteilt, welche ebenfalls von Stolz und 

Mitarbeitern übernommen wurden: Netzwerk, strukturlose Areale (mehr als 10% der 

Gesamtfläche), Steifen (ab drei), Schollen (ab zwei) und Punkte (ab drei). Finden 

sich drei oder mehr von fünf Differentialstrukturen, wird das abermals mit einem 

Punkt gewertet. Als ergänzendes Kriterium wurde analog zu Kittler et al. die 

Evolution eingeführt, die einer morphologischen Veränderung der Läsion 

(Veränderung der Größe, des Randes, der Farbe oder der Textur) entspricht. Liegt 

eine Veränderung innerhalb der letzten drei Monate vor, wird ein Punkt vergeben, 

wohingegen keine Änderung innerhalb dieses Zeitraumes einen Punktabzug nach 

sich zieht. Somit können maximal sechs Punkte bei der Beurteilung von 

melanozytären Hautläsionen vergeben werden, wobei ab einem Wert von vier 

Punkten ein Melanomverdacht vorliegt. 

 

1.5. Krankheitskosten und Ausgaben 

 

Die Höhe der Kosten, die durch eine Erkrankung verursacht werden, hängt von 

verschiedenen Faktoren ab. Die Krankheitskosten pro Fall hängen vor allem vom 

Hautkrebstyp und dem Erkrankungsstadium, welches die nachfolgenden 

Behandlungsschritte und die Prognose bestimmt, ab, während die Gesamtkosten in 

erster Linie von der Anzahl der Fälle bestimmt werden. Insgesamt können 

Hautkrebserkrankungen im Frühstadium meist durch einen chirurgischen Eingriff 

kostengünstig behandelt werden, während späte Stadien umfassende Therapien, 

unter anderem mit teuren Chemo-/ Immuntherapien, erfordern [50]. So liegen nach 

einer Schätzung aus den USA die Behandlungskosten eines malignen Melanoms im 
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Stadium III oder IV circa 40mal höher als die Behandlungskosten von einem 

Melanom im Stadium I [51]. Zu den direkten Kosten von Erkrankungen veröffentlichte 

das statistische Bundesamt eine Krankheitskostenrechnung für die Daten des Jahres 

2002 nach ausgewählten Diagnosen. Das maligne Melanom und andere bösartige 

Neubildungen der Haut wurden zusammengefasst betrachtet und verursachten 

insgesamt Kosten in Höhe von 330 Millionen Euro im Jahre 2002, wobei der größte 

Anteil des Geldes für Patienten im Alter von 65-85 Jahren ausgegeben wurde (156 

Millionen Euro) [52]. Zum Bereich der indirekten Krankheitskosten gehört der 

Produktionsausfall durch Arbeitsunfähigkeit und Frühberentung: der 

Krankheitsartenstatistik der AOK ist zu entnehmen, dass die Zahl der 

Arbeitsunfähigkeitsfälle sowohl für das maligne Melanom als auch für die 

nichtmelanozytären Hauttumoren seit 1991 gestiegen ist. Während mehr Frauen als 

Männer (bezogen auf die jeweilige Versichertengruppe) wegen Erkrankungen am 

malignen Melanom krankgeschrieben werden, überwiegen bei den 

nichtmelanozytären Hautkrebsen die Arbeitsunfähigkeitsfälle bei den Männern [53]. 

Trotz der höheren Erkrankungsraten des nichtmelanozytären Hautkrebses 

gegenüber dem malignen Melanom sind bei letzterem häufiger 

Arbeitsunfähigkeitstage (durch längere Krankschreibungsdauer) und sehr viel 

häufiger Frühberentungen zu verzeichnen. Dies ist scheinbar dadurch begründet, 

dass die Mehrzahl der Erkrankungen an einem nichtmelanozytären Hauttumor am 

Ende beziehungsweise jenseits des erwerbstätigen Alters auftreten und sich daher 

nur zu einem geringen Anteil auf die Produktivität auswirken. Im Gegensatz dazu 

liegt das durchschnittliche Erkrankungsalter von Melanom-Patienten im 

Erwerbstätigenalter und führt damit zu vergleichsweise hohen 

gesamtgesellschaftlichen Kosten [1, 54]. 

 

1.6. Ziele der Untersuchungen 

 

Ziel des SHIP_1 assoziierten Projektes Melanomscreening ist die Erhebung und 

Darstellung der in der Studie beobachteten Häufigkeitsverteilung von melanozytären 

Naevi, Hautdermatosen und tumorverdächtigen Hautschäden, welche innerhalb 

eines großen Probandengutes aus der Normalbevölkerung erfasst wurde. Ein 
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weiterer wichtiger Kernpunkt der Arbeit ist die Analyse und Identifizierung von 

Risikofaktoren für die Anzahl von Naevi, tumorverdächtigen Läsionen und 

Lichtschäden der Haut unter Berücksichtigung der Exposition gegenüber 

Sonnenlicht, dem Sonnenschutzverhalten und konstitutionellen Faktoren wie zum 

Beispiel Augen- und Haarfarbe. Die nicht invasive dermatoskopische in-vivo 

Betrachtung melanozytärer und nichtmelanozytärer Präkanzerosen und 

Hautmalignome soll bei dieser Studie Erkenntnisse über nicht ausschließlich 

sichtbare Veränderungen liefern und die Aussagekraft klinischer Befunde erhöhen. 

Weiterhin wird eine Identifizierung von Risikogruppen bezüglich verschiedener 

Krankheitsbilder angestrebt. 
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2. Material und Methoden 

 

2.1. Design der Basisstudie „SHIP_0“ 

 

Das Akronym SHIP steht für die regionale epidemiologische 

Querschnittsuntersuchung „Study of Health in Pomerania“. Zielstellung ist die 

repräsentative Erfassung der Häufigkeiten und Verteilung einer Vielzahl von 

Erkrankungen als auch potentieller Risiko- und Lebensstilfaktoren in der Region 

Mecklenburg-Vorpommern. Die SHIP_0 versteht sich als eine Bestandsaufnahme 

zum allgemeinen und oralen Gesundheitszustand und –verhalten, zum ärztlichen 

Versorgungsgrad sowie dem sozialen Status der Bevölkerung der Region 

Vorpommern. Diese Studie liefert damit den Grundstock von Daten für weitere 

wissenschaftliche Projekte im Rahmen des Forschungsverbundes „Community 

Medicine“ [55]. 

 

2.2. Probandengruppen der SHIP-Studie 

 

Aus einer zur Verfügung stehenden Bevölkerungsgruppe von 212.157 Einwohnern 

der Städte Greifswald, Stralsund, Anklam und weiteren 29 Gemeinden der 

umgebenden Regionen wurde eine altersgeschichtete Zufallsstichprobe von 7008 

Probanden im Alter zwischen 20 bis 79 Jahren über die Einwohnermeldeämter 

gezogen [56]. Die Ziehung der Stichprobe erfolgte in zwei Schritten. Zuerst wurden 

32 Gemeinden der Region durch eine Zufallsauswahl ausgewählt. Anschließend 

wurden in diesen Gemeinden für beide Geschlechter im Alter zwischen 20 und 79 

Jahren zwölf Stichproben durch die Einwohnermeldeämter ermittelt, wobei die 

Stichproben jeweils 292 Personen umfassten und in Fünf-Jahres-Altersschichten 

unterteilt wurden [55]. Nach Abzug aller verstorbenen und weggezogenen Personen 

ergab sich eine Zahl von 6267 geeigneten und tatsächlich verfügbaren Probanden, 

welche kontaktiert und eingeladen wurden, an der medizinischen Untersuchung 

teilzunehmen. Von den ausgewählten Individuen fanden sich 4310 Personen (2193 

Frauen, 2117 Männer) in den Untersuchungszentren ein, was einem Anteil von 

68,8% der in Frage kommenden Studienteilnehmer entspricht. 
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2.3. Geografie und Bevölkerungsstruktur der untersuchten Region 

 

Das Einzugsgebiet der SHIP-Studie umfasst West-Vorpommern mit den Landkreisen 

Nord- und Ost-Vorpommern, welche die Städte Greifswald, Stralsund, Anklam und 

29 Gemeinden beinhalten (siehe Abb. 2.1.) [55]. Es handelt sich hierbei um die 

nordöstlichste Region in Deutschland. Die Landesfläche Mecklenburg-Vorpommerns 

beträgt 23.180 km2, wobei anzumerken ist, dass dabei fast 64% der Fläche des 

Landes Mecklenburg-Vorpommerns landwirtschaftlich genutzt werden. Weiterhin 

handelt es sich bei Mecklenburg-Vorpommern um ein Flächenland, da die 

Siedlungsstruktur durch einen hohen Anteil kleiner und mittlerer Siedlungen 

gekennzeichnet ist. Mit 79 Einwohnern je Quadratkilometer ist Mecklenburg-

Vorpommern das am dünnsten besiedelte Bundesland Deutschlands. 

 

 

Abb. 2.1.: Untersuchungsregion der Studie „Leben und Gesundheit in Mecklenburg-

Vorpommern“ 
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2.4. Qualitätskontrolle der Daten 

 

Bei der Studie „Leben und Gesundheit in Vorpommern“ wurde auf eine hohe Qualität 

bei den Untersuchungsvorgängen und –Instrumenten, sowie bei der Datensicherung 

geachtet. In drei Testphasen wurde, in Zusammenarbeit mit nationalen und 

internationalen Experten, der Ablauf der Untersuchungen mehrfach geprobt, 

Interviewer und Untersucher professionell geschult und ein kontinuierliches 

Qualitätsmonitoring durchgeführt. Um eine hohe Datenqualität zu gewährleisten, 

erfolgte eine externe Prüfung durch das „Data Safety and Monitoring Committee“ 

(DSMC), welches dann die vorgelegten Daten für weitere Projekte des 

Forschungsverbundes „Community Medicine“ freigeben konnte [56].Die Summe 

dieser Maßnahmen sowie die Verwendung wissenschaftlich international anerkannter 

Untersuchungsmethoden gewährleisten einen Vergleich mit anderen 

epidemiologischen Studien. 

 

2.5. Follow-up-Studie SHIP_1 und deren assoziiertes Projekt „CVI- 

Diagnostik und Melanomscreening” 

 

Nachdem die Basisstudie SHIP_0 im Mai 2001 beendet wurde, folgte ab Oktober 

2002 das erste Fünf-Jahres-Follow-up (SHIP_1), bei der die Probanden der 

Hauptstudie erneut eingeladen und in Greifswald untersucht wurden. Weiterhin 

schlossen sich erstmals assoziierte Untersuchungsprojekte an, zu denen auch das 

Projekt „CVI-Diagnostik und Melanomscreening“ der Hautklinik Greifswald gehört. 

Das Patientenkollektiv der SHIP_1 besteht aus den Teilnehmern der Hauptstudie 

(SHIP_0), welche im ersten Untersuchungsgang ihre Zustimmung für nachfolgende 

Projekte gaben, beziehungsweise nicht verzogen oder verstorben waren. Bis zum 

Abschluss der Follow-up-Studie im Oktober 2006 konnten somit 3.300 Patienten in 

den Zentren empfangen und untersucht werden. Zudem bestand für die in der 

SHIP_1 Studie untersuchten Probanden die Möglichkeit, sich den Diagnostiken der 

assoziierten Projekte zu unterziehen. Alle Patienten, die ihre Zustimmung hierfür 

gaben, wurden separat in die Poliklinik für Hautkrankheiten über ein 

Einladungsschreiben geladen, welches den Patienten die Vorgehensweise und Ziele 

des assoziierten Projektes „CVI-Diagnostik und Melanomscreening“ erläuterte. 
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2.6. Daten- und Befunderhebung 

 

Die Datenerfassung des SHIP_1 assoziierten Projektes „CVI-Diagnostik und 

Melanomscreening“ umfasste den Zeitraum von Oktober 2002 bis März 2006. Zur 

Erhebung der gesundheitlichen Daten wurde zuerst der Proband aufgerufen und 

begrüßt sowie dessen Identitätsnummer, die jedem Teilnehmer vor Studienbeginn 

zugeteilt wurde, um Verwechslungen zu vermeiden und die Daten vertraulich 

behandeln zu können, überprüft. Im weiteren Verlauf wurde dem Probanden Inhalt 

und Ablauf der Untersuchung kurz erläutert, sodass dann mit der Befragung und 

klinischen Untersuchung begonnen werden konnte.  

 

2.6.1. Dermatologischer Fragebogen 

Der dermatologische Fragebogen des assoziierten Projektes CVI-Diagnostik und 

Melanomscreening gliederte sich in fünf Teilbereiche, welche das ärztliche Interview, 

den Hauttyp, Hautbefunde gutartiger und bösartiger Tumoren und Dermatosen 

umfassten (siehe auch im Anhang – Fragebogen). Der Fragenblock im ärztlichen 

Interview umschrieb das Sonnenschutzverhalten und potentielle Risikofaktoren der 

Patienten. Von Bedeutung war hierbei die Sonnenbrand-Anamnese, welche sich 

sowohl auf Sonnenbrände in der Kindheit als auch auf blasenbildende 

Sonnenbrände bezog. Ebenso wurde die familiäre Disposition im Sinne einer 

erhöhten Anzahl von Pigmentmalen beziehungsweise dem Auftreten von Hautkrebs 

in der Familie erfragt. Die weitere Befragung bezog sich auf die Eigenanamnese 

bezüglich des Auftretens von Hauttumoren und Pigmentmalen, sowie einer 

eventuellen Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen.  

Nach Erfassung des ärztlichen Interviews wurden die Befunde der klinischen 

Untersuchung im dermatologischen Fragebogen dokumentiert. Dies umfasste neben 

der Hauttyp-Erfassung, die unter anderem die Registrierung der Haut- und 

Augenfarbe beinhaltete, auch die Beschreibung von gutartigen und malignen 

Hauttumoren sowie deren Verdachtsdiagnose. Zudem erfasste man risikorelevante 

Fragen zu Dermatosen und Präkanzerosen. 
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2.6.2. Klinische Untersuchung 

 

Inspektion 

Die dermatologische Untersuchung erfolgte in standardisierter Weise durch einen 

ärztlichen Mitarbeiter der Klinik und Poliklinik für Hautkrankheiten der Universität 

Greifswald. Es wurde eine makromorphologische Beurteilung melanozytärer und 

nichtmelanozytärer Hautläsionen vorgenommen und nach dem modifizierten 

ABCDE-Score nach Stolz und Mitarbeiter klinisch beurteilt [42, 46] (siehe 1.4.2.), 

wobei das gesamte Integument einschließlich der Mundschleimhaut und des 

behaarten Kopfes des Patienten inspiziert wurde. Desweiteren wurden der Hauttyp 

(nach Fitzpatrick), Zeichen chronischer Sonnenlichtexposition und lichtinduzierte 

aktinische Keratose erfasst, ebenso wie Befunde, bei denen Verdacht auf einen 

nichtmelanozytären Hauttumor bestand. Nach der klinischen Inspektion erfolgte die 

Untersuchung mittels Dermatoskopie und Videoübersicht. 

 

Videodokumentation und Auflichtmikroskopie 

Der dermatoskopischen Betrachtung von Hautveränderungen ging die klinische 

Beurteilung der Hautläsionen voraus. Dermatoskopisch gewonnene Bilder wurden 

über eine Farb-Videokamera digitalisiert. Die apparativen Voraussetzungen für diese 

Untersuchung waren durch die Farb-Videokamera „MediCamm 400“ und der 

Digitalisierung mittels „FotoFinder DERMA PCI Frame Grabber“ gegeben. Mittels 

einer unabhängigen Video-Dermatoskopie-Bildspeichereinheit (Fotofinder) wurde 

zunächst die Körperregion, in der auffällige Befunde registriert wurden, als Übersicht 

aufgenommen. Anschließend wurden auffällige Pigmentmale durch die 

Dermatoskopie beurteilt und diese Befunde elektronisch gespeichert. Vergleichbare 

Wiederholungsaufnahmen wurden dadurch gewährleistet, dass die Software (PC 

FotoFinder MediCube) die Kamera direkt ansteuerte und damit die Einstellungen der 

letzten Aufnahme übernahm. Die elektronisch gespeicherten Befunde der 

Dermatoskopie konnten in ihrer Lokalisation anhand der Übersichtsaufnahme 

zugeordnet werden.  
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2.7. Datenauswertung und statistische Methoden 

 

Die statistische Auswertung und Überprüfung der Daten erfolgte in Zusammenarbeit 

mit Herrn Privatdozent Dr. Haase. Von den ursprünglich 7008 zufällig 

angeschriebenen Personen konnten bis Mai 2001 eine Gesamtzahl von 4310 

freiwillig teilnehmenden Personen im Zuge der SHIP_0 untersucht werden. Trotz der 

entstandenen „neutralen“ Ausfälle (Verzogene, Verstorbene) der 7008 Personen 

konnte somit ein Probandenrücklauf von 68,8% ermittelt werden. Im anschließenden 

Projekt der SHIP_1 Untersuchung wurden noch 3300 Probanden von der Community 

Medicine registriert (Drop-Out von 1010 Teilnehmern). Das assoziierte Projekt der 

Hautklinik Greifswald konnte mit 2040 partizipierenden Personen noch viele 

interessierte Teilnehmer verzeichnen und gewinnen, jedoch war ein Erreichen einer 

Probandenanzahl im Rahmen der SHIP_1 Untersuchung nicht möglich. Die 

beschriebene Abnahme der Probandenstärke zwischen den einzelnen 

Studienphasen kann zu Verzerrungen der Resultate führen. Um eventuell 

auftretende systematische Fehler zu kontrollieren und die Vergleichbarkeit mit der 

gesamten SHIP-Studie zu gewährleisten, wurde durch den Mitarbeiter der 

Community Medicine Dr. C.O. Schmidt, eine Gewichtungsvariable erzeugt, die 

sowohl im assoziierten Projekt „CVI-Diagnostik“ als auch „Melanomscreening“ 

Anwendung fand. Jedem Probanden wurde ein individuelles Gewicht zugeordnet, 

woraus eine bessere Repräsentativität der Ergebnisse resultierte. Die Hochrechnung 

erfolgte auf die SHIP_0 Stichprobe, wobei die Berechnungsgrundlage des 

Gewichtungskoeffizienten folgende relevante Faktoren der SHIP_1 darstellten: 

Geschlecht, Alter, Body-Mass-Index, Familienstand, Schulbildung, Berufstätigkeit, 

städtische/ ländliche Region, MiniMental Score, Gesundheit Selbstbericht, SHIP_0 

Antwortwelle, Alkoholkonsum und Rauchen. 

Die statistische Analyse der erhobenen Daten erfolgte unter Verwendung des 

Software-Programms SPSS (16.0 und 17.0 bzw. PASW 18.0; Statistical Packages 

for the Social Sciences – SPSS Inc., Illinois, USA). Mithilfe der deskriptiven Statistik 

erfolgte die Beschreibung des Studienkollektivs. Eine Analyse der Assoziationen 

zwischen dichotomen Variablen ermöglichten der Chiquadrat- Unabhängigkeitstest, 

der exakte Test nach Fischer und die Berechnung von Odds Ratios. Ein p-Value von 

< 0,05 wurde dabei, wie allgemein anerkannt, als statistisch signifikant erachtet.  
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Zur Erzeugung von Variablen in dichotomer Ausprägung wurde die Kodierung „keine 

Angabe“ von der statistischen Auswertung ausgeschlossen, sofern die übrigen 

gültigen Wertelabel in binärer Ausprägung definiert waren.  

Kodierten die Items verschiedene Ausprägungen eines Merkmals, wurde zur 

Erzeugung von dichotomen Variablen nur in „vorhanden“ und „nicht vorhanden“ 

unterschieden. Die Gestaltung aller Diagramme und Tabellen erfolgte dabei mit den 

Programmen PASW 18.0, Microsoft Office Word 2007 und Microsoft Office Excel 

2007. 
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3. Ergebnisse 

 

3.1. Resonanz der Studie 

 

Das SHIP_1 assoziierte Projekt „Melanomscreening“ wurde mit einem 

Probandenrücklauf von 2040 teilnehmenden Personen beendet. Bezogen auf die 

3300 Teilnehmer der Follow-up-Studie SHIP_1 des Forschungsverbundes 

Community Medicine entspricht dies einer Beteiligungsrate von 61,8%. Die 

vorliegenden Daten basieren auf der Auswertung des Frage- und 

Untersuchungsbogens „Melanomscreening“, wobei 826 Teilnehmer unter 

Verwendung einer Erstvariante des Erhebungsbogens aufgenommen wurden und 

1214 Probanden die zweite, modifizierte Variante des Fragebogens erhielten. In der 

folgenden Abbildung 3.1. ist die Beteiligungsrate des Projektes „Melanomscreening“ 

im Vergleich zum Probandenrücklauf der SHIP_1 Studie, in Abhängigkeit zu Alter 

und Geschlecht, dargestellt. 

 

Abb. 3.1.: Beteiligungsrate am Projekt Melanomscreening (dunkle Säulen) im Vergleich zur 

SHIP_1 Studie (helle Säulen) in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht 

Melanomscreening 
SHIP 1 

0 

100 

200 

300 

400 

P
ro

b
a
n

d
e
n

a
n

z
a
h

l 

Altersgruppe [Jahre] 
(blau: Männer, rot: Frauen) 



 Ergebnisse 28 

3.2. Charakterisierung der Studienpopulation 

 

3.2.1. Geschlechtsverteilung 

Das untersuchte Probandenkollektiv spiegelte ein ausgewogenes 

Geschlechtsverhältnis wider. Von den insgesamt 2040 Probanden waren 971 

(47,6%) männlichen und 1069 (52,4%) weiblichen Geschlechts. Der jüngste Proband 

wurde im Alter von 25 Jahren untersucht, der älteste Teilnehmer war 85 Jahre alt. Im 

Durchschnitt waren die untersuchten Probanden 52 Jahre alt, wobei eine 

Standardabweichung (SD) von 14,4 Jahren vorlag. Die Frauen waren mit einem 

Durchschnittsalter von 51,4 Jahren jünger als die männlichen Probanden, welche im 

Mittel 53,5 Jahre alt waren (siehe Tab. 3.1.). 

  

Anzahl 

 

Minimum 

Alter [Jahre] 

Maximum 

 

Mittelwert 

 

SD 

Männlich 971 25 85 53,5 14,8 

Weiblich 1069 25 85 51,4 13,9 

Gesamt 2040 25 85 52,4 14,4 

Tab. 3.1.:  Geschlechtsverteilung innerhalb des Probandenkollektivs 

 

3.2.2. Altersverteilung 

Um das Probandenkollektiv einheitlich zu gliedern, und damit eine bessere Übersicht 

zu erhalten, wurde eine Einteilung in sieben Altersgruppen vorgenommen. Diese 

umfassen einen Zeitraum von 10 Jahren und sind aus der Tabelle 3.2. zu 

entnehmen. 

 
Altersgruppe [Jahre] 

 
bis 29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 ab 80 Gesamt 

 
n % n % n % n % n % n % n % n % 

Männlich 38 1,9 175 8,6 196 9,6 198 9,7 204 10,0 128 6,3 32 1,6 971 47,6 

Weiblich 59 2,9 199 9,8 217 10,6 244 12,0 243 11,9 91 4,5 16 0,8 1069 52,4 

Gesamt 97 4,8 374 18,3 413 20,2 442 21,7 447 21,9 219 10,7 48 2,4 2040 100,0 

Tab. 3.2.:  Altersverteilung innerhalb der Altersgruppen nach Geschlecht 



 Ergebnisse 29 

Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, bieten die Altersklassen der 30-69-Jährigen ein 

vergleichsweise homogenes Verteilungsmuster, da diese Altersgruppen mit 

durchschnittlich 20,5% des Probandenkollektivs vertreten sind. Hiervon ist die 

Gruppe der 60-69-Jährigen mit 21,9% am stärksten vertreten, wobei der Anteil der 

Frauen mit 11,9% im Vergleich zu 10,0% der Männer etwas erhöht ist. Ein 

verhältnismäßig geringerer Anteil von Frauen ist in den Altersgruppen der 70 bis 89-

Jährigen vertreten. Insgesamt sind die sehr junge Studienbevölkerung, bis zum 

29.Lebensjahr, und der ältere Probandenanteil, ab dem Alter von 70 Jahren, deutlich 

unterrepräsentiert. 

 

3.3. Gewichtung der erhobenen Daten 

 

Um die Vergleichbarkeit mit der gesamten SHIP-Studie, welche im Oktober 1997 mit 

der Erhebung der SHIP_0 Untersuchung begann, bis zum SHIP_1 assoziierten 

Projekt Melanomscreening, herzustellen, wurde von Dr. Carsten Oliver Schmidt, 

Projektmanager des Funktionsbereiches SHIP/ klinisch-epidemiologische Forschung 

der Community Medicine, eine Gewichtungsvariable erzeugt. Durch diese Wichtung 

konnte eine Hochrechnung der erhobenen Daten auf die ursprüngliche SHIP_0 

Population (4310 Probanden) erfolgen. 

 

3.4. Ergebnisse des ärztlichen Interviews 

 

3.4.1. Sonnenexposition 

Im ärztlichen Interview wurde zunächst die Exposition gegenüber 

Sonneneinstrahlung erfragt. Zur Erfassung dienten Fragen, die sich auf ungeschützte 

Sonnenexposition (ohne Hautcreme mit Lichtschutzfaktor), die Reaktion der Haut 

darauf und (blasenbildende) Sonnenbrände, besonders in der Kindheit, bezogen. In 

Tabelle 3.3. werden Geschlechtsunterschiede bezüglich des UV-Licht-bezogenen 

Verhaltens dargestellt.  
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UV-Licht-bezogenes Verhalten 

Melanomscreening 

(n=2040) 

Hochrechnung 

SHIP_0 (n~4263) 

Männer Frauen Männer Frauen 

Ungeschützte Sonnenexposition – Hautrötung: ja 92,4% 94,5% 89,7% 92,7% 

Sonnenbrände in der Kindheit (<16.Lebensjahr): ja 60,4% 52,5% 57,4% 48,8% 

Blasenbildende Sonnenbrände in der Kindheit: ja 21,7% 20,4% 20,2% 19,3% 

Tab. 3.3.:  UV-Licht-bezogenes Verhalten in Abhängigkeit vom Geschlecht 

Aus der Tabelle wird zudem ein Vergleich zwischen den, im Melanomscreening 

erhobenen Antworten und den, auf den ursprünglichen Probandenpool von SHIP_0 

hochgerechneten prozentualen Sätzen, ermöglicht. Dabei fällt auf, dass bei allen drei 

Fragen der Anteil der positiven Antworten im Melanomscreening höher lag als bei der 

Hochrechnung auf SHIP_0. 

 

3.4.1.1. Gerötete Haut bei ungeschützter Sonnenexposition 

Im Zuge des Arztinterviews wurden die Probanden bezüglich der Hautreaktion 

befragt, nachdem diese ungeschützt der Sonne ausgesetzt war. Die durch den 

Fragebogen vorgegebenen Antworten waren in vier Kategorien eingeteilt, die das 

Ausmaß der Hautverbrennung erfassen sollten. Tabelle 3.4. stellt die erhobenen 

Antworten der Teilnehmer des Melanomscreenings den errechneten Antworten der 

SHIP_0 Population gegenüber. 

Ungeschützt der Sonne ausgesetzt 

wird die Haut: 

Melanomscreening 

(n=2039) 

Hochrechnung 

SHIP_0 (n~4262) 

Anzahl Prozent Anzahl Prozent 

immer rot und nie braun 144 7,1% 293 6,9% 

überwiegend rot und etwas braun 889 43,6% 1801 42,2% 

überwiegend braun und etwas rot 874 42,9% 1795 42,1% 

nur braun und nie rot 114 5,6% 323 7,6% 

Tab. 3.4.:  Art der Hautrötung bei ungeschützter Sonnenexposition 

Hauptsächliche Rötung, mit nur geringer Bräunung der Haut, gaben 43,6% der im 

Melanomscreening befragten Probanden an, wobei hauptsächlich Frauen (48,4% im 

Vergleich zu 38,3% bei den Männern; siehe Tab. A.1. im Anhang) diese 

Antwortmöglichkeit wählten. Überwiegende Bräunung, mit nur geringer Rötung, 

wurde mit 42,9% fast ebenso häufig genannt. Hier dreht sich jedoch das 
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Geschlechterverhältnis um, sodass 49,4% der Männer und nur 36,9% der Frauen in 

dieser Kategorie erfasst wurden.  

 

3.4.1.2. Sonnenbrände in der Kindheit 

Die Anzahl der Sonnenbrände (bis zum 16. Lebensjahr) wurde im Rahmen des 

Arztinterviews erhoben und ausgewertet. Erfasst wurde diese Art der 

Hautschädigung in der Kindheit in den Kategorien keine Sonnenbrände, einen bis 

fünf Sonnenbrände, sechs bis zehn und mehr als zehn Sonnenbrände. Zudem wurde 

nach blasenbildenden Sonnenbränden gefragt, soweit dies erinnerlich war.  

Wie viele Sonnenbrände in der Kindheit 
(bis zum 16. Lebensjahr)? 

Melanomscreening 

(n=2039) 

Hochrechnung 

SHIP_0 (n~4262) 

Anzahl Prozent Anzahl Prozent 

Keinen 610 29,9% 1415 33,2% 

Einen bis fünf 860 42,2% 1699 39,9% 

Sechs bis zehn 193 9,5% 384 9,0% 

Mehr als zehn 94 4,6% 179 4,2% 

Keine Angabe 42 2,1% 76 1,8% 

Nicht erinnerlich 240 11,8% 509 11,9% 

Tab. 3.5.:  Sonnenbrände in der Kindheit 

Ein Drittel (29,9%) des Probandenkollektivs des Melanomscreenings gab an, keinen 

Sonnenbrand in der Kindheit erlitten zu haben. Die Hochrechnung auf die 

ursprüngliche SHIP_0 Population zeigte, dass der Anteil der Probanden in dieser 

Gruppe um 3,3% unterrepräsentiert war. Deutlich mehr Befragte konnten sich an 

einen bis fünf Sonnenbrände erinnern (42,2%), mehr als zehn Sonnenbrände gaben 

nur 4,6% der Befragten im SHIP_1 assoziierten Projekt an. Insgesamt gaben deutlich 

mehr Männer als Frauen an, Sonnenbrände in der Kindheit erlitten zu haben. Dieser 

Geschlechtsunterschied stellte sich im Chiquadrat-Test als hoch signifikant dar (p < 

0,001). Einzelheiten sind der Tabelle im Anhang (Tab. A.2.) zu entnehmen. 

Blasenbildende Sonnenbrände wurden weitaus seltener angegeben, insgesamt 

30,8% der Befragten konnten sich an ein derartiges Ereignis erinnern. Am häufigsten 

wurde ein bis zwei dieser Sonnenbrände registriert (siehe Tab. 3.6.). Eine 

Hochrechnung der Daten wurde, aufgrund einer zu geringen Anzahl gültiger Fälle, 

nicht vorgenommen. 
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Wie viele blasenbildende Sonnenbrände  

bis zum 16. Lebensjahr? 

Melanomscreening 

(n=1391) 

Anzahl Prozent 

Keinen 624 44,9% 

Einen bis zwei 336 24,2% 

Drei bis fünf 67 4,8% 

Mehr als fünf 26 1,9% 

Keine Angabe 212 15,2% 

Nicht erinnerlich 126 9,1% 

Tab. 3.6.:  Blasenbildende Sonnenbrände bis zum 16. Lebensjahr 

 

3.4.2. Naevuszellnaevi in der Eigenanamnese 

Während des Melanomscreenings wurde innerhalb des Arztinterviews ermittelt, ob 

die Probanden vorhandene Pigmentflecken vom Arzt kontrollieren ließen. Von den 

2040 befragten Personen gaben 566 (27,7%) an, dass schon einmal eine Leberfleck-

Kontrolle durch den Hautarzt durchgeführt wurde. Sieben Prozent mehr Frauen als 

Männer (31,1% vs. 24,1%) hatten bereits eine Kontrolle in ihrem Leben durchführen 

lassen. Der überwiegende Anteil des Probandenkollektivs (1437 Personen; 70,4%) 

ließ jedoch die Pigmentmale bisher nie von einem Hautarzt untersuchen. 

Bei den 566 Probanden, die angaben, dass bereits einmal eine Untersuchung 

durchgeführt wurde, wurde erfragt, ob jemals eine Entfernung von Pigmentflecken 

erfolgt ist. Die Hälfte der infrage kommenden Patienten (286; 50,5%) hatten bereits 

eine oder mehrere Exzisionen erlebt. Bei dieser Frage splittete sich das 

Geschlechterverhältnis weiter auf. Wiederum ließen mit 15,4% deutlich mehr Frauen 

eine Entfernung von Pigmentflecken durchführen als Männer (56,9% vs. 41,5%). 

Auch die Anzahl der Pigmentfleck-Entfernungen wurde erfragt. Erfasst wurden die 

Antworten in den Kategorien einen bis fünf entfernte Pigmentflecke, sechs bis zehn 

Entfernungen, 11 bis 20 und mehr als 20 Pigmentflecke, die exzidiert wurden. 

Insgesamt gaben die meisten Männer und Frauen (242 von 286 infrage kommenden 

Probanden, 84,6%) an, dass sie einen bis fünf Pigmentflecke entfernen lassen 

haben. 
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3.4.3. Hauttumor in der Eigenanamnese 

In der ärztlichen Befragung wurde auch die Anamnese von eigenen Hauttumoren 

erfasst. 59 Probanden (2,9%) der 2037 Befragten berichteten von einem 

Hautmalignom in der Anamnese, davon konnten sich wiederum 42 der 59 Patienten 

an die Diagnose und damit die Art des Hauttumors erinnern. In Tabelle 3.7 erfolgt 

eine Darstellung der in der Anamnese erhobenen Hauttumore. 

 
 Melanomscreening 

 Männer Frauen Gesamt 

Basaliom 
Anzahl 14 16 30 

% innerhalb Geschlecht 63,6% 80,0% 71,4% 

Spinaliom 
Anzahl 1 0 1 

% innerhalb Geschlecht 4,5% 0% 2,4% 

malignes 
Melanom 

Anzahl 2 4 6 

% innerhalb Geschlecht 9,1% 20,0% 14,3% 

anderer 
Hauttumor 

Anzahl 4 0 4 

% innerhalb Geschlecht 18,2% 0% 9,5% 

keine Angabe 
Anzahl 1 0 1 

% innerhalb Geschlecht 4,5% 0% 2,4% 

Gesamt 
Anzahl 22 20 42 

% innerhalb Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0% 

Tab. 3.7.:  Art des Hauttumors in der Eigenanamnese 

Die Gewichtung der Daten ergab, dass der Anteil der Probanden mit einem 

Hauttumor in der Eigenanamnese nur minimal, um 0,1% unterschätzt wurde. Damit 

hätten 3,1% der Frauen und 3,0% der Männer des SHIP_0 Probandenpools von 

einem Hautkrebs in ihrem Leben berichtet. Eine Hochrechnung bezüglich der Art des 

Hauttumors ist in diesem Falle nicht erfolgt, da sich die Anzahl der gültigen Fälle als 

zu gering erwies. 

 

3.4.4. Naevuszellnaevi und Hauttumore in der Familienanamnese 

Im Rahmen des Arztinterviews wurden die Probanden zu ihren Angehörigen befragt, 

speziell ob ihnen bei den Verwandten (Eltern, Geschwister, Kinder) ausgeprägt viele 

(in der Anzahl mehr als 50) Pigmentflecken auffällig waren oder bereits einmal ein 

Hauttumor festgestellt wurde. Wenn von einem Hauttumor berichtet wurde, erfragte 
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man weiterhin die Art des Tumors, soweit diese bekannt war. Von den 2040 der im 

Melanomscreening Befragten, gaben 377 Probanden (18,5%) an, von vermehrtem 

Auftreten vieler Leberflecken in der leiblichen Verwandtschaft zu wissen. Die 

Gewichtung der Daten ergab einen Anteil von 16,7% (95%-KI: 15,0-18,6%) positiver 

Antworten bei dieser Frage. Einen Hauttumor in der Familienanamnese konnten nur 

60 von 2040 Probanden bestätigen (2,9%). Auch bei dieser Fragestellung wurde der 

Anteil um 0,3% überschätzt. Die Angaben der Befragten bezüglich des Vorkommens 

von Hauttumoren und Pigmentflecken ist in Form einer Tabelle dargestellt (Tab. 3.8.). 

Leider konnte aufgrund der verminderten Anzahl von gültigen Fällen keine 

Hochrechnung auf die Ursprungspopulation vorgenommen werden. 

 Melanomscreening 

Anzahl Gültige Prozente 

Auffällig viele (>50) 
Pigmentflecken bei 
leiblichen Angehörigen: ja 

Mutter 119 31,6% 

Vater 96 25,5% 

Geschwister 99 26,3% 

Kinder 150 39,8% 

Hauttumor bei leiblichen 
Familienangehörigen: ja 

Mutter 24 40,0% 

Vater 20 33,3% 

Geschwister 9 15,0% 

Kinder 3 5,0% 

Tab. 3.8.:  Pigmentflecken und Hauttumore bei Familienangehörigen in der Anamnese 

Wurde ein Hauttumor bei den Familienangehörigen angegeben, erfragte man die Art 

des Tumors. Am häufigsten kam in der Familie der Probanden ein malignes 

Melanom vor (15 Nennungen). Sechsmal konnte ein Basaliom in der 

Familienanamnese registriert werden. Spinaliome und andere Hauttumore wurden 

insgesamt nur zweimal genannt und traten damit selten in der anamnestischen 

Erhebung auf. 
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3.5. Hauttyp der Probanden 

 

Um den Hauttyp der Probanden nach Fitzpatrick einordnen zu können, wurde das 

Vorkommen von Sonnenbrand im Verhältnis zur Bräunung erfragt. Die sechs 

Hauttypen, welche nach Fitzpatrick beschrieben wurden, gliederten sich in „stets 

Sonnenbrand, mit keiner oder leichter Bräunung“ (Typ I und II), „gelegentlich 

Sonnenbrand und meist Bräunung“ (Typ III), sowie „nie Sonnenbrand bei steter 

Bräunung“ (Typ IV). Weiterhin wurde nach dunklen Hauttypen, wie Mediterrane und 

Asiaten (Typ V), und dem negroiden Hauttyp (Typ VI) gesucht, wobei die beiden 

letztgenannten Typen, in der von uns untersuchten SHIP-Population, nicht auftraten. 

54,3% der Befragten gaben an, meist eine Bräunung bei UV-Exposition mit selten 

auftretendem Sonnenbrand zu erreichen. Männer fanden sich bei diesem Hauttyp 

(Typ III) deutlich häufiger (61,7%) wieder als Frauen (47,6%). Stets Sonnenbrand mit 

nur geringer Bräunung gaben hingegen häufiger die weiblichen Probanden an 

(39,9% der Frauen und 27,2% der Männer). Am seltensten trat der Hauttyp auf, für 

den ausbleibende Bräunung bei stetem Sonnenbrand charakteristisch ist, nur 3,8% 

der Befragten ließen sich dieser Kategorie zuordnen. Bei 140 Probanden (6,9%) 

konnte kein Sonnenbrand, bei steter Bräunung, ermittelt werden, wobei auch hier 

häufiger Männer (8,0% vs. 5,8%) sich diesem Hauttyp zuordnen ließen.  

Zur Haarfarbe wurden ebenfalls Angaben ermittelt. Blonde, dunkelblonde und braune 

Haare kamen im Schnitt zu je 30% bei den Befragten vor (29,4%; 30,9%; 31,0%). 

Schwarze Haare waren mit 6,4% deutlich seltener. Nur 40 der 2040 Befragten hatten 

rotblonde Haare (2,0%), wobei mit 2,3% mehr Frauen mit dieser Haarfarbe registriert 

wurden als Männer (1,5%). 

 

3.6. Zeichen UV-Licht-bezogener Hautalterung 

 

Um die Prävalenz UV-Licht-bezogener Hautalterung zu überblicken, wurden 

Vorhandensein und Stärke der Lichtschäden Cutis rhomboidalis nuchae, Erythrosis 

interfollicularis und Elastose erfasst. In Abhängigkeit vom Alter nimmt die Prävalenz 

der Erkrankungen deutlich zu, wie in Abbildung 3.2. gezeigt wird. Weiterhin lässt sich 
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eine Abstufung der einzelnen Krankheitsbilder erkennen; so tritt die Elastose mit 

64,2% bei allen Probanden weit häufiger auf als die Cutis rhomboidalis nuchae, 

wovon insgesamt mehr als jeder zweite Proband (1117; 56,0%) betroffen ist. 

 

Abb. 3.2.:  Chronische Lichtschäden der Haut in Abhängigkeit vom Alter 

In den Altersgruppen der 20-49-Jährigen wurde am häufigsten Erythrosis 

interfollicularis diagnostiziert. Ab dem 50.Lebensjahr ist in unserer 

Probandenpopulation die Elastose der am häufigsten festgestellte Lichtschaden, so 

konnte bei 75,5% der 50-59-Jährigen Probanden diese Hautschädigung erfasst 

werden, bei den 80-89-Jährigen lag dieser Anteil bereits bei 97,9%. Bei der 

Gewichtung der Daten auf die SHIP_0 Population fällt auf, dass die einzelnen 

Lichtschäden im Melanomscreening um je circa zwei Prozent unterschätzt wurden 

(siehe auch Tabelle A.3. im Anhang). So wurde im Melanomscreening eine 

Prävalenz von 56,0% der Cutis rhomboidalis nuchae erfasst, während die 

Hochrechnung auf den SHIP_0 Datensatz eine Prävalenz von 58,8% bei der 

Studienpopulation ergab. Ähnlich stellt sich die Situation bei der Erythrosis 

interfollicularis dar: erhoben wurde, dass 60,6% der gesamten, im Melanomscreening 

untersuchten Population, einen derartigen Lichtschaden der Haut aufwiesen, die 

Gewichtung auf den Datensatz der Ursprungs-Population ergab eine Prävalenz von 

63,2%. Auch bei der Geschlechtsverteilung lassen sich Unterschiede erkennen 

(siehe Tabelle 3.9.). 
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Altersgruppe 

  
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 

Cutis 
rhomboidalis 

nuchae 

Männer 
5,4% 29,7% 58,8% 79,8% 91,6% 93,7% 93,8% 

5,1% 31,7% 58,7% 79,0% 92,3% 93,3% 92,5% 

Frauen 
6,8% 11,7% 29,0% 56,7% 68,1% 79,3% 86,7% 

6,4% 10,4% 29,3% 57,5% 68,6% 84,3% 89,4% 

Gesamt 
6,3% 20,1% 43,3% 67,1% 79,0% 87,8% 91,5% 

5,8% 20,5% 43,6% 67,2% 80,2% 89,4% 91,5% 

OR (für 
Männer) 
95%-KI 

0,8 [0,1-
4,5] 

3,2 [1,8-
5,5] 

3,5 [2,3-
5,3] 

3,0 [2,0-
4,7] 

5,1 [2,9-
9,0] 

3,8 [1,6-
9,3] 

2,3 [0,3-
18,2] 

0,8 [0,1-
5,1] 

4,0 [2,3-
7,1] 

3,4 [2,2-
5,4] 

2,8 [1,7-
4,4] 

5,5 [3,0-
10,1] 

2,6 [0,9-
7,0] 

1,5 [0,1-
16,9] 

Erythrosis 
inter-

follicularis 

Männer 
18,9% 39,3% 68,0% 79,1% 88,1% 81,1% 84,4% 

21,0% 42,3% 70,3% 79,2% 89,3% 82,8% 87,3% 

Frauen 
8,5% 20,3% 47,7% 66,7% 68,2% 79,5% 73,3% 

8,9% 20,3% 49,3% 68,2% 69,5% 81,3% 74,5% 

Gesamt 
12,5% 29,2% 57,3% 72,2% 77,3% 80,5% 80,9% 

13,9% 30,7% 59,3% 73,2% 79,0% 82,2% 83,5% 

OR (für 
Männer)
95%-KI 

2,5 [0,7-
8,6] 

2,5 [1,6-
4,0] 

2,3 [1,6-
3,5] 

1,9 [1,2-
2,9] 

3,5 [2,1-
5,7] 

1,1 [0,6-
2,2] 

2,0 [0,4-
8,7] 

2,7 [0,7-
10,3] 

2,9 [1,8-
4,7] 

2,4 [1,6-
3,7] 

1,8 [1,1-
2,8] 

3,7 [2,1-
6,3] 

1,1 [0,5-
2,3] 

2,4 [0,4-
13,9] 

Elastose 

Männer 
10,8% 28,3% 62,2% 81,0% 95,6% 96,1% 96,9% 

16,0% 31,0% 64,5% 81,2% 96,3% 94,9% 93,5% 

Frauen 
8,6% 22,8% 44,9% 71,0% 83,7% 92,0% 100,0% 

8,5% 23,2% 46,0% 71,0% 83,7% 93,5% 100,0% 

Gesamt 
9,5% 25,4% 53,1% 75,5% 89,1% 94,4% 97,9% 

11,6% 26,9% 54,8% 75,6% 89,7% 94,3% 95,5% 

OR (für 
Männer)
95%-KI 

1,3 [0,3-
5,1] 

1,3 [0,8-
2,1] 

2,0 [1,4-
3,0] 

1,7 [1,1-
2,8] 

4,2 [2,0-
8,9] 

2,1 [0,6-
6,9] 

- 

2,0 [0,5-
9,1] 

1,5 [0,9-
2,5] 

2,1 [1,4-
3,3] 

1,8 [1,1-
2,9] 

5,1 [2,3-
11,1] 

1,3 [0,4-
4,8] 

- 

Tab. 3.9.:  Prävalenz von UV-Licht-assoziierten Hautschäden, stratifiziert nach 

Altersgruppen und Geschlecht (fettgedruckt sind die auf SHIP_0 gewichteten Prozente) 

Männer der Altersklassen 30-69 Jahre zeigten signifikant häufiger Cutis rhomboidalis 

nuchae als Frauen, ihr Quotenverhältnis war je nach Altersgruppe mäßig bis stark 

erhöht. Ähnlich stellte sich der Fall bei der Erythrosis interfollicularis dar, hier konnte 

ebenfalls ein deutlich vermehrtes Auftreten dieses Lichtschadens bei Männern 

beobachtet werden. Für die Elastose trifft dieser Geschlechtsunterschied besonders 

für die 40-69-Jährigen zu. Mit steigendem Alter konnte bei allen drei Lichtschäden ein 

gegenläufiger Trend erkannt werden, sodass im Besonderen ab dem 80.Lebensjahr 

kaum noch Geschlechtsunterschiede zu verzeichnen sind. Speziell der Lichtschaden 

Elastose wurde bei Frauen dieser Altersklasse häufiger (100%) diagnostiziert als bei 

Männern (96,9%). 
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Zur besseren Quantifizierung wurde die Ausprägungsstärke der Lichtschäden 

erhoben. Beurteilt wurde der Schweregrad in den Kategorien „nicht vorhanden“, 

„schwach“, „mäßig“ und „stark vorhanden“. Beinahe zwei Drittel (1292 Probanden, 

64,2%) zeigten Elastose der Haut, die Gewichtung der Daten auf die SHIP_0 

Population ergab sogar einen Anteil von 66,8% (95%-KI 64,5-69,0%).  

  Gesamt Männer Frauen OR (für 
Männer), 
95%-KI 

  un-
gewichtet 

gewichtet 
un-

gewichtet 
gewichtet 

un-
gewichtet 

gewichtet 

Cutis r.n.: 
vor-
handen 

56,0% 58,8% 68,4% 70,5% 44,6% 47,2% 
OR 

ungewichtet: 
2,7 [2,2-3,2] 

schwach 33,2% 33,0% 36,7% 35,4% 29,9% 30,7% OR 
gewichtet: 

2,7 [2,2-3,3] 
mäßig 18,4% 20,0% 24,1% 26,4% 13,1% 13,7% 

stark 4,5% 5,8% 7,6% 8,8% 1,6% 2,8% 

Erythrosis: 
vor-
handen 

60,6% 63,2% 69,7% 72,2% 52,4% 54,3% 
OR 

ungewichtet: 
2,1 [1,7-2,5] 

schwach 34,9% 35,1% 34,8% 33,5% 35,0% 36,8% OR 
gewichtet: 

2,2 [1,8-2,7] 
mäßig 20,6% 22,7% 26,8% 30,5% 14,9% 14,9% 

stark 5,2% 5,4% 8,1% 8,2% 2,5% 2,6% 

Elastose: 
vor-
handen 

64,2% 66,8% 70,6% 73,4% 58,3% 60,2% 
OR 

ungewichtet: 
1,7 [1,4-2,1] 

schwach 35,7% 33,6% 37,2% 34,0% 34,3% 33,1% OR 
gewichtet: 

1,8 [1,5-2,2] 
mäßig 22,0% 24,4% 24,9% 27,9% 19,4% 21,0% 

stark 6,5% 8,8% 8,5% 11,5% 4,6% 6,2% 

Tab. 3.10.: Ausprägungsstärke der Lichtschäden, stratifiziert nach Geschlecht; 

Gegenüberstellung gewichteter und ungewichteter Daten 

Es konnte für alle drei erhobenen Lichtschäden ein signifikant häufigeres Auftreten 

bei Männern nachgewiesen werden als bei Frauen. Die stärkste 

Geschlechtsabhängigkeit ergab sich bei dem Lichtschaden Cutis rhomboidalis 

nuchae, indem eine Odds Ratio von 2,7 für Männer berechnet werden konnte. Auch 

für die Erythrosis interfollicularis und die Elastose wurden Odds Ratios berechnet, 

welche ein signifikant häufigeres Auftreten bei Männern belegten, die Gewichtung 

auf die Ursprungspopulation schätzte die Quotenverhältnisse bei beiden 

Lichtschäden jeweils um 0,1 höher. Insgesamt wurden in der untersuchten 

Population des Melanomscreenings die Lichtschäden im Schnitt mit rund 2% 

unterschätzt. Eine der wenigen Ausnahmen bildete dabei der Lichtschaden der 

Elastose mit dem Ausprägungsgrad „schwach“: hier wurde die Elastose insgesamt 

mit 2,1% überschätzt, wobei Männer unseres Probandenkollektivs stärker nach oben 

abwichen (Differenz 3,2%) als Frauen (Differenz 1,2%). Auffällig war weiterhin, dass 
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auch die Cutis rhomboidalis nuchae und die Erythrosis interfollicularis im schwachen 

Ausprägungsstadium bei den Männern des Melanomscreenings leicht überschätzt 

wurde. In beiden Fällen lag die Hochrechnung auf die SHIP_0 Population um 1,3% 

tiefer als die tatsächlich erhobene Prävalenz im Melanomscreening. 

 

3.7. Hautbefund gutartiger Tumore 

 

3.7.1. Gewöhnliche Naevuszellnaevi 

Die Erhebung zum Hautbefund gutartiger Tumore begann mit der Untersuchung auf 

Vorhandensein und Anzahl gewöhnlicher Naevuszellnaevi (NZN), 85,5% der 

untersuchten Probanden im SHIP_1 assoziierten Projekt wiesen diese 

Hautbesonderheit auf. Die Gewichtung auf die SHIP_0 Population ergab einen etwas 

geringeren Anteil der Probanden, die diese Art von Leberflecken zeigten (84,1%; 

95%-KI 81,9-86,1%). Von den 1732 Probanden, bei denen im Melanomscreening 

das Vorhandensein von Naevuszellnaevi bestätigt werden konnte, wurde die Anzahl 

dieser Hautveränderungen gemessen. Die Einteilung erfolgte in den Kategorien „0-

10 NZN“, „11-50 NZN“, 51-100 NZN“ und „mehr als 100 Naevi“. Eine Darstellung der 

im Melanomscreening erhobenen Prävalenzen gegenüber den auf SHIP_0 

hochgerechneten Häufigkeiten erfolgt in der Tabelle 3.11. 

Wieviele 
NZN? 

Gesamt Männer Frauen OR (für 
Männer), 
95%-KI 

un-
gewichtet 

gewichtet 
un-

gewichtet 
gewichtet 

un-
gewichtet 

gewichtet 

NZN 
vorhanden 

85,5% 84,1% 83,6% 82,6% 87,2% 85,6% 
OR 

ungewichtet: 
0,8 [0,6-1,0] 0 bis 10 51,8% 52,3% 50,5% 50,2% 53,0% 54,4% 

11 bis 50 35,7% 36,1% 36,8% 38,6% 34,8% 33,8% OR 
gewichtet: 

0,9 [0,6-1,2] 
51 bis 100 7,0% 6,7% 7,3% 6,7% 6,7% 6,8% 

>100 1,8% 1,5% 1,9% 1,4% 1,7% 1,6% 

Tab. 3.11.:  Anzahl der gewöhnlichen Naevuszellnaevi 

Während die Prävalenz von bis zu 50 Naevuszellnaevi im Melanomscreening eher 

unterschätzt wurde, konnte bei der Hochrechnung der Prävalenzen auf SHIP_0 

festgestellt werden, dass besonders bei vermehrtem Auftreten von Naevi (> 51 

Stück) die Prävalenz im Melanomscreening leicht überschätzt wurde. So wurde bei 

7,3% der Männer unseres Probandenpools 51-100 NZN festgestellt, während die 
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Gewichtung auf SHIP_0 eine um 0,6% geringere Prävalenz ergab. Eine detaillierte 

Gegenüberstellung der gewichteten Daten im Vergleich zu den erhobenen Daten, 

stratifiziert nach Alter und Geschlecht findet sich in Tabelle 3.12. (siehe dazu auch 

Tabelle A.4. im Anhang). 

  
Altersgruppe 

  
bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59 60 bis 69 70 bis 79 80 bis 89 

0 bis 10 
NZN 

Männer 
33,3% 40,0% 49,7% 50,6% 61,3% 58,9% 42,9% 

29,3% 42,7% 47,6% 50,5% 60,8% 59,5% 42,5% 

Frauen 
37,3% 41,0% 50,3% 56,1% 62,4% 63,9% 72,7% 

35,7% 40,2% 52,7% 57,1% 64,9% 64,4% 70,6% 

Gesamt 
35,7% 40,5% 50,0% 53,7% 61,9% 61,1% 53,1% 

33,0% 41,3% 50,3% 54,2% 63,0% 61,7% 50,2% 

11 bis 
50 NZN 

Männer 
57,6% 45,6% 35,1% 33,9% 28,1% 33,7% 52,4% 

63,1% 43,2% 37,1% 34,2% 31,2% 33,6% 52,9% 

Frauen 
43,1% 41,0% 37,8% 33,0% 29,7% 26,4% 27,3% 

42,5% 42,0% 35,5% 32,0% 27,6% 27,1% 29,4% 

Gesamt 
48,8% 43,1% 36,5% 33,4% 29,0% 30,5% 43,8% 

51,2% 42,6% 36,2% 33,0% 29,3% 30,7% 46,4% 

51 bis 
100 
NZN 

Männer 
6,1% 7,5% 8,8% 10,1% 4,4% 5,3% 4,8% 

3,9% 7,4% 9,6% 9,3% 3,4% 5,5% 4,6% 

Frauen 
7,8% 10,4% 8,3% 7,1% 3,0% 2,8% 0% 

9,2% 10,9% 8,6% 7,4% 2,7% 3,3% 0% 

Gesamt 
7,1% 9,0% 8,5% 8,4% 3,6% 4,2% 3,1% 

6,9% 9,3% 9,1% 8,2% 3,0% 4,5% 3,4% 

> 100 
NZN 

Männer 
0% 2,5% 3,5% 2,4% 0,6% 0% 0% 

0% 2,2% 2,9% 2,6% 0,4% 0% 0% 

Frauen 
5,9% 2,7% 1,6% 1,4% 1,0% 0% 0% 

5,4% 2,8% 1,4% 1,2% 0,8% 0% 0% 

Gesamt 
3,6% 2,6% 2,5% 1,8% 0,8% 0% 0% 

3,1% 2,5% 2,1% 1,8% 0,7% 0% 0% 

keine 
Angabe 

Gesamt 
4,8% 4,7% 2,5% 2,6% 4,7% 4,2% 0% 

5,7% 4,3% 2,3% 2,8% 4,0% 3,1% 0% 

Tab. 3.12.: Anzahl der Naevuszellnaevi, stratifiziert nach Altersgruppe und Geschlecht 
(fettgedruckt sind die auf SHIP_0 gewichteten Prozente) 

Auch in der Aufgliederung des Probandenpools nach Altersgruppen lässt sich der 

weiter oben beschriebene Trend der Überschätzung der Prävalenz bei mehr als 51 

Naevuszellnaevi nachvollziehen. Wiederum wurde bei den Männern des 

Melanomscreenings eine erhöhte Prävalenz erfasst, wobei dies besonders auf die 

20-29 jährigen männlichen Probanden zutrifft. Hier konnte bei der Hochrechnung auf 

SHIP_0 eine Differenz von 2,2% festgestellt werden. Bei Frauen dieser Altersklasse 

wurde die Prävalenz von 51-100 Naevi im Melanomscreening dagegen um 1,4% 

unterschätzt. Noch deutlicher wurde die Unterschätzung der erfassten Prävalenz im 

Melanomscreening bei den Männern bis zum 29. Lebensjahr mit 11 bis 50 Naevi. 

Während die Hochrechnung auf den ursprünglichen Probandenpool eine Prävalenz 



 Ergebnisse 41 

von 63,1% ergab, konnten im Melanomscreening nur 57,6% erfasst werden. In den 

anderen Altersklassen war die Abweichung weniger stark.  

Eine Abhängigkeit der Frequenz von Naevuszellnaevi zum Alter lässt sich aus 

Abbildung 3.3. entnehmen. Erkennbar ist, dass besonders in den Kategorien, welche 

mehr als 51 Naevi erfassen, eine fallende Tendenz mit steigendem Alter zu 

verzeichnen ist, während in der Kategorie null bis zehn Naevuszellnaevi insgesamt 

steigende Prävalenzraten bis zum 69.Lebensjahr erkennbar sind. 

 

Abb. 3.3.: Anteil der Naevuszellnaevi in Abhängigkeit vom Alter 

 

3.7.2. Atypische Naevuszellnaevi 

Um das Vorhandensein von Naevuszellnaevi weiter zu differenzieren, wurden die 

Naevuszellnaevi hinsichtlich ihrer Beschaffenheit nach der ABCDE-Regel 

begutachtet. Als positiv hinsichtlich der ABCDE-Regel wurde ein Naevus bewertet, 

wenn mindestens drei von fünf Kriterien von dem Untersucher als vorhanden 

eingestuft wurden. Bei 128 Probanden von 2020 gültigen Fällen (6,3%) konnten 

Naevuszellnaevi nach der ABCDE-Regel als positiv bewertet werden. Die 

Gewichtung auf den SHIP_0 Datenpool ergab einen Anteil von 6,4% (95%-KI 5,3-

7,7%). Das Geschlechterverhältnis bei der Beurteilung der Naevi nach der ABCDE-

Regel war mit einem Anteil von 6,4% (gewichtet: 6,3%) bei Männern mit positiv 

bewerteten Naevi und mit 6,3% bei Frauen (gewichtet: 6,6%) sehr ausgeglichen. Am 
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häufigsten konnten positiv bewertete Naevi in der Altersklasse der 30-39 Jährigen 

erhoben werden, 41 Probanden (11,1%) dieser Altersgruppe zeigten derartige 

Hautveränderungen. Die Gewichtung auf den SHIP_0 Datensatz ergab wiederum, 

dass die Prävalenz im Melanomscreening eher unterschätzt wurde, da die 

Hochrechnung einen Anteil von 12,0% der Probanden mit nach der ABCDE-Regel 

auffälligen Naevi in dieser Altersgruppe ergab. Mit steigendem Alter der Probanden 

konnten immer seltener Naevi registriert werden, welche nach der ABCDE-Regel als 

positiv eingestuft wurden. 

Bei acht Prozent der Untersuchten (161 Probanden) konnten atypische Naevi erfasst 

werden. Bei der Gewichtung dieser Fragestellung war erkennbar, dass in dem Fall 

die Prävalenz der atypischen Naevuszellnaevi um 0,3% im Melanomscreening 

überschätzt wurde (Gewichtung 7,7%, 95%-KI 6,6-9,1%). In Übereinstimmung zu der 

Altersverteilung bei der Beurteilung der Naevi nach der ABCDE-Regel, wurde auch 

bei der Erfassung der atypischen Naevi ein Häufigkeitsgipfel bei den 30-39 Jährigen 

festgestellt. 47 Probanden, und damit 12,7% der Untersuchten dieser Altersklasse, 

wiesen atypische Naevi auf. Die Gewichtung ergab, dass besonders in dieser 

Altersklasse die Prävalenz unterschätzt wurde (gewichtet: 13,7%, 95%-KI 10,3-

17,9%). Zudem waren in dieser Altersgruppe die Geschlechtsunterschiede sehr 

ausgeprägt, Frauen hatten im Melanomscreening eine um 3,2% höhere Prävalenz 

von atypischen Naevi als Männer. In der Gewichtung stieg diese Abweichung sogar 

auf 5,4%, die Geschlechtsunterschiede stellten sich jedoch, sowohl in dieser als auch 

in den weiteren Altersklassen, als nicht signifikant dar. Eine detaillierte Auflistung der 

erhobenen und gewichteten Prävalenzen bietet Tabelle 3.13. 

Anteil atypischer 
Naevuszellnaevi 

Altersgruppe 

bis 29 
30 bis 

39 
40 bis 

49 
50 bis 

59 
60 bis 

69 
70 bis 

79 
80 bis 

89 

im Melanom-
screening 

Männer 7,9% 11,0% 10,3% 6,6% 4,5% 7,8% 6,3% 

Frauen 6,8% 14,2% 9,7% 6,2% 5,4% 4,6% 0% 

Gesamt 7,2% 12,7% 10,0% 6,4% 5,0% 6,5% 4,3% 

in der 
Gewichtung 
auf SHIP_0 

Männer 8,4% 10,8% 9,3% 6,5% 4,2% 7,2% 4,4% 

Frauen 6,6% 16,2% 9,9% 5,9% 5,7% 5,0% 0% 

Gesamt 7,4% 13,7% 9,6% 6,2% 5,0% 6,3% 3,1% 

Tab. 3.13.: Prävalenzen atypischer Naevi, stratifiziert nach Alter und Geschlecht 

Eine Überschätzung der Prävalenz in der Erhebung des Melanomscreenings lässt 

sich besonders in den Alterskategorien ab dem 70.Lebensjahr feststellen. So wurde 

bei insgesamt 6,5% der 70-79 Jährigen mindestens ein atypischer Naevus 
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festgestellt, wobei die Schätzung sich auf 0,2% weniger beläuft. Bei den älteren 

Probanden ab dem 80.Lebensjahr ist diese Differenz noch stärker ausgeprägt: die 

Untersuchung des Melanomscreenings wich um 1,2% von der Hochrechnung auf die 

SHIP_0 Population ab. 

 

Abb. 3.4.: Anzahl atypischer Naevuszellnaevi im Melanomscreening 

In der Abbildung 3.4. erkennt man, dass der überwiegende Anteil der Probanden des 

Melanomscreenings einen atypischen Naevus aufweist (84; 52,2%), in der 

Hochrechnung auf SHIP_0 ließ sich mit 54,2% ein noch höherer Anteil von 

Probanden mit genau einem atypischen Naevus feststellen. In 10,6% der Fälle 

konnten im Melanomscreening zwei atypische Naevi erfasst werden (gewichtet: 

10,8%). Der Anteil von drei Naevuszellnaevi wurde im Melanomscreening um 0,8% 

überschätzt, da die Gewichtung nur einen Anteil von 2,9% ergab. Zehn atypische 

Naevi konnten bei zwei Probanden des Melanomscreenings (1,2%) festgestellt 

werden, was vom Prozentsatz der Hochrechnung auf die Ursprungspopulation 

entspricht. 

Eine Exzision von Naevuszellnaevi wurde bei insgesamt 100 Probanden (5,8% bei 

1730 gültigen Fällen) des Melanomscreenings empfohlen, wobei bei 90 der 100 

Probanden, welche eine Exzisionsempfehlung erhielten, mindestens ein atypischer 

Naevus nachgewiesen werden konnte. 
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3.7.3. Präkanzerosen 

Im Zuge der Erfassung von gutartigen Tumoren der Haut wurden die 2040 

Probanden des Melanomscreenings auch bezüglich Präkanzerosen untersucht. 

Zwölf Probanden brachen diesen Teil der Untersuchung ab und zusätzlich fehlte bei 

acht Probanden der betreffende Teil des Fragebogens in der Auswertung, sodass 

eine Anzahl von 2020 gültigen Fällen übrig blieb. Von den 2020 untersuchten 

Probanden wurde bei 86 (4,3%) das Vorhandensein von Präkanzerosen bestätigt, 

die Gewichtung ergab, dass im ursprünglichen Probandenpool der SHIP_0 bei 4,9% 

der Untersuchten (95%-KI: 3,7-6,5%) eine Präkanzerose hätte festgestellt werden 

können. Es konnten signifikante Geschlechtsunterschiede dargelegt werden, sodass 

Männer häufiger Präkanzerosen aufwiesen als Frauen (siehe Tab. 3.14.). 

 

Aktinische Keratose 

Eine aktinische Keratose ließ sich bei 108 der 2020 untersuchten Probanden (5,3%) 

feststellen, der gewichtete Anteil belief sich auf 6,1% (95%-KI: 4,8-7,8%) in der 

Hochrechnung auf SHIP_0. Die Männer zeigten, in Übereinstimmung zu den bereits 

beschriebenen Lichtschäden der Haut, signifikant häufiger eine aktinische Keratose 

als Frauen. Eine Übersicht bezüglich der erhobenen Prävalenzen und 

Geschlechtsunterschiede liefert Tabelle 3.14. 

 
Präkanzerosen vorhanden Aktinische Keratose vorhanden 

 
ungewichtet gewichtet ungewichtet gewichtet 

Männer 5,9% 6,6% 7,9% 8,8% 

Frauen 2,7% 3,2% 3,0% 3,5% 

Gesamt 4,3% 4,9% 5,3% 6,1% 

Keine Angabe 2,6% 2,9% 2,7% 2,4% 

OR (für Männer), 
95%-KI 

2,3 [1,4-3,6] 2,2 [1,1-4,5] 2,7 [1,8-4,1] 2,6 [1,4-5,0] 

Tab. 3.14: Präkanzerosen und aktinische Keratose im Geschlechtervergleich 

Bis zum 70.Lebensjahr stieg die Prävalenz der aktinischen Keratose kontinuierlich 

an, sodass in der Altersgruppe der 70-79 Jährigen 15,3% eine aktinische Keratose 

der Haut zeigten. Bei den über 80 jährigen Probanden ließ sich bei 14,9% der 

Untersuchten diese Präkanzerose nachweisen. Mit 9,5% waren die 60-69 Jährigen in 

ihrer Altersklasse seltener betroffen, wobei allerdings der größte Anteil der 

aktinischen Keratose innerhalb dieser Altersgruppe registriert wurde (42 von 108 
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Probanden mit aktinischer Keratose; 38,9%). Nie konnte eine derartige Präkanzerose 

dagegen bei den Probanden des 20.-29. Lebensjahres festgestellt werden. Die 

Gewichtung der erhobenen Daten zeigte einen kontinuierlichen Anstieg der 

Prävalenz bis zur Altersgruppe der 80-89 Jährigen. Während die 70-79 Jahre alten 

Probanden im SHIP_1 assoziierten Projekt um 0,9% überschätzt wurden, ergab die 

Hochrechnung auf die SHIP_0 Population eine um 1% höhere Prävalenz bei der 

Altersklasse der Über-Achtzig-Jährigen, verglichen mit der im Melanomscreening 

erfassten Häufigkeit. 75 der 108 Probanden (69,4%) mit aktinischer Keratose 

besaßen eine bis zehn dieser Hautveränderungen, bei acht der Untersuchten (7,4%) 

mit aktinischer Keratose konnten 11-50 jener Präkanzerosen nachgewiesen werden. 

In 11,1% der Fälle wurden sogar mehr als 50 dieser Hautveränderungen registriert. 

Die Gewichtung zeigte jedoch, dass dieser Anteil der Probanden, mit mehr als 50 

aktinischen Keratosen, im Melanomscreening um 3,6% überrepräsentiert wurde (in 

SHIP_0: 7,5%), während der Anteil der Probanden mit 11-50 Keratosen um 1,3% 

unterschätzt wurde. 

 

Lentigo simplex/ solaris 

Hintergrund dieser Frage ist es, die Häufigkeit der Lentigines simplex/ solaris zu 

ergründen, da diese in den meisten Fällen als Frühform eines erworbenen 

melanozytären Naevus angesehen werden können. In der Untersuchung des 

Melanomscreenings konnte bei 885 Probanden (43,6%) eine derartige 

Hyperpigmentierung in Form von Lentigines nachgewiesen werden. Alle 885 

Probanden, welche Lentigines zeigten, wurden bezüglich der Anzahl dieser 

Hautveränderungen untersucht. Die Ergebnisse der Auszählung sind in Tabelle 3.15. 

enthalten. 

Anzahl 
Lentigines: 

Gesamt Männer Frauen 

Melanom-
screening 

Gewichtung 
auf SHIP_0 

Melanom-
screening 

Gewichtung 
auf SHIP_0 

Melanom-
screening 

Gewichtung 
auf SHIP_0 

1 bis 10 31,1% 29,7% 31,0% 28,3% 31,1% 31,0% 

11 bis 50 44,4% 46,3% 46,6% 50,5% 42,6% 42,2% 

mehr als 50 15,5% 14,9% 15,0% 13,9% 15,9% 16,0% 

keine Angabe 9,0% 9,1% 7,4% 7,3% 10,4% 10,8% 

Tab. 3.15.: Anzahl von Lentigo simplex/ solaris 
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Während die Prävalenz der Lentigines simplex bei den Männern kontinuierlich mit 

dem Alter anstieg, war bei den Frauen eine Prävalenzabnahme ab dem 

70.Lebensjahr zu erkennen. Verdeutlicht wird diese Feststellung in Abbildung 3.5. 

Besonders im Alter zwischen 40 und 69 wurde bei deutlich mehr Frauen eine Lentigo 

simplex nachgewiesen als bei Männern. Diese Verteilung drehte sich bei den 

Probanden ab dem 70. Lebensjahr um, sodass mehr Männer als Frauen betroffen 

waren: 68,8% der männlichen Probanden über 80 Jahre wiesen eine Lentigo 

simplex/ solaris auf, während nur 46,7% der gleichaltrigen Frauen diese 

Hyperpigmentierung zeigten. Die Gewichtung der Daten (helle Säulen in Abb.3.5.) 

lässt erkennen, dass besonders in dieser Altersklasse die Frauen mit Lentigines im 

Melanomscreening stark unterrepräsentiert waren, sodass die Hochrechnung einen 

Anteil von 56,5% der 80-89 jährigen Frauen mit dieser Präkanzerose ergab 

(Abweichung zum Melanomscreening: 9,9%). Männer dieser Altersklasse mit 

Lentigines solaris/ simplex wurden im Melanomscreening eher unterrepräsentiert. 

 

Abb. 3.5.: Anteil der Probanden mit Lentigo simplex, Melanomscreening und SHIP_0 
Hochrechnung im Vergleich 
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Weitere Präkanzerosen 

Im Zuge der Erfassung gutartiger Tumore wurde die Haut der Probanden auf weitere 

Präkanzerosen, wie Cornu cutaneum, M. Bowen oder zum Beispiel Leukoplakie 

untersucht. Ein Hauthorn, das Cornu cutaneum, konnte bei sechs der 2021 

untersuchten Probanden (0,3%) ermittelt werden. Darunter befanden sich zwei 

Frauen (0,2%), welche zum Untersuchungszeitpunkt 61 und 70 Jahre alt waren. Von 

den vier Männern (0,4%), bei denen ein Cornu cutaneum festgestellt wurde, war ein 

Proband zum Zeitpunkt der Untersuchung 42 Jahre alt, während die anderen drei 

Probanden älter als 70 Jahre waren. Die Gewichtung der Melanomscreening-Daten 

auf den SHIP_0 Probandenpool schätzte den Anteil der Männer mit einem Hauthorn 

auf 0,7%, damit wurde die Prävalenz im SHIP_1 assoziierten Projekt um 0,3% 

unterschätzt. 

Bei den Screeningteilnehmern, welche unter Verwendung der modifizierten 

Fragebogen-Variante untersucht wurden, konnten Angaben zu den Präkanzerosen 

M. Bowen, Lentigo maligna, Leukoplakie, M. Paget und Erythroplasia Queyrat 

gemacht werden. Eine Gewichtung der Daten auf das Ursprungs-Probandenkollektiv 

war in diesen Fällen nicht möglich, da die Anzahl der gültigen Fälle aufgrund der 

oben beschriebenen Fragebogen-Situation stark vermindert war. Der M. Bowen, als 

Carcinoma in situ, wurde bei insgesamt drei Probanden (von 1203 gültigen Fällen; 

0,2%) erhoben, darunter befanden sich zwei Männer im Alter von 63 und 64 Jahren 

zum Zeitpunkt der Untersuchung, zudem wurde bei einer 81 Jahre alten Frau diese 

Präkanzerose festgestellt. Bei vier von 1203 Probanden (0,3%) ließ sich eine 

Leukoplakie diagnostizieren, wovon die Hälfte weiblichen Geschlechts im Alter von 

48 und 52 Jahren war. Die beiden Männer, bei denen diese Präkanzerose erkannt 

wurde, waren im Alter von 39 und 69 Jahren, wobei es sich bei dem 69 jährigen 

Probanden um einen ehemaligen Raucher handelte. Eine Lentigo maligna konnte bei 

einer 49 Jahre alten Probandin erkannt werden. Ebenfalls nur einmal wurde der M. 

Paget im Melanomscreening entdeckt, betroffen war ein 52 Jahre alter Mann, bei 

dem außerdem ein Basalzellkarzinom und ein spinozelluläres Karzinom 

diagnostiziert wurden. Die Präkanzerose Erythroplasia Queyrat konnte bei keinem 

der Melanomscreening-Teilnehmer festgestellt werden. 

Die Frage nach Teleangiektasien wurde nur in der ursprünglichen Fragebogen-

Variante erhoben, sodass nur 826 Probanden für die Auswertung dieser Frage zur 
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Verfügung standen. Aufgrund der verminderten Anzahl von gültigen Fällen, wurde 

deshalb eine Hochrechnung auf den SHIP_0 Probandenpool nicht vorgenommen. Es 

konnten bei 216 untersuchten Teilnehmern Teleangiektasien erkannte werden, was 

einer Prävalenz von 26,2% entspricht. Männer waren etwas häufiger betroffen als 

Frauen (29,0% vs. 23,6%), dieser Unterschied zwischen den Geschlechtern war 

jedoch nicht signifikant. Die Prävalenz nahm bei den Männern kontinuierlich bis zur 

Altersgruppe der 80-89 Jährigen (63,6%) zu, während die Frauen der Altersgruppe 

60-69 Jahre am häufigsten Teleangiektasien aufwiesen (34,5%) und in den 

folgenden Altersklassen eine stete Prävalenzabnahme zu verzeichnen war (70.-

79.Lebensjahr: 32,6%, 80.-89. Lebensjahr: 28,6%). 

 

3.8. Hautbefund bösartiger Tumore 

 

Um den Hautstatus der Probanden zu vervollständigen wurden die Projekt-

Teilnehmer hinsichtlich bösartiger Hauttumore untersucht. Von dem Probandengut 

des Melanomscreenings brachen 12 Teilnehmer das Screening bezüglich 

Basalzellkarzinomen und Plattenepithelkarzinomen ab, sodass nur 2028 diese 

Untersuchung der Haut durch den Arzt erhielten. Das Screening nach malignen 

Melanomen wurde erst unter Verwendung der modifizierten Fragebogen-Variante 

eingeführt, somit bestand nur bei 1214 Probanden die Möglichkeit einen schwarzen 

Hautkrebs zu erkennen, wobei wiederum 12 Probanden diese Untersuchung nicht 

zuließen. 

 

3.8.1. Basalzellkarzinom 

Im Probandengut des SHIP_1 assoziierten Projektes ließen sich 36 

Basalzellkarzinome nachweisen (1,8%), wovon am häufigsten ein bis fünf Basaliome 

registriert wurden (31; 86,1%). Bei einem, zum Untersuchungszeitpunkt 80 jährigen 

Mann, konnten sogar mehr als fünf Basalzellkarzinome gezählt werden. Bei vier 

Probanden (11,1%) wurde zur Häufigkeit des semimalignen Tumors keine Angabe 

gemacht. In der Gewichtung auf die SHIP_0 Population wurde deutlich, dass die 

Prävalenz des Basalzellkarzinoms im Melanomscreening kaum unterschätzt wurde 
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(errechnete Prävalenz in der SHIP_0 Erhebung: 1,9%), jedoch war bei der 

Häufigkeitsbeschreibung der semimalignen Tumore, besonders in der Kategorie 

sechs bis zehn Basaliome, eine deutliche Abweichung zu erkennen. Während 2,8% 

der Probanden mit Basalzellkarzinomen sechs bis zehn solcher Tumore aufwiesen, 

zeigte die Gewichtung, dass die Häufigkeit um 2,7% im Melanomscreening 

unterschätzt wurde. Männer zeigten in unserer Erhebung häufiger ein Basaliom (22 

Probanden; 2,3%) als Frauen (14 Probanden; 1,3%), wobei sich dieser Unterschied 

jedoch als nicht signifikant darstellte. Die Prävalenz stieg mit zunehmendem Alter der 

Probanden an, diese Abhängigkeit zeigt Tabelle 3.16.  

Prävalenz von 
Basalzellkarzinomen 

Altersgruppe 

bis 29 
30 bis 

39 
40 bis 

49 
50 bis 

59 
60 bis 

69 
70 bis 

79 
80 bis 

89 

im Melanom-
screening 

Männer 0% 0,6% 1,0% 1,0% 4,9% 3,9% 6,3% 

Frauen 0% 0% 0,5% 1,6% 2,9% 2,3% 0% 

Gesamt 0% 0,3% 0,7% 1,4% 3,8% 3,2% 4,3% 

in der 
Gewichtung 
auf SHIP_0 

Männer 0% 0,6% 0,8% 1,0% 4,9% 3,4% 5,3% 

Frauen 0% 0% 0,5% 1,6% 3,0% 2,2% 0% 

Gesamt 0% 0,3% 0,6% 1,3% 3,9% 2,9% 3,7% 

Tab. 3.16.: Anteil der Probanden mit Basalzellkarzinom in Abhängigkeit von Geschlecht 

und Alter 

Die Gewichtung der erhobenen Daten wich im wesentlichen nur in den 

fortgeschrittenen Altersklassen ab, sodass zum Beispiel bei den männlichen 

Probanden im Alter über 80 Jahre 6,3% der Probanden des Melanomscreenings mit 

einem Basaliom entdeckt wurden, während die Gewichtung auf das SHIP_0 

Probandenkollektiv nur einen Anteil von 5,3% der Männer diesen Alters mit Basaliom 

ergab. 

 

Hauttyp und Haarfarbe der Probanden mit Basalzellkarzinom 

Von den 36 der im Studienkollektiv erfassten Probanden mit Basalzellkarzinom 

gaben 16 Teilnehmer (44,4%) an, nur gelegentlich einen Sonnenbrand (bei 

überwiegender Bräunung) zu erleiden. Mit 38,9% erfuhren fast ebenso viele 

Probanden (14 Personen) stets einen Sonnenbrand, während die Haut nur leicht 

bräunte. Nur 13,9% der Befragten mit Basalzellkarzinom gaben an, nie unter einem 

Sonnenbrand leiden zu müssen, sondern dagegen immer eine Bräunung der Haut zu 

erreichen. Somit kann der weitaus überwiegende Anteil der Probanden (86,1%) mit 

einem Basaliom den eher hellen Hauttypen zugeordnet werden. In Übereinstimmung 
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dazu konnte bei ¾ der 36 Probanden eine blonde, dunkelblonde oder rotblonde 

Haarfarbe registriert werden. Nur insgesamt neun der Probanden (25,0%) hatten 

braune beziehungsweise schwarze Haare.  

 

Risikofaktoren und Begleiterkrankungen bei Patienten mit Basalzellkarzinom 

Um das Risikoprofil der Patienten mit einem Basalzellkarzinom besser differenzieren 

zu können, wurden mittels des Chiquadrat-Unabhängigkeitstests beziehungsweise 

durch den exakten Test nach Fischer signifikante Zusammenhänge zu Faktoren 

hergestellt, welche im folgenden erläutert werden. 

Zunächst konnte ein häufigeres Auftreten von Basalzellkarzinomen bei Patienten mit 

aktinischer Keratose im Melanomscreening und in der SHIP_0 Hochrechnung 

beobachtet werden. Diese Abhängigkeit stellte sich sowohl im Chiquadrat-Test als 

auch im exakten Test nach Fischer als hoch signifikant (p < 0,001) dar. So konnte bei 

10,3% der Probanden mit einer aktinischen Keratose ein Basaliom diagnostiziert 

werden, während nur 1,4% der Probanden ohne aktinische Keratose ein 

Basalzellkarzinom aufwiesen. Die Hochrechnung auf die SHIP_0 Studienpopulation 

zeigte sogar einen, gegenüber dem Melanomscreening, geringfügig erhöhten Anteil 

von Probanden, welche gleichzeitig an einer aktinischen Keratose und einem 

Basalzellkarzinom litten (10,5%; 95%-KI: 5,4-19,6%). 

 

Basalzellkarzinom 

vorhanden nicht vorhanden 

Aktinische 
Keratose  
 
 
(Prozentwerte 
innerhalb der 
Aktinischen 
Keratose) 

vorhanden 

Melanomscreening 10,3% 89,7% 

SHIP_0 
Hochrechnung 

10,5% 89,5% 

nicht 
vorhanden 

Melanomscreening 1,4% 98,6% 

SHIP_0 
Hochrechnung 

1,4% 98,6% 

Gesamt 

Melanomscreening 1,8% 98,2% 

SHIP_0 
Hochrechnung 

1,9% 98,1% 

Odds Ratio (für Aktinische 
Keratose: vorhanden), 95%-KI 

Melanomscreening 8,4 [4,0-17,5] 

SHIP_0 
Hochrechnung 

8,5 [3,7-19,7] 

Tab. 3.17.: Häufigkeit von Basaliomen bei gleichzeitigem Vorhandensein von aktinischer 

Keratose; Melanomscreening ist der SHIP_0 Hochrechnung gegenübergestellt 
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Um den Prävalenzanstieg der aktinischen Keratose in Abhängigkeit vom Alter zu 

veranschaulichen und damit die gefährdeten Altersgruppen aufzuzeigen, zeigt 

Abbildung 3.6. ein Sequenzdiagramm des Altersanstiegs dieser Präkanzerose. 

 

Abb. 3.6.: Auftreten der aktinischen Keratose in Abhängigkeit vom Alter, dargestellt als 

Sequenzdiagramm; die eingefügte Zeitlinie (parallel zur Ordinate) verdeutlicht den 

Beginn eines markanten Prävalenzanstiegs ab dem 44. Lebensjahr 

 

Ähnlich wie bei der aktinischen Keratose konnte auch bei Probanden, welche den 

Lichtschaden Elastose zeigten, ein gehäuftes Auftreten von Basalzellkarzinomen 

nachgewiesen werden. Dieser Zusammenhang stellte sich im Chiquadrat-Test als 

hoch signifikant dar (p < 0,001). Die Gewichtung der Daten auf den Ursprungs-

Probandenpool ließ keine Verzerrung der Häufigkeit von Screening-Teilnehmern mit 

Basaliomen bei gleichzeitig vorhandener Elastose erkennen (Hautscreening-

Prävalenz und SHIP_0-Prävalenz: 2,5%). Somit zeigte sich auch bei den gewichteten 

Daten eine hoch signifikante Abhängigkeit im Chiquadrat-Test (p < 0,001). Daraufhin 

wurden Quotenverhältnisse berechnet, welche der Tabelle 3.18. zu entnehmen sind. 
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Basalzellkarzinom 

vorhanden nicht vorhanden 

Elastose 
 
 
 
 
(Prozentwerte 
innerhalb der 
Elastose) 

vorhanden 
Melanomscreening 2,5% 97,5% 

SHIP_0 
Hochrechnung 

2,5% 97,5% 

nicht 
vorhanden 

Melanomscreening 0,4% 99,6% 

SHIP_0 
Hochrechnung 

0,4% 99,6% 

Gesamt 
Melanomscreening 1,7% 98,3% 

SHIP_0 
Hochrechnung 

1,8% 98,2% 

Odds Ratio  
(für Elastose: vorhanden), 95%-

KI 

Melanomscreening 6,1 [1,9-20,0] 

SHIP_0 
Hochrechnung 

6,5 [2,0-21,6] 

Tab. 3.18.: Häufigkeit von Basaliomen bei gleichzeitiger Präsenz von Elastose, 

Melanomscreening ist der SHIP_0 Hochrechnung gegenüber gestellt 

 

 

Abb. 3.7.: Auftreten der Elastose in Abhängigkeit vom Alter; die Zeitlinie (parallel zur 

Ordinate) verdeutlicht den Beginn des ausgeprägten Prävalenzanstiegs 
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Ebenso wie bei der aktinischen Keratose ist auch bei der Elastose ein 

Prävalenzanstieg mit zunehmendem Lebensalter zu verzeichnen, allerdings beginnt 

der Anstieg bereits in jüngeren Lebensjahren (Zeitlinie im Diagramm: 35. Lebensjahr) 

und zeigt einen deutlich steileren Verlauf. Zur graphischen Darstellung dieser 

Abhängigkeit dient das Sequenzdiagramm in Abbildung 3.7., wobei zur verbesserten 

Übersichtlichkeit des Diagramms das Lebensalter der Probanden im Zwei-Jahres-

Abstand zusammengefasst wurde. 

Auch bei den zwei weiteren Lichtschäden, die im Melanomscreening erhoben wurden 

(Cutis rhomboidalis nuchae und Erythrosis interfollicularis), konnte eine signifikante 

Abhängigkeit zum Auftreten von Basalzellkarzinomen im Chiquadrat-Test dargelegt 

werden. Die Darstellung dieser Ergebnisse befindet sich im Anhang in den Tabellen 

A.5. und A.6., sowie in den Abbildungen A.1. und A.2. Zusätzlich konnte eine 

Assoziation zwischen dem Auftreten von dermalen Mykosen bei gleichzeitig 

bestehendem Basalzellkarzinom hergestellt werden. Diese Ergebnisdarstellung ist 

ebenfalls im Anhang zu finden (Tabelle A.7. und Abbildung A.3.). 

 

3.8.2. Plattenepithelkarzinom und malignes Melanom 

Ein Plattenepithelkarzinom konnte bei vier Teilnehmern (0,2%) des 

Melanomscreenings diagnostiziert werden, in 0,3% der Fälle (sechs Probanden) 

wurde keine Angabe zu diesem Hautbefund gemacht. Die Hochrechnung der Daten 

auf das Probandenkollektiv der Ursprungsstudie wich nicht von den erhobenen 

Daten ab. Zwei der vier Probanden mit einem Spinaliom waren Männer im Alter von 

52 und 61 Jahren, bei beiden Probanden wurde zusätzlich zum Hautbefund des 

Plattenepithelkarzinoms eine aktinische Keratose festgestellt. In Übereinstimmung 

mit den in der Literatur beschriebenen Zusammenhängen, konnte auch in unserer 

Erhebung ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer 

aktinischen Keratose und dem Plattenepithelkarzinom hergestellt werden (p = 0,016 

im exakten Test nach Fischer). Bei drei der vier Probanden konnte neben dem 

Plattenepithelkarzinom auch ein Basalzellkarzinom entdeckt werden. 
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Plattenepithelkarzinom 

vorhanden nicht vorhanden 

Aktinische 
Keratose  
 
 
(Prozentwerte 
innerhalb der 
Aktinischen 
Keratose) 

vorhanden 

Melanomscreening 1,9% 98,1% 

SHIP_0 
Hochrechnung 

1,5% 98,5% 

nicht 
vorhanden 

Melanomscreening 0,1% 99,9% 

SHIP_0 
Hochrechnung 

0,1% 99,9% 

Gesamt 

Melanomscreening 0,2% 99,8% 

SHIP_0 
Hochrechnung 

0,2% 99,8% 

Odds Ratio (für Aktinische 
Keratose: vorhanden), 95%-KI 

Melanomscreening 17,6 [2,5-126,4] 

SHIP_0 
Hochrechnung 

14,7 [2,0-107,0] 

Tab. 3.19: Häufigkeit von Spinaliomen bei gleichzeitiger Diagnose von aktinischer 

Keratose, Melanomscreening in Gegenüberstellung zur SHIP_0 

Hochrechnung 

Bei einem zum Untersuchungszeitpunkt 84 jährigen Mann wurde ein malignes 

Melanom erkannt und diagnostiziert, in acht der 1202 untersuchten Fälle wurde keine 

Angabe bezüglich maligner Melanome gemacht. Bei dem betroffenen Probanden 

wurden gleichzeitig sowohl gewöhnliche als auch atypische Naevi festgestellt, wobei 

bei letzteren außerdem eine Exzisionsempfehlung ausgesprochen wurde. An 

(blasenbildende) Sonnenbrände in der Kindheit konnte sich der Betroffene nicht 

erinnern, jedoch wurden die Pigmentmale des Patienten bereits mehrfach vom 

Hautarzt begutachtet und zum Teil entfernt. 

 

3.9. Dermatosen 

 

Um den Befund der erhobenen körperlichen Erscheinungen zu ergänzen, wurde der 

Proband vom jeweiligen behandelnden Arzt hinsichtlich verschiedener Dermatosen, 

wie beispielsweise Psoriasis oder Mykose, untersucht. Diese allgemeine Befundung 

der umseitig aufgeführten Erkrankungen konnte bei insgesamt 2026 Probanden 

(bzw. bei 2027 Probanden bei der Untersuchung auf Psoriasis und Verruca 

seborrhoica) durchgeführt werden.  
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klinische Zeichen 
Gesamt Männer Frauen 

ungewichtet gewichtet ungewichtet gewichtet ungewichtet gewichtet 

Psoriasis 3,5% 3,7% 4,2% 4,2% 2,7% 3,2% 

Mykose 25,8% 28,7% 33,4% 36,4% 18,9% 21,2% 

Art der Mykose: n = 517 
     

Onychomykose 82,4% 83,9% 81,8% 82,9% 83,4% 85,6% 

Tinea pedum 11,8% 11,3% 11,9% 11,8% 11,6% 10,6% 

Tinea corporis 2,5% 1,8% 2,5% 1,8% 2,5% 1,8% 

Candidaintertrigo 1,9% 1,6% 1,9% 1,6% 2,0% 1,6% 

Atopisches Ekzem 3,8% 3,6% 3,3% 3,3% 4,2% 3,9% 

Art des atopischen Ekzems: n = 75 
     

akut 2,7% 2,0% 3,1% 2,4% 2,3% 1,6% 

subakut 38,7% 41,2% 34,4% 38,3% 41,9% 43,7% 

chronisch 46,7% 46,0% 53,1% 52,3% 41,9% 40,8% 

pigmentierte Verruca 
seborrhoica 

24,5% 26,5% 25,7% 29,9% 23,4% 23,2% 

Histiozytom 19,3% 19,0% 15,5% 15,0% 22,7% 22,9% 

Epheliden 38,6% 37,6% 34,5% 33,6% 42,5% 41,5% 

Café au lait Flecken 4,2% 3,7% 3,2% 2,7% 5,1% 4,7% 

Naevus flammeus 3,0% 3,2% 3,3% 3,7% 2,7% 2,6% 

Tab. 3.20.: Prävalenz klinischer Zeichen von Dermatosen, stratifiziert nach Geschlecht; 

Melanomscreening und SHIP_0 Hochrechnung im Vergleich 

Auffällig ist, dass besonders die Prävalenz der Mykose im Melanomscreening 

verhältnismäßig stark unterschätzt wurde (Abweichung von 2,9% im Vergleich zur 

Hochrechnung). Zudem ist erkennbar, dass die Prävalenz der Männer um 0,2% mehr 

unterschätzt wurde als die der Frauen mit Mykose. Auch bei dem Hautbefund der 

pigmentierten Verruca seborrhoica ergab die Gewichtung auf den SHIP_0 

Probandenpool, dass die erhobene Prävalenz im Melanomscreening nicht der 

Prävalenz der Ursprungspopulation entspricht und wiederum nach unten abweicht, 

besonders das Auftreten bei den Männern wurde um 4,2% unterschätzt. Dagegen 

wurde die Häufigkeit der Epheliden in unserem Screening um ein Prozent 

überschätzt.  

Männer waren in unserer Erhebung häufiger von Psoriasis betroffen als Frauen 

(4,2% vs. 2,7%), während sich der Geschlechtsunterschied im Melanomscreening als 

nicht signifikant darstellte, konnte im Zuge der Gewichtung ein signifikanter 
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Zusammenhang hergestellt werden. Zudem sind Männer signifikant häufiger von 

einer Mykose betroffen als Frauen (p < 0,001). Dagegen leiden die weiblichen 

Probanden des Melanomscreenings häufiger an einem atopischen Ekzem und 

weisen signifikant öfter ein Histiozytom auf (p < 0,001). Gleiches gilt für Epheliden 

und Café au lait Flecken: bei beiden Hauterscheinungen wurde ein signifikant 

häufigeres Auftreten bei Frauen festgestellt (Epheliden: p = 0,001; Café au lait 

Flecken: p = 0,038). In der Gewichtung wurde zudem deutlich, dass sich die 

Prävalenz von Verruca seborrhoica signifikant zwischen den Geschlechtern 

unterscheidet und damit bei Männern häufiger auftritt als bei Frauen (p = 0,020). 

Die Altersverteilung der erhobenen Dermatosen ist Tabelle 3.21. zu entnehmen. 

Besonders auffällig ist, dass die Mykose einen stark altersabhängigen 

Prävalenzanstieg erkennen lässt, sodass bis zu 51,1% der 80-89 Jährigen eine 

Mykose zeigen. In der Gewichtung wird dieser Anteil nur auf 47,5% bestimmt. 

Gegensätzlich zu der Überschätzung der Mykose bei den ältesten Teilnehmern des 

Screenings, wurde in den anderen Altersklassen die Prävalenz der Mykose im 

Melanomscreening eher unterschätzt. Am häufigsten sind die Probanden mit Mykose 

an einem Nagelpilz (Onychomykose) erkrankt, auch hier setzt sich die eben 

beschriebene Altersabhängigkeit der Prävalenz fort. Im Kontrast dazu fällt die 

Prävalenz des atopischen Ekzems bis zum 49.Lebensjahr von 6,2% (bei Probanden 

der Altersgruppe 20-29 Jahre) auf 3,1%, um dann ab dem 60. Lebensjahr auf einem 

Prävalenzniveau von rund 2,2% zu stagnieren. Von einem akuten atopischen Ekzem 

sind nur Probanden im Alter von 30-49 Jahren betroffen, jedoch wurde die Prävalenz 

im Melanomscreening um 1,3% überschätzt. Sehr viel häufiger lässt sich bei den 

Probanden ein chronisches atopisches Ekzem diagnostizieren. 
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Altersgruppe 

 
Gewichtung bis 29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 

Psoriasis ohne Gew. 4,1% 1,9% 3,9% 2,5% 4,7% 4,6% 2,1% 

 
mit Gew. 4,8% 2,3% 4,0% 2,2% 5,2% 4,6% 2,6% 

Mykose ohne Gew. 5,2% 11,1% 18,2% 27,4% 36,0% 45,4% 51,1% 

 
mit Gew. 7,4% 11,2% 20,3% 27,3% 37,8% 48,7% 47,5% 

Onychomykose ohne Gew. 60,0% 68,3% 78,7% 80,7% 85,4% 87,5% 91,3% 

 
mit Gew. 67,0% 71,0% 77,7% 81,4% 84,3% 89,3% 92,8% 

Tinea pedum ohne Gew. 20,0% 24,4% 13,3% 13,4% 10,8% 6,3% 4,3% 

 
mit Gew. 20,3% 21,9% 16,0% 13,6% 12,9% 4,6% 5,5% 

Tinea corporis ohne Gew. 20,0% 2,4% 4,0% 4,2% 1,3% 1,0% 0% 

 
mit Gew. 12,7% 2,7% 2,9% 3,7% 0,9% 0,7% 0% 

Candidaintertrigo ohne Gew. 0% 4,9% 1,3% 1,7% 1,3% 3,1% 0% 

 
mit Gew. 0% 4,4% 1,2% 1,3% 1,1% 2,6% 0% 

Atopisches Ekzem ohne Gew. 6,2% 5,7% 3,1% 4,6% 2,5% 1,9% 2,1% 

 
mit Gew. 5,4% 6,5% 2,8% 4,8% 2,4% 1,3% 1,8% 

akut ohne Gew. 0% 4,8% 7,7% 0% 0% 0% 0% 

 
mit Gew. 0% 3,5% 6,4% 0% 0% 0% 0% 

subakut ohne Gew. 50,0% 47,6% 38,5% 35,0% 20,0% 50,0% 0% 

 
mit Gew. 54,5% 49,1% 39,3% 40,4% 22,4% 51,9% 0% 

chronisch ohne Gew. 33,3% 47,6% 38,5% 55,0% 50,0% 25,0% 100,0% 

 
mit Gew. 30,7% 47,4% 37,6% 50,6% 49,8% 23,3% 100,0% 

pigmentierte 
Verruca 
seborrhoica 

ohne Gew. 2,1% 4,3% 12,8% 27,8% 36,2% 52,3% 63,8% 

 
mit Gew. 2,8% 4,1% 12,7% 28,5% 34,7% 49,8% 62,3% 

Histiozytom ohne Gew. 11,3% 16,5% 21,1% 24,8% 18,2% 18,1% 6,4% 

 
mit Gew. 9,6% 16,0% 21,5% 27,2% 18,3% 19,4% 5,7% 

Epheliden ohne Gew. 26,8% 31,4% 36,1% 43,7% 45,3% 37,5% 38,3% 

 
mit Gew. 26,6% 29,8% 37,1% 44,6% 43,9% 34,6% 37,0% 

Café au lait 
Flecken 

ohne Gew. 3,1% 4,9% 5,6% 4,8% 3,2% 2,8% 0% 

 
mit Gew. 2,7% 4,5% 4,8% 4,6% 3,2% 2,9% 0% 

Naevus 
flammeus 

ohne Gew. 2,1% 1,6% 1,7% 3,6% 3,8% 4,2% 8,5% 

 
mit Gew. 2,4% 1,4% 1,6% 3,6% 4,0% 4,0% 7,1% 

Tab. 3.21.: Prävalenz von Dermatosen in den Altersgruppen; Melanomscreening (ohne 

Gewichtung) verglichen mit der Hochrechnung (mit Gewichtung) 
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4. Diskussion 

 

4.1. Ziele und Aufbau der Studie 

 

Die Ergebnisse dieser populationsbasierten Querschnittstudie erlauben sowohl einen 

Überblick über pigmentierte Hautläsionen und Zeichen der Hautalterung als auch 

über maligne und prämaligne Veränderungen der Haut. Die Reihenfolge der 

Diskussion einzelner Studienbefunde orientiert sich an der Gliederung des Kapitels 3 

„Ergebnisse“. 

In der gegebenen Untersuchung erfolgte im Rahmen einer fünfjährigen Studienphase 

die Anamnese und Untersuchung der 2040 teilnehmenden Probanden, sodass eine 

Einschätzung des Hautzustandes hinsichtlich angeborenen, entzündlich bedingten 

oder UV-Licht bezogenen Veränderungen vorlag. Ziel der Studie war es, die relative 

Häufigkeit von Hautveränderungen und –Erkrankungen in einer Population 

Mecklenburg-Vorpommerns zu erfassen und dabei Risikoparameter zu identifizieren. 

In einer bevölkerungsrepräsentativen Querschnittstudie, die auf der Freiwilligkeit der 

Teilnahme basiert, ist nie mit einer 100%igen Beteiligung zu rechnen. Jedoch stellt 

sich die Frage, ob durch die Stichprobenausfälle Verzerrungen bedingt werden, die 

Unterschiede in den Merkmalen der Teilnehmer bedingen, sodass eventuelle 

Rückschlüsse fehlerhaft werden könnten. Von den 6267 infrage kommenden 

Teilnehmern der ersten Studienphase (SHIP_0), wurden 4310 Teilnehmer registriert, 

was einem Probandenrücklauf von 68,8% entspricht. In der zweiten Studienphase 

(Follow-up) konnten noch 3300 partizipierende Probanden verzeichnet werden, was 

52,7% der Ursprungspopulation sind. Im SHIP_1 assoziierten Projekt 

Melanomscreening lag die Teilnehmeranzahl bei 2040 Probanden. Bezüglich des 

SHIP_0 Probandenpools liegt der Responder-Anteil damit bei 32,6%. Bezieht man 

den Probandenrücklauf auf die Follow-up-Studie SHIP_1 wurde eine Beteiligungsrate 

von 61,8% erreicht. Das systematische Ausscheiden von Studienteilnehmern zieht 

bedeutsame Unterschiede nach sich, welche in die Bewertung der Ergebnisse mit 

einfließen müssen. So muss zunächst bedacht werden, dass die 2040 Probanden 

des Melanomscreenings gegenüber der Basiserhebung keine repräsentative 
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Zufallsstichprobe mehr darstellen. Zusätzlich ergab sich eine Verzerrung des Alters- 

und Geschlechtsverhältnisses (siehe Abb. 3.1.), was sich zusätzlich in einem 

Altersanstieg im Verlauf der Studie widerspiegelte. Waren die Teilnehmer 

ursprünglich noch zwischen 20 und 79 Jahren alt, wurde in unserer Studie eine 

Altersspanne von 25 bis 85 Jahren registriert. 

Um die Ausfälle und damit das veränderte Erscheinungsbild der Teilnehmer zu 

erklären, sind mehrere Argumentationsstandpunkte notwendig. Zunächst könnten 

bereits auffällige Hautbefunde manche Teilnehmer der SHIP-Studie dazu bewogen 

haben, der Einladung in die Hautklinik zu folgen, um suspekte Hautareale 

vorzustellen. Die Bereitschaft an Krebsfrüherkennungsmaßnahmen teilzunehmen, 

könnte besonders in den älteren Generationen vermindert sein, da ein zusätzliches 

Untersuchungsangebot gleichzeitig auch Schwierigkeiten birgt, den Studienort zu 

erreichen und die Anstrengung der Fahrt eventuell das Leistungsmaß älterer 

Probanden überschreitet. Auch während der Studienzeit einsetzende 

Pflegebedürftigkeit, generelle Erkrankungen oder gar Tod verhindern die weitere 

Teilnahme an einer derartigen Untersuchung. Die Angst vor einer unerfreulichen 

Diagnose dürfte sowohl Vertreter in der älteren als auch in der jüngeren Generation 

zur Nicht-Teilnahme bewogen haben. Besonders in der jungen Generation sollten 

auch Faktoren von berufsbedingtem Zeitmangel, Kinderpflege oder Schwangerschaft 

mit als Ursache für fehlende Teilnahme in Betracht gezogen werden. 

Um Verzerrungen der Ergebnisse aufgrund des Drop-Outs von Teilnehmern 

möglichst gering zu halten und damit systematische Fehler zu kontrollieren, wurde 

eine „Gewichtung“ der Daten vorgenommen, wobei die Hochrechnung auf die 

SHIP_0 Stichprobe erfolgte. Die Resultate der Gewichtung wurden im Ergebnisteil 

kontinuierlich den im Melanomscreening erhobenen Daten gegenübergestellt. Im 

direkten Vergleich wird deutlich, dass der Schweregrad gewisser Hautschäden im 

SHIP_1 assoziierten Projekt bezogen auf die Bevölkerung Vorpommerns leicht 

unterschätzt wurde, was eventuell dadurch erklärbar ist, dass schwerwiegende 

Erkrankungen häufiger bei älteren Probanden diagnostiziert werden, was an sich 

eine höhere Wahrscheinlichkeit des Ausscheidens dieser Teilnehmer bedingt. 
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4.2. Einordnung des Greifswalder Projektes „Melanomscreening“ 

 

Um erfasste Studienergebnisse einzuordnen und damit eine Vergleichbarkeit 

herzustellen, ist eine Gegenüberstellung der erfassten Befunde zu anderen 

internationalen Daten erforderlich, was sich jedoch häufig, aufgrund von Methodik- 

und Definitionsunterschieden, problematisch darstellt. Somit sind Resultate oft nur in 

einigen Aspekten übereinstimmend zu interpretieren. 

Bereits im Zuge der Probandenrekrutierung und bei den Einschlusskriterien der 

Teilnehmer, lassen sich Unterschiede im Vergleich zu anderen Studien erkennen. So 

basiert die Querschnittstudie von Memon et al. auf einem ambulanten Patientengut, 

welches aus insgesamt vier Kliniken in einer nordwestlichen Region Englands 

(Merseyside) ausgewählt wurde. Alle in den Kliniken anwesenden Erwachsenen, 

sowohl Patienten als auch deren begleitende Personen, welche älter als 40 Jahre 

waren, erhielten eine Informationsbroschüre. Diese lud sie ein, Teilnehmer einer 

Studie zu werden, welche Sonnenschäden der Haut untersuchte [57]. Somit sind die 

Probanden im wesentlichen Klinikums-Patienten und damit weniger repräsentativ. 

Ähnlich nicht repräsentativ sind Untersuchungen zu bewerten, bei denen zwar 

bevölkerungsbasierte Daten erhoben wurden, jedoch die Datenerfassung sich auf ein 

Geschlecht und/ oder eine Altersklasse beschränkte. So wurden in die 

Querschnittstudie von Silva et al. nur englische Frauen im Alter von 18 bis 46 Jahren 

eingeschlossen [58], während die Mitarbeiter um Enzo Ballone ausschließlich die 

Daten junger Männer erfassten, die innerhalb eines Jahres aufgrund des 

Militärdienstes medizinisch untersucht wurden [26]. Bei Valiukeviciene wiederum, 

bestand das Studienkollektiv aus 484 Kindern im Alter zwischen einem und 15 

Lebensjahren [59]. Eine Zufallsauswahl von 1034 Probanden wurden bei Harvey et 

al. untersucht, wobei das Probandengut lediglich Personen mit einem Alter über 60 

Jahren beinhaltete [60, 61]. Im Gegensatz dazu, sind die Teilnehmer der 

Greifswalder Studie zwischen 25 und 85 Jahren alt, was aufgrund der weiten 

Altersspanne kaum direkte Vergleiche mit einzelnen Studienkollektiven erlaubt. 

Ebenfalls nicht direkt vergleichbar mit unserem Studienaufbau ist die Erhebung von 

Bastiaens et al. aus den Niederlanden. Die Studienteilnehmer konnten sich freiwillig 

für die Teilnahme an der Untersuchung einschreiben und waren Angestellte und 

Blutspender in der Blutbank des Leiden University Medical Centers [62]. Auch die 
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Probandenanzahl, mit 272 untersuchten Teilnehmern dieser Studie, lässt nur unter 

Vorbehalt Prävalenzvergleiche zu. In Gegenüberstellung zu den von uns 

untersuchten 2040 Probanden konnten Naldi et al., mit 12.483 Probanden, eine 

deutliche höhere Anzahl von Personen kontaktieren und interviewen [63]. Als 

Ausgangspunkt repräsentativer epidemiologischer Untersuchungen dient häufig eine, 

vorwiegend durch Meldeämter oder Wählerverzeichnisse, zufällig ermittelte 

Stichprobe von Probanden, welche bezüglich der Alters- und Geschlechtsverteilung 

ausgeglichen ist. Diese Kriterien liegen sowohl der Studie von Torsten Schäfer und 

Mitarbeitern (KORA, Augsburg in Deutschland) als auch der Untersuchung von 

Green et al. (Queensland, Australien) zugrunde [64, 65]. Die Methodik der 

Probandenrekrutierung dieser Studien entspricht damit der Arbeitsweise der 

Community Medicine zur Gewinnung von Studienteilnehmern für die „Study of Health 

in Pomerania“ (siehe Kapitel 2.2. „Probandengruppen der SHIP-Studie“) [56]. 

 

4.3. Ärztliches Interview und Hauttypen 

 

Im Rahmen dieser Arbeit sollen zunächst Angaben der Probanden besprochen 

werden, welche über das ärztliche Interview ermittelt wurden und häufig im 

Zusammenhang mit prämalignen und malignen Veränderungen der Haut genannt 

werden. Vergleichbare Ausführungen in der Literatur sollen zur Erschaffung eines 

Überblicks dargelegt werden. 

In den Ausführungen von Torsten Schäfer et al. zur KORA-Studie wird deutlich, dass 

bezüglich des UV-Licht assoziierten Verhaltens der Probanden zum Teil deutliche 

Unterschiede zwischen den Geschlechtern bestehen. Mindestens einen 

Sonnenbrand bis zum 16. Lebensjahr wurde bei 61,9% der weiblichen und 75,1% 

der männlichen Studienteilnehmer registriert, woraus ein Chancenverhältnis von 0,5 

(95%-KI 0,4-0,6) für Frauen resultierte [64]. Die Erhebung in Greifswald ergab 

ähnliche Zahlen, da 70,4% der Männer und 60,6% der Frauen Sonnenbrände bis 

zum 16.Lebensjahr angaben. Im Chiquadrat-Test stellte sich dieser Unterschied 

zwischen den Geschlechtern als hoch signifikant dar (p < 0,001) und eine Odds Ratio 

von 1,5 [1,3-1,9] für Männer konnte bestimmt werden. In der KORA-Studie wurde von 

einer durchschnittlichen Anzahl von 7,2 Sonnenbränden berichtet, wobei auch 
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hierbei bei den Männern eine deutlich höhere Anzahl von Sonnenbränden registriert 

wurde als bei Frauen (7,9 vs. 6,3 Sonnenbrände) [64]. In Übereinstimmung zu den 

von Schäfer et al. beschriebenen Ergebnissen, erinnerten sich auch im 

Melanomscreening deutlich mehr Männer an eine hohe Anzahl von Sonnenbränden: 

11,9% der Männer, jedoch nur 7,2% der Frauen gaben zwischen sechs bis zehn 

Sonnenbrände in der Kindheit an. Der markante Geschlechtsunterschied in Bezug 

auf die Sonnenbrand-Häufigkeit lässt sich zum einen durch das divergente 

Arbeitsprofil in der Jugend der männlichen und weiblichen Probanden erklären 

(Arbeit auf dem Feld/ in der Ernte vs. Hilfe im Haushalt), zum anderen kann dies 

auch auf eine fehlende Sensibilisierung der männlichen Jugend hinsichtlich UV-

Strahlung hindeuten. Jedoch sind hinsichtlich der Validität der Daten bezüglich der 

Anzahl der Sonnenbrände vor dem 16. Lebensjahr Bedenken zu äußern, da das 

Durchschnittsalter der befragten Personen bei 52 Jahren lag. Dabei verbleibt es 

unklar, ob dies zu einem systematischen oder vielmehr zufälligen Fehler führt. 

Eine verminderte Sensibilisierung bezüglich der eigenen Hautgesundheit der Männer 

lässt sich auch im folgenden Punkt nachvollziehen: Es wurde erhoben, ob die 

Probanden vorhandene Pigmentflecken vom Hautarzt kontrollieren ließen. Deutlich 

mehr Frauen als Männer hatten bereits eine derartige Leberfleck-Kontrolle in ihrem 

Leben durchführen lassen. So konnten die Mitarbeiter um Torsten Schäfer von 

insgesamt 29,7% der Studienteilnehmer erfahren, dass Naevuszellnaevi der 

Probanden mindestens einmal im Leben von einem Dermatologen untersucht 

worden sind. Bezogen auf die einzelnen Geschlechter ist diese Kontrolle jedoch 

deutlich häufiger bei Frauen (33,0%) als bei Männern (26,4%) vorgenommen 

worden. Diese Angaben entsprechen den von uns erhobenen Daten: 27,7% der im 

Melanomscreening untersuchten Probanden gaben an, jemals eine Leberfleck-

Kontrolle durch einen Hautarzt durchgeführt zu haben. Die Abweichung zwischen 

den Geschlechtern stellte sich im Melanomscreening mit sieben Prozent Unterschied 

sehr deutlich dar. Eine Exzision nach erfolgter Untersuchung des Naevus gaben in 

der Greifswalder Untersuchung 50,5% der Befragten an, wohingegen bei 42,6% der 

Augsburger Probanden eine Revision der Hautveränderung als Konsequenz der 

Untersuchung erfolgte [64].  

In der australischen Prävalenzstudie zu Basalzellkarzinomen, Spinaliomen und 

solaren Keratosen von Adele Green wurden die Probanden in einem standardisierten 



 Diskussion 63 

Fragebogen bezüglich ihrer Hautkrebsanamnese befragt. 377 der 2095 

Untersuchungs-Teilnehmer (18%) gaben ein Hautmalignom in der Eigenanamnese 

an [65]. Diese Angaben heben sich deutlich von der Datenlage in Deutschland ab: in 

der Greifswalder Untersuchung konnten 2,9% der Befragten einen Hauttumor in der 

eigenen Krankengeschichte bestätigen, die Augsburger Probanden taten dies in 

1,5% der Fälle [64]. Die starke Divergenz der Ergebnisse zwischen der australischen 

Erhebung im Vergleich zu den deutschen Projekten ist zum einen dadurch erklärbar, 

dass Freizeitaktivitäten in der Sonne, im Gegensatz zu Europa, für jeden zu jeder 

Jahreszeit verfügbar sind und zudem solare Ultraviolett-Strahlung im tropischen und 

subtropischen Australien sehr viel höher ist [66]. Jedoch ist zu bedenken, dass 

anamnestisch erhobene Daten der Verlässlichkeit des Probanden unterliegen, was 

ebenso für die vorliegende Arbeit gilt und kaum überprüft werden kann. 

Die im Melanomscreening vertretenen Hauttypen entsprechen dem europäischen 

Vergleich, wie Tabelle 4.1. zeigt. 

Studienort 

Leiden, 
Niederlande 

[62] 

South 
Glamorgan, 
Vereinigtes 

Königreich [60] 

Marken und 
Abruzzen, 
Italien [26] 

Greifswald, 
Deutschland 

(Bastians et al.) (Harvey et al.) (Ballone et al.) (SHIP) 

Probanden, 
Anzahl 

Männer und 
Frauen, n=272 

Männer und 
Frauen, n=1034 

Männer, 
n=5837 

Männer und 
Frauen, n=2040 

Alter der Probanden 
zw. 23 und 69 

Jahren 
≥ 60 Jahre 18 bis 19 Jahre 

zw. 25 und 85 
Jahren 

Typ I (Sonnenbrand, keine 
Bräunung) 

3% 8,2% 2,5% 3,8% 

Typ II (Sonnenbrand, 
leichte Bräunung) 

45% 34,9% 7,8% 33,6% 

Typ III ( meist Bräunung, 
gelegentlich Sonnenbrand) 

43% 42,4% 36,3% 54,3% 

Typ IV (immer Bräunung, 
nie Sonnenbrand) 

9% 13,6% 44,5% 6,9% 

Tab. 4.1.: Anteil der verschiedenen Hauttypen im Vergleich zu einigen europäischen 

Ländern 

Die Studiengruppen in Leiden, Südwales und Greifswald zeigten überwiegend die 

Hauttypen II und III, wohingegen das Studienkollektiv Italiens zum großen Teil dem 

Hauttyp IV zugeordnet werden konnte. Bedingt durch das mediterrane Klima des 

Mittelmeerraums wird die Bevölkerung Italiens üblicherweise mit dunkeln Augen und 

Haaren, sowie der Fähigkeit zur Hautbräunung ohne dabei einen Sonnenbrand zu 



 Diskussion 64 

erlangen, dargestellt [67, 68]. Zudem unterscheidet sich die Intensität der 

ultravioletten Strahlung im mediterranen Raum von Nord-Europa, da in diesen 

Breiten die natürliche Ultraviolett-Strahlung vergleichsweise gering ist [69, 70].  

 

4.4. Zeichen lichtbedingter Hautalterung 

 

Die Lichtalterung der Haut zeichnet sich durch eine Vielzahl klinischer Zustände aus, 

wovon im Melanomscreening die Elastose, die Cutis rhomboidalis nuchae und die 

Erythrosis interfollicularis erfasst worden sind. Häufig untersuchen klinische Studien 

nur den Lichtschaden der solaren Elastose. Cornelis Kennedy analysierte mit seinen 

Mitarbeitern in einer Fall-Kontroll-Studie den Effekt von Rauchen und Sonnenlicht auf 

die alternde Haut. Von den 956 in dieser Studie untersuchten Probanden zeigten 228 

Frauen (44,6%) und 283 Männer (55,4%) eine mäßige bis schwere Elastose. Somit 

waren in der Erhebung von Kennedy und Mitarbeitern signifikant weniger Frauen als 

Männer (p < 0,0001) von einer Elastose betroffen [71]. Dies deckt sich mit den Daten 

des Greifswalder Melanomscreenings, da sich der Geschlechtsunterschied bei der 

Elastose ebenfalls als signifikant erwies und ein Chancenverhältnis von 1,7 (95%-KI: 

1,4-2,1) für Männer ermittelt werden konnte. Gewichtet auf die SHIP_0 Population 

stellte sich diese Differenz zwischen den Geschlechtern sogar noch markanter mit 

einer Odds Ratio von 1,8 (95%-KI: 1,5-2,2) dar. Schäfer et al. konnte die 

Geschlechtsdifferenz in seiner Untersuchung bezüglich der Elastose nicht bestätigen. 

Nahezu jeder zweite Proband (51,9%) der Augsburger Untersuchung zeigte eine 

Elastose der Haut (wobei bei 1,9% der Probanden diese sogar als stark ausgeprägt 

klassifiziert wurde), jedoch ohne dass markante Geschlechtsunterschiede zu 

verzeichnen waren (Frauen: 51,5%, Männer: 52,2%) [64]. Im Gegensatz dazu konnte 

die Cutis rhomboidalis nuchae bei deutlich mehr Männern als Frauen erhoben 

werden, sodass ein Chancenverhältnis von 0,21 (95%-KI: 0,16-0,26) für Frauen 

resultierte. Diese Geschlechtspräferenz konnte in der Greifswalder Studie bei allen 

drei erhobenen Lichtschäden bestätigt werden: Auch die Erythrosis interfollicularis 

trat deutlich häufiger bei Männern als bei Frauen auf (gewichtet: 72,2% vs. 54,3%). 

Zudem konnte festgestellt werden, dass die Prävalenz von Lichtschäden der Haut mit 

dem Alter stetig zunimmt. Den Ausführungen Memons ist zu entnehmen, dass das 
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Ausmaß der solaren Elastose signifikant mit dem Alter assoziiert ist (p < 0,001) [57], 

was in der holländischen Fall-Kontroll-Studie von Kennedy et al. bestätigt werden 

konnte [71]. Das vermehrte Auftreten von Lichtschäden im Alter findet unter anderem 

seine Ursache darin, dass zusätzlich zur intrinsischen, chronologischen Alterung der 

Haut, sich Schäden durch UV-Strahlung und anderen Umwelteinflüssen überlagern 

und addieren, was zu Symptomen der Photoalterung führt [72]. Doch warum sind 

Männer so viel häufiger von den lichtbedingten Hautschäden betroffen als Frauen? 

Die Antwort lässt sich in dem differenten Kenntnisstand der Geschlechter über 

Wirkungen und Gefahren von UV-Strahlen finden [73, 74]. In einer bayrischen 

Studie, bei der 545 Teilnehmer im Alter zwischen 14 und 45 Jahren telefonisch zum 

Thema UV-Strahlung und Sonnenschutz befragt wurden, ergründete man das 

Wissen über die Gefahren der ultravioletten Strahlung, Sonnenschutz sowie 

Sonnenschutzverhalten. Die Photoalterung der Haut war deutlich mehr Frauen als 

Männern bekannt (43,8% vs. 27,8%; p < 0,001), zudem war ihr 

Sonnenschutzverhalten durchschnittlich etwas besser als das der Männer, da die 

Frauen zum Beispiel häufiger Sonnencreme verwendeten als Männer (90% vs. 84%; 

p < 0,05) [75]. Somit ist es denkbar, dass die Lichtalterung der Haut, zumindest bei 

Frauen, als ein verhaltenswirksamer Faktor angesehen werden kann. 

 

4.5. Hautbefund gutartiger Tumore 

 

Literatur, welche bevölkerungsbasierte Schätzungen zulässt und damit einen 

Prävalenzvergleich mit den erhobenen Daten erlaubt, ist, nach unseren Recherchen, 

begrenzt. Vermehrt finden sich Studien, welche bei Kindern und Jugendlichen 

Naevuszellnaevi (sowohl gewöhnliche als auch atypische Naevi) und deren 

Risikofaktoren eruieren, Untersuchungen bei Erwachsenen sind hingegen selten [76-

79]. In diesem Fall handelt es sich häufig um Fall-Kontroll-Studien [80], welche nicht 

zwangsläufig repräsentative Rückschlüsse auf die Bevölkerung gewährleisten. 

  



 Diskussion 66 

4.5.1. Gewöhnliche Naevuszellnaevi 

In der hautärztlichen Untersuchung des Melanomscreenings konnten bei 85,5% der 

Probanden Naevuszellnaevi festgestellt werden, wobei bei jedem zweiten Teilnehmer 

(51,8%, gewichtet: 52,3%) bis zu zehn Naevi gezählt wurden. Elf bis 50 NZN traten 

mit 35,7 % (gewichtet: 36,1%) deutlich seltener auf. Beim Studienkollektiv der 

Augsburger KORA-Studie wiesen die Probanden am häufigsten zwischen 11 und 50 

NZN auf (60,3%). In 8,1% der Fälle konnten die Mitarbeiter um Torsten Schäfer mehr 

als 50 dieser Hautveränderungen feststellen [64], was mit der von uns erhobenen 

Häufigkeit (ungewichtet: 8,8%; gewichtet: 8,2%) übereinstimmt. Deutlich höher lag 

dieser Anteil bei den Teilnehmern einer deutschen Fall-Kontroll-Studie von Garbe et 

al., in der 513 Melanompatienten und 498 Probanden in der Kontrollgruppe, welche 

im Alter und dem Geschlecht der Fallgruppe angepasst waren, bezüglich 

gewöhnlichen und atypischen Naevuszellnaevi untersucht wurden. In 17,8% der 

Fälle konnten mehr als 50 NZN registriert werden, wobei Männer mit 22% deutlich 

häufiger eine hohe Anzahl der Hautveränderungen zeigten als Frauen (14%) [81]. 

Diese Prävalenz liegt deutlich höher als in unserer Erhebung, was jedoch nicht 

überraschend ist, wenn man berücksichtigt, dass es sich beim Studiendesign von 

Garbe und Mitarbeitern um eine Fall-Kontroll-Studie handelt. In einer schwedischen 

Untersuchung von Augustsson et al. wurden 500 zufällig aus dem Zensus Göteborg 

ausgewählte Einwohner angeschrieben, an einer kostenlosen Hautuntersuchung 

teilzunehmen. Von den 379 partizipierenden Personen hatten 22% mehr als 100 

Naevuszellnaevi, nur bei 18% der Probanden konnten weniger als 25 Naevi 

festgestellt werden [82]. Nach den Ausführungen Augustssons war die Prävalenz der 

Naevuszellnaevi höher als erwartet, wofür ursächlich die Lage des Studienortes 

Göteborg in Südschweden angeführt werden könnte. Die Sonnenscheindauer in 

dieser Region Schwedens ist sehr lang, zudem werden häufig Freizeitaktivitäten mit 

entkleideter Haut durchgeführt (Segeln, Schwimmen) [83]. 

Betrachtet man die verschiedenen Altersgruppen der Studien, so fällt auf dass sich 

die Häufigkeit der Naevuszellnaevi in Abhängigkeit vom Alter verändert. In der 

Querschnittstudie von Valiukeviciene et al. wurde bei den untersuchten Kindern, im 

Alter von einem bis 15 Jahren, ein stufenweiser Anstieg der Anzahl von 

melanozytären Naevi mit dem Alter beschrieben. Diese Zunahme lässt sich nicht mit 

der wachsenden Körpergröße der Kinder erklären, da eine ähnliche Zunahme der 
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Anzahl der Naevi mit dem Alter auch pro Quadratmeter Körperoberfläche 

nachgewiesen werden konnte [59]. Dieser Trend setzt sich jedoch nicht bis in das 

Erwachsenenalter fort. Schäfer beschreibt, dass nach dem 25. Lebensjahr die Anzahl 

der gewöhnlichen Naevi signifikant abfällt [64]. Dies wird durch einen steigenden 

Anteil der Probanden mit weniger als 11 NZN und einer entsprechenden 

Verminderung des Anteils mit mehr als 50 NZN bei zunehmendem Alter ausgedrückt 

(siehe Abbildung 4.1. und 4.2.). Dies bestätigt auch Garbe in seinen Ausführungen: 

Bis zum 40. Lebensjahr haben noch 29% der Probanden mehr als 50 melanozytäre 

Naevi, während in der Altersgruppe der Über-Sechzig-Jährigen nur noch sieben 

Prozent der Studienteilnehmer Naevi in dieser Anzahl aufweisen [81]. 

 

Abb. 4.1.: Häufigkeit der Naevuszellnaevi in Abhängigkeit vom Alter, Schäfer et al. 2006 

 

0% 

10% 

20% 

30% 

40% 

50% 

60% 

70% 

25-34 Jahre 35-44 Jahre 45-54 Jahre 55-64 Jahre 65-74 Jahre 

Altersgruppe 

0 bis 10 NZN 

11 bis 50 NZN 

51 bis 100 NZN 

> 100 NZN 



 Diskussion 68 

 

Abb. 4.2.: Häufigkeit der Naevuszellnaevi in Abhängigkeit vom Alter, Untersuchung in 

Greifswald – Melanomscreening 

 

4.5.2. Atypische Naevuszellnaevi 

In Übereinstimmung zu den Beobachtungen, welche in Bezug auf gewöhnliche 

Naevuszellnaevi gemacht wurden, konnte auch hinsichtlich der atypischen Naevi 

eine fallende Prävalenz mit zunehmendem Alter nachgewiesen werden. Während in 

der Altersgruppe der 30-39 Jahre alten Teilnehmer des Melanomscreenings die 

meisten atypischen Naevi festgestellt wurden (12,7%, gewichtet: 13,7%), fiel die 

Prävalenz in den folgenden Altersklassen stetig ab, sodass bei den Probanden, 

welche älter als 80 Jahre alt waren, nur noch in 4,3% der Fälle (gewichtet auf die 

SHIP_0 Population: 3,1%) atypische Naevi registriert wurden. Insgesamt fanden sich 

bei 161 Teilnehmern (8,0%) des Hautscreenings atypische Naevuszellnaevi, in der 

Hochrechnung auf die SHIP_0 Population beträgt dieser Anteil 7,7%. In der 

niederländischen Hautkrebsstudie (Leiden Skin Cancer Study) von Kennedy et al. 

konnten atypische Naevi bei sieben Prozent der Probanden der Kontrollgruppe 

festgestellt werden [15]. Schäfer et al. registrierten in ihrer Untersuchung bei 5,2% 

der Probanden diese Art von Hautveränderungen, wobei Männer mit 6,0% häufiger 

atypische Naevi zeigten als Frauen (4,5%). Die Differenz zwischen den 

Geschlechtern stellte sich jedoch als nicht signifikant dar [64]. Diese Ergebnisse 
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entsprechen den von uns erhobenen Prävalenzen. Deutlich häufiger wurden 

dysplastische Naevi in der Untersuchung von Augustsson et al. verzeichnet, in der 69 

von 379 Probanden (18%) mindestens einen klinisch diagnostizierten atypischen 

Naevus zeigten [82]. Eine weitere Querschnittstudie aus England hat, in den Jahren 

1997 bis 2000, 754 englische Frauen im Alter von 18 bis 46 Jahren bezüglich 

Naevuszellnaevi, vorzeitiger Hautalterung und Sonnenexposition untersucht. 

Atypische NZN wurden bei 18% der Teilnehmerinnen gesehen [58]. Diese Prävalenz 

ist deutlich höher als in unserer Population, was zum Teil dadurch erklärt werden 

kann, dass die Studienteilnehmer dieser englischen Untersuchung deutlich jünger 

sind als das von uns erfasste Studienkollektiv und zudem eine Prävalenzabnahme 

der atypischen Naevi mit steigendem Alter verzeichnet werden kann. Noch höher lag 

der Anteil dysplastischer Naevi bei den Teilnehmern der populations-basierten Studie 

aus Zentral-Italien, in der 5837 junge Männer im Alter von 18 bis 19 Jahren, während 

der militärisch ärztlichen Beurteilung, untersucht wurden. Bei 37,2% der 

Studienteilnehmer wurden atypische Naevi entdeckt [26]. Trotz der Tatsache, dass 

es sich bei dieser Erhebung um eine große bevölkerungsbasierte Studie handelt, 

sind die Ergebnisse aufgrund verschiedener Einschränkungen, wie die Alters- und 

Geschlechtsbeschränkung der Teilnehmer und geografischer Unterschiede, kaum 

vergleichbar. Parallel zu den Ergebnissen bei den gewöhnlichen melanozytären 

Naevi konnte auch bei den atypischen Naevi ein steigender Prävalenztrend mit dem 

Alter bei Kindern und Jugendlichen verzeichnet werden. Valiukeviciene beschreibt, 

dass atypische melanozytäre Naevi deutlich häufiger bei 14-15 jährigen 

Jugendlichen als bei Kindern jüngerer Altersklassen gefunden wurden. So konnten 

bei 16% der Heranwachsenden im Alter zwischen 14 und 15 Jahren atypische NZN 

registriert werden, während dieser Anteil bei den neun bis 10 jährigen Kindern nur 

vier Prozent betrug [59]. Jedoch ist mir fortschreitendem Alter in verschiedenen 

Studien ein gegensätzlicher Trend beobachtet worden, sodass die Prävalenz der 

atypischen Naevi nur im Kindes- und Jugendalter ansteigt, während danach ein 

fallender Tendenz mit dem Alter beobachtet werden kann [62, 64]. 

 

Fazit: Die Analyse der internationalen Erhebungen und eigenen Befunde lässt die 

Schlussfolgerung zu, dass die Häufigkeit von Naevuszellnaevi innerhalb 

verschiedener Altersklassen variiert. Sowohl die atypischen als auch die 
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gewöhnlichen melanozytären Naevuszellnaevi scheinen einem steigenden 

Prävalenztrend bis zur Pubertät und bei jungen Erwachsenen zu unterliegen, gefolgt 

von einer beständigen Abwärtstendenz der Häufigkeit mit zunehmendem Alter. Der 

rapide Anstieg der Anzahl der NZN während der Pubertät legt eine starke 

Assoziation hormoneller Einflüsse auf die Aktivität pigmentproduzierender 

Naevuszellen nahe, indem entweder ein Neuauftreten oder die Proliferation 

pigmentproduzierender Naevuszellen angeregt wird [84]. Zudem gewinnt bereits in 

jungen Jahren die Elimination an Bedeutung. Nicholls deutet darauf hin, dass der 

Eliminationsmechanismus der Leberflecke eine Reaktion des Immunsystems gegen 

die neoplastischen Zellen ist und es sich in diesem Fall um eine zellvermittelte 

Immunität handelt [85]. 

 

4.6. Präkanzerosen 

 

Bezüglich prädisponierender Faktoren für Hautmalignome ist die aktinische Keratose 

eine sehr häufig erwähnte und untersuchte Präkanzerose. Prävalenzvergleiche 

werden durch die Tatsache erschwert, dass Analysen diesbezüglich häufig als Fall-

Kontroll-Studien angelegt sind [86, 87]. In der Untersuchung des Greifswalder 

Studienkollektivs konnte bei den Teilnehmern des Melanomscreenings in 5,3% der 

Fälle eine aktinische Keratose diagnostiziert werden. Überträgt man die erhobenen 

Werte auf die Ursprungspopulation der Study of Health in Pomerania (SHIP_0) ist 

eine noch höhere Prävalenz von 6,1% zu beobachten. Schäfer und Mitarbeiter 

konnten in ihrer Augsburger Untersuchung bei 2,8% der Probanden eine derartige 

Präkanzerose erkennen [64]. Deutlich häufiger ließ sich die aktinische Keratose bei 

Männern feststellen, sodass eine Odds Ratio von 2,6 (95%-KI: 1,4-5,0) für Männer 

ermittelt werden konnte (OR für Männer des Melanomscreenings: 2,7 [1,8-4,1]). 

Kongruent zu den Greifswalder Ergebnissen konnte auch die Erhebung um Memon 

et al. das signifikant häufigere Auftreten der aktinischen Keratose bei Männern 

(15,4%) im Vergleich zu Frauen (5,9%) bestätigen (p < 0,001) [57]. Jedoch ist die 

Prävalenz in dieser englischen Studie um einiges höher als in unserer Population, 

was zum Teil darauf zurückzuführen ist, dass die Teilnehmer der Studie im Schnitt 

fünf Jahre älter sind. Zudem muss beachtet werden, dass es sich bei dem 
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Studienpopulation von Memon et al. um Probanden aus ambulanten (nicht 

dermatologischen) Kliniken handelt, was die Repräsentativität zwangsläufig 

einschränkt. Weitaus älter präsentierte sich das Probandenkollektiv von Harvey et al., 

dessen Studie ausschließlich Teilnehmer ≥60 Jahre zuließ (siehe Tabelle 4.1.). Die 

Prävalenz aktinischer Keratosen lag bei 23% innerhalb dieser Studiengruppe [60]. In 

der australischen Studie von Green et al. wurde hingegen bei 834 der 2095 

untersuchten Teilnehmer (40%) eine solare Keratose festgestellt [65]. In 

Übereinstimmung zu anderen Studien [61, 88, 89], konnten auch Green und 

Mitarbeiter diesen Hautschaden deutlich häufiger bei Männern (44,0%) als bei 

Frauen (36,5%) nachweisen [65]. Ungleich niedriger als in den bisher beschriebenen 

Studien stellte sich die Prävalenz der aktinischen Keratose in einer italienischen 

Untersuchung dar: Bei 1,4% der 12.483 kontaktierten Probanden fand sich eine 

derartige Präkanzerose. Ursache für die deutliche Abweichung könnte die Methodik 

der Datensammlung von Naldi et al. gewesen sein: Die Beurteilung der Haut der 

Probanden wurde von Interviewern vorgenommen, welche Fälle übersehen oder 

falsch klassifiziert haben könnten, obwohl sie vorher trainiert wurden und einen 

speziellen Atlas zur Hilfe hatten [63]. Allerdings wurde die Altersabhängigkeit der 

Prävalenz der aktinischen Keratosen belegt. Schäfer beschreibt ein signifikantes 

Ansteigen der Häufigkeit mit dem Alter, besonders ab dem 54. Lebensjahr [64]. 

Memon konnte bei 3,6% der Männer und 0% der Frauen der 40-49 Jahre alten 

Probanden seiner Untersuchungsgruppe die solare Keratose diagnostizieren, im 

Alter von 60-69 Jahren wurde bereits bei 17,7% der männlichen und 6,5% der 

weiblichen Probanden diese Präkanzerose festgestellt [57]. Diese Ergebnisse ähneln 

den von uns erhobenen Häufigkeiten in den einzelnen Altersklassen: Bei 1,7% der 

40-49 Jahre alten Melanomscreening-Teilnehmer wurde eine aktinische Keratose 

erkannt, während bei den 20 Jahre älteren Probanden in 9,5% der Fälle (13,9% der 

Männer und 5,8% der Frauen) diese Diagnose gestellt wurde. 

Ähnlich wie die aktinischen Keratosen zeigen auch solare Lentigines einen 

Häufigkeitsanstieg mit dem Alter, wobei Memon beschreibt, dass die Prävalenz der 

Lentigines bei Frauen deutlich stärker mit dem Alter assoziiert war als bei Männern 

[57]. Bastiaens erklärt zudem, dass das Risiko für solare Lentigines signifikant mit 

dem Alter ansteigt [90]. In gleicher Weise erhöht sich auch die Anzahl dieser 

Hautveränderungen mit dem Alter. Bei Probanden im Alter über 44 Jahre konnten die 

Mitarbeiter um Bastiaens et al. einen Lentigo-Punktwert von durchschnittlich 5,1 (auf 
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einer Skala von eins bis sechs – 1 = keine Lentigines vorhanden, 6 = erhebliche 

Anzahl von Lentigines vorhanden) feststellen, während jüngere Teilnehmer, mit 

einem Alter unter 44 Jahren, nur einen Lentigo-Punktwert von 4,5 erreichten 

(Differenz 0,6; 95%-KI 0,19-0,94) [62]. Diese Aussagen decken sich mit den von uns 

erhobenen Ergebnissen: In der Altersklasse der 20-29 Jährigen konnte in der 

Gewichtung auf die SHIP_0 Population ein Anteil von 53,9% der Probanden 

festgestellt werden, welche zwischen einem bis zehn Lentigines aufwiesen. Der 

Anteil von 11 bis 50 Lentigines lag in dieser Altersgruppe bei 30,2%. Bei den 40-49 

Jahre alten Probanden konnten bereits häufiger 11-50 als 1-10 Lentigines registriert 

werden (39,5% vs. 35,3%). Bei den Über-80-Jährigen Teilnehmern lag der 

gewichtete Anteil noch höher, sodass schlussendlich 70,8% der Probanden dieser 

Altersgruppe zwischen 11-50 Lentigines zeigten und nur noch in 16,8% der Fälle 

zwischen einem und zehn Lentigines festgestellt wurden. Bastiaens stellte bei 73,9% 

seiner Probanden solare Lentigines fest, wobei insgesamt deutlich mehr Männer als 

Frauen diese Hautveränderung zeigten (55% der Männer vs. 45% der Frauen) [62]. 

Die Häufigkeitsdifferenz zwischen den Geschlechtern wurde ebenfalls von Schäfer et 

al. bestätigt: 67,0% seiner männlichen und 57,8% seiner weiblichen Probanden 

zeigten Lentigines solares und eine Odds Ratio von 0,7 für Frauen (95%-KI: 0,6-0,8) 

konnte berechnet werden [64]. Die Dominanz von Lentigines bei Männern konnte in 

unseren Untersuchungen nicht bestätigt werden, die Daten der SHIP_0 Population 

zeichneten eher ein ausgeglichenes Geschlechterverhältnis, in dem Männer in 

44,0% und Frauen in 44,7% der Fälle solare Lentigines zeigten. 

 

4.7. Nichtmelanozytäre Hauttumore und Malignes Melanom 

 

Bei 36 Studienteilnehmern des Melanomscreenings (1,8%) war ein Basaliom 

diagnostizierbar, wohingegen die Gewichtung auf die SHIP_0 Population in 1,9% der 

Fälle ein Basalzellkarzinom erkennen ließ. Kongruent zu der in unserer Studie 

ermittelten Prävalenz konnten Harvey et al. bei 1,4% ihrer englischen 

Untersuchungsteilnehmer diesen semimalignen Tumor registrieren. Insgesamt 

wurden bei 1,6% der Probanden ein nichtmelanozytärer Hauttumor festgestellt, da 

zusätzlich zu den Patienten mit einem Basalzellkarzinom auch 2 Studienteilnehmer 
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(0,2%) mit einem Plattenepithelkarzinom entdeckt werden konnten [60]. Die 

Häufigkeit der Plattenepithelkarzinome in der Studie von Harvey et al. deckt sich mit 

dem Ergebnis aus Greifswald, wo ebenfalls in 0,2% der Fälle dieser Hauttumor 

ermittelt wurde. Geringfügig häufiger traten spinozelluläre Karzinome in der 

Untersuchung von Green und Mitarbeitern auf. Im Zuge ihrer Analyse wurde bei neun 

von 2095 Probanden (0,4%) ein SCC festgestellt, wovon sieben Probanden (78%) 

männlichen Geschlechts waren. Mit 1,5% konnten Plattenepithelkarzinome am 

häufigsten bei den 60-69 Jährigen registriert werden, im Alter unter 40 Jahren wurde 

ein derartiger Tumor in der Untersuchung von Green et al. nie gesehen [65]. Der 

jüngste Proband mit einem Spinalzellkarzinom in der Greifswalder Erhebung war 52 

Jahre alt. Basalzellkarzinome hingegen wurden auch bei deutlich jüngeren 

Probanden diagnostiziert: bereits in der Altersklasse der 30-39 Jährigen trat ein 

erster Fall dieses Hauttumors auf. Die Prävalenz der Basaliome nahm mit 

steigendem Alter stetig zu, sodass in der Altersgruppe der Über-Achtzig-Jährigen 

letztendlich 3,7% der SHIP_0 Teilnehmer ein Basaliom zeigten. Bestätigt wird diese 

Altersabhängigkeit von Adele Green, die in ihrer Erhebung bei fünf Prozent der 50-59 

Jährigen ein Basaliom erkannte, während bei den 60-69 Jahre alten Probanden 

schon 12,4% der Untersuchten diesen Hauttumor aufwiesen. Im Ganzen belief sich 

die Basaliom-Prävalenz in der australischen Untersuchung auf 4,2% [65]. Beinahe 

zwei Jahrzehnte früher wurde von Zagula-Mally et al. eine Studie in Tennessee mit 

978 Personen durchgeführt, in der eine Prävalenz der nichtmelanozytären 

Hauttumore von 4,4% ermittelt werden konnte. Ein Basalzellkarzinom wurde dabei 

bei 4,1% der Männer und 2,9% der Frauen registriert [91]. 

Ein malignes Melanom diagnostizierte man im Zuge des Hautkrebsscreenings nur 

einmal. In der bevölkerungsbasierten Studie von Harvey et al. aus Süd-Wales 

wurden zwei Probanden (0,4%) mit einem malignen Melanom erfasst [60]. Auch 

Memon et al. konnten in ihrer englischen Querschnittstudie nur einen Fall des 

schwarzen Hautkrebses registrieren, was weitere statistische Analysen nicht erlaubte 

[57]. 

Populationsbasierte Studien zur Prävalenz nichtmelanozytärer Hautmalignome sind 

selten [92]. Die Aggressivität des malignen Melanoms hat zu einem Rückgang der 

Aufmerksamkeit zulasten der nichtmelanozytären Hauttumore geführt [60, 93].Ein 

direkter Vergleich der erhobenen Prävalenzen mit den erwähnten Studien lässt 
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jedoch erkennen, dass, obwohl unser Studiengebiet verglichen mit der südlichen 

USA oder Australien, zu den generell weniger sonnigen Bereichen zählt, die 

Prävalenz in dieser deutschen Studienpopulation sich auf einer Ebene bewegt, die 

große klinische und allgemeine Bedeutung für das Gesundheitswesen zu haben 

scheint. 

 

4.7.1. Risikofaktoren bei Patienten mit Basalzellkarzinom 

Die Erhebungen der vorliegenden Arbeit können im Bezug zur Prävalenz des 

Basalioms und einer eventuellen Risikodisposition nur Hinweise geben und 

tendenzielle Aussagen tätigen, da der Kausalzusammenhang aufgrund der 

fehlenden zeitlichen Abfolge der analysierten Faktoren nicht überprüft werden kann. 

Auffällig war in der Greifswalder Untersuchung, dass Probanden mit einer 

aktinischen Keratose signifikant häufiger (p < 0,001) ein Basalzellkarzinom (10,5%) 

zeigten als Teilnehmer ohne eine aktinische Keratose (1,4%). Für das 

Vorhandensein der aktinischen Keratose konnte ein Chancenverhältnis von 8,5 

(95%-KI: 3,7-19,7) ermittelt werden, was die Assoziation zwischen einem Basaliom 

und der aktinischen Keratose unterstreicht. Ähnliches zeigt die deutsche Fall-

Kontroll-Studie von Walther et al., in der der Zusammenhang zwischen UV-

induzierten Vorläuferläsionen und einem ansteigenden Risiko für sporadische 

Basalzellkarzinome diskutiert wird. In einer ersten Analyse der Daten konnte eine 

hohe Odds Ratio von 7,2 (95%-KI: 4,8-10,8) für Basaliome bei der aktinischen 

Keratose gefunden werden [94]. Eine starke Assoziation dieses Lichtschadens der 

Haut zu Basalzellkarzinomen bestätigen auch Kricker und Mitarbeiter in ihrer 

australischen Studie. Zusätzlich konnte festgestellt werden, dass außerdem die 

Anzahl der aktinischen Keratosen ein Einfluss auf das Risiko für ein BCC hat. So 

wurde für mehr als 40 solare Keratosen eine Odds Ratio von 10,44 (95%-KI: 5,81-

18,78) generiert, während das Chancenverhältnis bei sechs bis 14 aktinischer 

Keratosen noch bei 2,75 (95%-KI: 1,64-4,61) lag [87]. Weniger stark, aber dennoch 

signifikant, stellte sich der Zusammenhang von aktinischen Keratosen und 

Basalzellkarzinomen in einer italienischen Fall-Kontroll-Studie dar. Hier konnte eine 

Odds Ratio von 3,4 (95%-KI: 1,2-9,6) für solare Keratosen ermittelt werden [95].  
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Weiterhin zeigte sich in der italienischen Untersuchung von Corona et al. die 

Tendenz, dass eine aktinische Elastose ebenfalls mit einem erhöhten Risiko für 

Basalzellkarzinome einhergeht. Diese Assoziation der Faktoren konnte in den 

Greifswalder Analysen bestätigt werden, da bei 2,5% der Probanden mit einer 

Elastose gleichzeitig ein Basaliom diagnostiziert werden konnte, wohingegen nur 

0,4% der Probanden ohne eine Elastose ein BCC zeigten. Aus diesen Daten ließ 

sich eine Odds Ratio von 6,5 (95%-KI: 2,0-21,6) bei der Präsenz von Elastose 

ermitteln. Bestätigt wird diese Aussage von Kricker 1991, die die solare Elastose, mit 

einer Odds Ratio von 6,03 (95%-KI: 2,46-14,71) in ihrer heftigsten Ausprägung, als 

einen der stärksten Risikofaktoren für das Basalzellkarzinom beschreibt [87]. In einer 

brasilianischen Fall-Kontroll-Studie von Maia et al., wurden Hautveränderungen, die 

der Sonneneinstrahlung zuzuschreiben waren (solare Keratose des Gesichtes, 

Sommersprossen auf dem Handrücken, Teleangiektasien im Gesicht und Elastose 

der Haut), zusammengefasst und gemeinsam auf eine Assoziation bezüglich des 

Basalzellkarzinoms geprüft. Signifikant häufiger (p < 0,0005) als die Kontrollgruppe 

zeigten Basaliom-Probanden diese Hautveränderungen [96]. Der Zusammenhang 

zwischen der Elastose und dem Basaliom wurde auch histologisch durch Zaynoun et 

al. überprüft und belegt. Bei einer Gesamtzahl von 262 feingeweblich gesicherten 

Basalzellkarzinomen konnten in 93% der Fälle diverse Ausprägungsgrade von 

Elastose erkannt werden. Zusätzlich traten 91% der untersuchten Tumore am Kopf-/ 

Halsbereich auf, wobei sich der größte Anteil dieser Malignome an maximal 

sonnenexponierten Stellen befand [97].  

Diese Tatsache lässt einen komplexen Zusammenhang zwischen dem Auftreten von 

Basalzellkarzinomen und der ultravioletten Strahlung vermuten [98]. Der UV-

Strahlung werden zwei Haupteffekte bezüglich der Einflussnahme auf die 

Entwicklung eines Basalzellkarzinoms zugeschrieben: zum einen die Schädigung 

des Erbgutes und damit der DNA und zum anderen eine Schwächung des 

Immunsystems [98, 99]. Weiterhin ist eine Zytotoxizität der UV-Strahlung bekannt 

[100]. Während UVB hauptsächlich auf die Epidermis einwirkt, penetriert UVA die 

Haut tief, verursacht dort eine Nekrose der endothelialen Zellen und schädigt damit 

die dermalen Blutgefäße [101-103].Gemeinsam mit der UVA-Strahlung ist der UVB-

Anteil des Lichtes für die Entwicklung einer Immunsuppression und der 

Photokarzinogenese verantwortlich [98, 101]. Somit besitzt das UV-Licht die 

Fähigkeit, DNA direkt zu schädigen, was wiederum eine Tumorentwicklung 
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unterstützt, besonders wenn die Mutationen in Onkogenen und Anti-Onkogenen 

auftreten [104]. 

Bei den Probanden des Melanomscreenings mit einem Basalzellkarzinom konnte, 

zusätzlich zu den soeben beschriebenen Begleitfaktoren, eine Assoziation des 

Auftretens dieser Tumore mit einer Pilzerkrankung der Haut festgestellt werden. 

Patienten mit einer Mykose zeigten signifikant häufiger Basaliome als Probanden 

ohne eine Mykose-Erkrankung. Dieser Zusammenhang ist unerwartet und es gibt, 

unseren momentanen Literatur-Recherchen zufolge, keine Erhebungen, die eine 

derartige Verbindung untersucht haben. Ursächlich für diesen Zusammenhang 

könnte eine Schwächung der körpereigenen Abwehr aufgrund der Mykose mit 

konsekutiver Generierung eines tumorösen Geschehens infrage kommen. 

 

4.7.2. Risikofaktoren bei Patienten mit Plattenepithelkarzinom 

Eine Assoziation zwischen dem spinozellulären Karzinom und der aktinischen 

Keratose wird in der Literatur häufig beschrieben [19, 105, 106]. Bezugnehmend auf 

die Fall-Kontroll-Studie von English et al. bezeichnet Salasche die aktinische 

Keratose als den stärksten Risikofaktor für die Entwicklung eines Spinalzellkarzinoms 

[107]. English et al. konnten das größte Risiko für ein Plattenepithelkarzinom bei 

Patienten ausmachen, die solare Schäden der Haut zeigten, wobei das Risiko am 

stärksten mit der Anzahl der solaren Keratosen assoziiert war. Die Odds Ratios 

stiegen mit zunehmenden Grad der Schädigung: während bei einer Anzahl von 

sechs bis 14 aktinischen Keratosen eine Odds Ratio von 4,8 (95%-KI: 2,1-11,0) 

ermittelt werden konnte, stieg das Chancenverhältnis bei einer Anzahl zwischen 15 

bis 39 Keratosen auf bis zu 9,8 (95%-KI: 4,4-21,0) an [86]. In der hier vorliegenden 

Studie konnte ebenfalls ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem 

Auftreten einer aktinischen Keratose und dem Plattenepithelkarzinom hergestellt 

werden (p = 0,016). Für das Probandenkollektiv der SHIP_0 Studie konnte eine Odds 

Ratio von 14,7 (95%-KI: 2,0-107,0) ermittelt werden. Yantsos spricht von einem 

kontinuierlichen Prozess, der, resultierend aus der solaren Strahlung, mit einer 

subklinischen Läsion beginnt, sich über eine aktinische Keratose fortsetzt und dann 

in einem spinozellulären Karzinom mündet. Ursächlich wird von den Autoren eine 

solar-induzierte neoplastische Transformation der basalen Keratinozyten bei 



 Diskussion 77 

gleichzeitiger Immunsuppression angeführt [108]. Dinehart und Mitarbeiter 

beschrieben ein Auftreten der aktinischen Keratosen in direkter Nachbarschaft von 

44% aller untersuchten metastasierten Plattenepithelkarzinome [109]. Marks et al. 

analysierten in einer fünfjährigen Studienperiode die Haut von 1689 Personen im 

Alter ≥40 Jahre und fanden 21.905 solare Keratosen. Die Probanden wurden in zwei 

aufeinander folgenden Jahren untersucht. Während dieser 12 Monate zwischen den 

Kontrollen entwickelten sich bei den Teilnehmern insgesamt 28 neue 

Plattenepithelkarzinome; 60% dieser Neubildungen traten an Hautstellen auf, an 

denen bei der ersten Untersuchung solare Keratosen festgestellt wurden und 40% 

bildeten sich auf normaler Haut. Die Autoren schlossen demzufolge, dass das Risiko 

der Transformation von einer aktinischen Keratose zu einem SCC kleiner als 1:1000 

pro Jahr ist [110].  

Aufgrund der Dignität und der onkogenetischen Biographie der solaren Keratose 

(siehe Kapitel 1.2.1.) diskutieren einige Autoren, ob der eher verharmlosende Begriff 

der aktinischen Keratose unangebracht und möglicherweise die Bezeichnung 

„initiales spinozelluläres Karzinom“ beziehungsweise „keratinocytic intraepidermal 

neoplasia“ treffender ist und damit einer weit verbreiteten Bagatellisierung entgegen 

wirkt [19, 105]. 

 

4.8. Dermatosen 

 

Epheliden zählen zu den häufigsten benignen pigmentierten Läsionen der 

sonnenexponierten Haut, wobei die Prävalenz in verschiedenen Populationen 

unterschiedlich ist. In einer brasilianischen Fall-Kontroll-Studie konnten bei 21,3% der 

Probanden der Kontrollgruppe Epheliden festgestellt werden [111]. Deutlich häufiger 

wurden diese Hautveränderungen bei den Teilnehmern der niederländischen Studie 

von Bastiaens et al. festgestellt, in der 47,8% der untersuchten Personen Epheliden 

zeigten. Die Prävalenz dieser Hauterscheinungen war bei Männern signifikant 

geringer als bei Frauen (OR für Männer: 0,46; 95%-KI: 0,28-0,77) [62]. Ähnlich dem 

Resultat der niederländischen Studie konnte auch in Greifswald ein signifikant 

häufigeres Auftreten von Epheliden bei Frauen als bei Männern beobachtet werden 

(SHIP_0: 41,5% vs. 33,6%; p = 0,014). Yang und Mitarbeiter untersuchten in den 
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Jahren 2003 bis 2006 chinesische Studenten im Alter von 15 bis 21 Jahren und 

ermittelten eine Prävalenz der Epheliden in dieser Studienpopulation von 19,0%. 

Auch in dieser Erhebung konnte festgestellt werden, dass Epheliden sich signifikant 

häufiger bei Frauen als bei Männern zeigen (26,1% vs. 12,1%; p = 0,000) [112]. 

Diese Ergebnisse werden durch die Untersuchung von Schäfer et al. bestätigt, in der 

16% der Augsburger Teilnehmer Epheliden zeigten, wobei auch in dieser Erhebung 

deutlich mehr Frauen (20,9%) derartige Hautveränderungen zeigten als Männer 

(11,1%) [64]. Zudem stellte Schäfer fest, dass Epheliden einen fallenden 

Prävalenztrend mit zunehmendem Alter, besonders nach dem 35. Lebensjahr, 

beschreiben. Gefestigt wird diese Aussage auch durch die Studien von Bastiaens et 

al., in denen ebenfalls eine negative Assoziation zwischen der Prävalenz der 

Epheliden und ansteigendem Alter dargestellt wird [62, 90]. Unterstützung finden 

diese Resultate in den Ergebnissen der Greifswalder SHIP Studie, da auch hier ein 

eher fallender Trend der Prävalenz der Epheliden mit steigendem Alter beobachtet 

werden konnte: Während 44,6% der 50-59 Jahre alten SHIP-Probanden Epheliden 

aufwiesen, wurden bei den 60-69 Jährigen noch 43,9% registriert und im Alter 

zwischen 70 und 79 Jahre zeigten nur noch 34,6% der Probanden diese 

Hauterscheinungen. 

Die seborrhoische Keratose, auch synonym als Verruca seborrhoica oder 

seborrhoische Warze bezeichnet, stellt einen sehr häufigen, gutartigen epithelialen 

Hauttumor dar. Jedoch liegen relativ wenige Publikationen bezüglich der 

Epidemiologie über diesen Hauttumor vor [113]. In der Greifswalder 

Studienpopulation SHIP_0 ließ sich in 26,5% der Fälle (Melanomscreening: 24,5%) 

mindestens eine pigmentierte Verruca seborrhoica feststellen. Bei Männern des 

Melanomscreenings traten diese Hautveränderungen etwas häufiger in Erscheinung 

als bei Frauen der Untersuchung (25,7% vs. 23,4%). Bezogen auf die SHIP_0 

Population wurden diese Geschlechtsunterschiede deutlicher: während 29,9% der 

Männer eine seborrhoische Warze zeigten, konnte diese nur bei 23,2% der Frauen 

ermittelt werden (p = 0,020). In der niederländischen Fall-Kontroll-Studie von 

Kennedy et al. wurden 966 Patienten mit einer Hautkrebsdiagnose 

(Basalzellkarzinom, spinozelluläres Karzinom oder Melanom) auch hinsichtlich des 

Vorhandenseins von seborrhoischen Keratosen untersucht. Es handelt sich deshalb 

bereits um ein vorselektioniertes Patientenkollektiv, was auch Einfluss auf die 

Prävalenz der Verruca seborrhoica haben könnte. In dieser Studie zeigten 72% der 
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Patienten seborrhoische Keratosen (76% der Männer und 68% der Frauen). Zudem 

zeigte sich eine klare Altersabhängigkeit: So betrug die Prävalenz bei den 24-49 

Jährigen 38%, bei den 50-59 Jährigen 69%, bei den 60-69 Jährigen 86% und bei den 

70-79 Jährigen 90% [15]. Der steigende Prävalenztrend mit zunehmenden Alter war 

auch in der Analyse der Greifswalder Ergebnisse erkennbar: 28,5% der 50-59 

Jährigen Teilnehmer (SHIP_0) zeigten eine seborrhoische Keratose, während dieser 

Anteil bei den 70-79 Jährigen bereits bei 49,8% lag und wiederum 62,3% der über 

80-Jährigen diese Hautveränderung zeigten. Eine koreanische Studie an 303 

männlichen Probanden zwischen 40 und 70 Jahren ergab eine Prävalenz der 

seborrhoischen Keratose von 88,1%, wobei diese von 78,9% bei den 40-Jährigen bis 

auf 98,7% bei den über 60-Jährigen anstieg [114]. Trotz der eindeutig positiven 

Korrelation zwischen steigendem Lebensalter und Zunahme der Prävalenz von 

seborrhoischen Keratosen ist zu beachten, dass diese Hauttumoren bereits bei 

relativ jungen Personen vorhanden sein können. So zeigten bereits 2,8% der 20-29 

Jahre alten Probanden und 4,1% der 30-39 Jährigen des SHIP_0 Kollektivs diese 

benignen Hauttumoren. Yeatman et al. fanden in ihrer australischen 

Studienpopulation in der Altersgruppe zwischen 15 und 25 Jahren eine Prävalenz 

von 12%, die durchschnittliche Anzahl seborrhoischer Keratosen lag hier bereits bei 

sechs Tumoren pro Patient [115]. Diesem Aspekt widmete sich auch eine weitere 

australische Studie von Gill und Mitarbeitern. Sie untersuchten die Prävalenz der 

seborrhoischen Keratosen in der Altersklasse von 15 bis 30 Jahre bei 170 

australischen Personen, welche jedoch kaukasischer Abstammung waren. Dabei 

wiesen 23,5% der 170 untersuchten Personen mindestens eine Verruca seborrhoica 

auf. Der Anteil der Frauen mit einer seborrhoischen Warze war in dieser 

Untersuchung etwas höher als bei Männern (26,1% vs. 20,7%) [116], was 

gegensätzlich zu den von uns erhobenen Ergebnissen ist. Signifikante 

geschlechtsspezifische Unterschiede bestanden in der Studie von Gill et al. jedoch 

nicht. Innerhalb dieser untersuchten Altersgruppe zeigte sich, dass die Prävalenz 

sowie der Durchmesser der Läsionen mit dem Alter tendenziell zunehmen [116]. 

Insgesamt könnten diese Resultate darauf hindeuten, dass die Häufigkeit der 

seborrhoischen Keratose besonders bei jüngeren Patienten gegebenenfalls 

unterschätzt wird. 
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5. Zusammenfassung 

 

Zielstellung des SHIP_1 assoziierten Projektes „Melanomscreening“ war die 

Erfassung der derzeitigen Häufigkeit und Ausprägung von melanozytären Naevi, 

lichtbedingten Zeichen der Hautalterung und tumorösen Hautschäden innerhalb 

eines großen Probandengutes aus der Normalbevölkerung Mecklenburg-

Vorpommerns. Die Basiserhebung der SHIP ist eine Querschnittuntersuchung, die 

eine zufällig erhobene Bevölkerungsstichprobe, stratifiziert nach den Altersklassen 

zwischen 20 und 79 Jahren aus den Städten Greifswald, Stralsund und Anklam 

sowie 29 umgebenden Gemeinden, untersucht. In der assoziierten Studie 

„Melanomscreening“ des Fünf-Jahres-Follow-ups SHIP_1 wurden in den Jahren von 

2002 bis 2006 insgesamt 2040 freiwillige Teilnehmer in der Haut-Poliklinik der Ernst-

Moritz-Arndt Universität Greifswald begrüßt. Die Informationen der 971 Männer und 

1069 Frauen im Alter zwischen 25 und 85 Jahren wurden zunächst in einem 

dermatologischen Fragebogen erfasst, woraufhin sich eine klinische Untersuchung 

des Probanden durch einen ärztlichen Mitarbeiter der Klinik und Poliklinik für 

Hautkrankheiten anschloss. Um Verzerrungen aufgrund des Drop-Outs von SHIP_0 

zu SHIP_1 zu vermeiden und die Vergleichbarkeit bis zum assoziierten Projekt 

herzustellen, wurden die Ergebnisse mit einer Gewichtungsvariable erneut berechnet 

und kontinuierlich den Daten des „Melanomscreenings“ gegenüber gestellt. Zeichen 

der UV-Licht-bedingten Hautalterung konnten in Form von Elastose bei 64,2% der 

Teilnehmer festgestellt werden, Cutis rhomboidalis nuchae in 56,0% der Fälle und 

Erythrosis interfollicularis bei 60,6% der Probanden. Insgesamt wurden in der 

untersuchten Population des Melanomscreenings die Lichtschäden im Schnitt um 2% 

im Vergleich zur SHIP_0 Erhebung unterschätzt (Elastose: 66,8%; Cutis r.n.: 58,8%; 

Erythrosis: 63,2%). Gewöhnliche Naevuszellnaevi fanden sich bei 85,5% der 

Untersuchten (gewichtet: 84,1%). Am häufigsten wurde in 51,8% der Fälle bis zu 

zehn NZN festgestellt, in der SHIP_0 Population lag dieser Anteil leicht höher bei 

52,3%. Bei acht Prozent der teilnehmenden Bürger ließen sich atypische Naevi 

ermitteln, in der Gewichtung wurde erkennbar, dass die Prävalenz dieser 

Hautveränderungen im „Melanomscreening“ um 0,3% überschätzt wurde. 

Präkanzerosen in Form einer aktinischen Keratose lag bei 5,3% der Probanden 

(n=108) vor, der gewichtete Anteil belief sich auf 6,1%. Solare Lentigines wurden bei 
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43,6% der Screening-Teilnehmer diagnostiziert (SHIP_0: 44,3%), pigmentierte 

Verruca seborrhoica zeigten sich in 24,5% der Fälle (SHIP_0: 26,5%) und Epheliden 

wurden bei 38,6% der Probanden gesehen (gewichtet: 37,6%). Hautbefund 

bösartiger Tumore: Ein Basalzellkarzinom zeigten 36 Teilnehmer (1,8%), die 

Prävalenz dieses Tumors wurde im „Melanomscreening“ im Vergleich zur SHIP_0 

Untersuchung kaum unterschätzt (1,9%). Das spinozelluläre Karzinom konnte bei 

0,2% der Fälle erkannt werden (keine Abweichung im Vergleich zu SHIP_0), ein 

malignes Melanom wurde ausschließlich bei einem Teilnehmer registriert. Analysen 

möglicher Risikofaktoren der in dieser Erhebung untersuchten Hautbefunde, ergaben 

folgende Ergebnisse. Alle Zeichen der lichtbedingten Hautalterung konnten 

signifikant häufiger bei Männern als bei Frauen nachgewiesen werden. Diese 

Assoziation trifft auch für die aktinische Keratose zu (p < 0,001). Zudem nahm mit 

steigendem Alter die Prävalenz dieser Erkrankungen deutlich zu. Es konnte zudem 

ein signifikant häufigeres Auftreten von Basalzellkarzinomen bei Patienten mit 

aktinischer Keratose (p < 0,001) und den Lichtschäden Elastose (p = 0,001), Cutis 

rhomboidalis nuchae (p < 0,001) und Erythrosis interfollicularis (p = 0,007) 

festgestellt werden. Deutlich häufiger traten auch Plattenepithelkarzinome bei 

Patienten mit aktinischer Keratose auf (p = 0,016). Die erhobenen Daten der 

untersuchten Bevölkerung Mecklenburg-Vorpommerns untermauern die hohe 

Prävalenz solarer Hautschäden, beispielsweise sind starke Ausprägungen des 

Lichtschadens Elastose im SHIP_1 assoziierten Projekt „Melanomscreening“ (6,5%) 

häufiger als in der Augsburger KORA-Studie (1,9%). Zudem konnte die aktinische 

Keratose öfter bei Probanden der SHIP-Studie (5,3%) erkannt werden als beim 

Patientengut der Augsburger Untersuchung (2,8%). Begründbar ist dies 

möglicherweise durch die berufliche Struktur der Region, gekennzeichnet durch die 

Arbeit auf der See und in der Landwirtschaft, besonders, da es sich bei Mecklenburg-

Vorpommern um ein Flächenland handelt, dessen Landesfläche zu fast 64% 

agrarisch genutzt wird. 
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7. Anhang 

7.1. Kreuztabellen und Abbildungen 

 

Ungeschützt der Sonne ausgesetzt 

wird die Haut: 

Melanomscreening 

(n=2040) 

Hochrechnung 

SHIP_0 (n~4262) 

Männer Frauen Männer Frauen 

immer rot und nie braun 4,6% 9,3% 4,5% 9,2% 

überwiegend rot und etwas braun 38,3% 48,4% 37,3% 47,1% 

überwiegend braun und etwas rot 49,4% 36,9% 47,9% 36,5% 

nur braun und nie rot 6,9% 4,4% 9,5% 5,7% 

Tab. A.1.:  Geschlechtsverteilung bei ungeschützter Sonnenexposition 

 

Tab. A.2.: Sonnenbrände in der Kindheit in Abhängigkeit vom Geschlecht (eine 

Hochrechnung der Daten wurde aufgrund einer zu geringen Anzahl gültiger 

Fälle nicht vorgenommen) 

  

Geschlecht 

Sonnenbrände bis zum 16. Lebensjahr? 

vorhanden nicht vorhanden 

 

Männer 
Anzahl 586 246 

% innerhalb des Geschlechts 70,4% 29,6% 

Frauen 
Anzahl 561 364 

% innerhalb des Geschlechts 60,6% 39,4% 

Gesamt 
Anzahl 1147 610 

% 65,3% 34,7% 

Odds Ratio (für Männer), 95%-KI 1,5 [1,3-1,9] 
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Cutis rhomboidalis 
nuchae 

Erythrosis 
interfollicularis 

Elastose 

 
ungewichtet gewichtet ungewichtet gewichtet ungewichtet gewichtet 

20-29 Jahre 6,3% 5,8% 12,5% 13,9% 9,5% 11,6% 

30-39 Jahre 20,1% 20,5% 29,2% 30,7% 25,4% 26,9% 

40-49 Jahre 43,3% 43,6% 57,3% 59,3% 53,1% 54,8% 

50-59 Jahre 67,1% 67,2% 72,2% 73,2% 75,5% 75,6% 

60-69 Jahre 79,0% 80,2% 77,3% 79,0% 89,1% 89,7% 

70-79 Jahre 87,8% 89,4% 80,5% 82,2% 94,4% 94,3% 

80-89 Jahre 91,5% 91,5% 80,9% 83,5% 97,9% 95,5% 

Gesamt 56,0% 58,8% 60,6% 63,2% 64,2% 66,8% 

Tab. A.3.: Chronische Lichtschäden im Melanomscreening und der Hochrechnung auf 

  SHIP_0 in Abhängigkeit vom Alter 

 

Tab. A.4.: Anzahl der Naevuszellnaevi (Angaben in Prozent), stratifiziert nach Alter und 

Geschlecht; die Gewichtung (m.G.) ist den Daten des Melanomscreenings 

(o.G. = ohne Gewichtung) gegenüber gestellt 

  

 
bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59 60 bis 69 70 bis 79 80 bis 89 

NZN 
 

o.G. m.G. o.G. m.G. o.G. m.G. o.G. m.G. o.G. m.G. o.G. m.G. o.G. m.G. 

0 bis 10 

Ges. 35,7 33,0 40,5 41,3 50,0 50,3 53,7 54,2 61,9 63,0 61,1 61,7 53,1 50,2 

♂ 33,3 29,3 40,0 42,7 49,7 47,6 50,6 50,5 61,3 60,8 58,9 59,5 42,9 42,5 

♀ 37,3 35,7 41,0 40,2 50,3 52,7 56,1 57,1 62,4 64,9 63,9 64,4 72,7 70,6 

11 bis 50 

Ges. 48,8 51,2 43,1 42,6 36,5 36,2 33,4 33,0 29,0 29,3 30,5 30,7 43,8 46,4 

♂ 57,6 63,1 45,6 43,2 35,1 37,1 33,9 34,2 28,1 31,2 33,7 33,6 52,4 52,9 

♀ 43,1 42,5 41,0 42,0 37,8 35,5 33,0 32,0 29,7 27,6 26,4 27,1 27,3 29,4 

51 bis 
100 

Ges. 7,1 6,9 9,0 9,3 8,5 9,1 8,4 8,2 3,6 3,0 4,2 4,5 3,1 3,4 

♂ 6,1 3,9 7,5 7,4 8,8 9,6 10,1 9,3 4,4 3,4 5,3 5,5 4,8 4,6 

♀ 7,8 9,2 10,4 10,9 8,3 8,6 7,1 7,4 3,0 2,7 2,8 3,3 0 0 

> 100 

Ges. 3,6 3,1 2,6 2,5 2,5 2,1 1,8 1,8 0,8 0,7 0 0 0 0 

♂ 0 0 2,5 2,2 3,5 2,9 2,4 2,6 0,6 0,4 0 0 0 0 

♀ 5,9 5,4 2,7 2,8 1,6 1,4 1,4 1,2 1,0 0,8 0 0 0 0 

k.A. 

Ges. 4,8 5,7 4,7 4,3 2,5 2,3 2,6 2,8 4,7 4,0 4,2 3,1 0 0 

♂ 3,0 3,8 4,4 4,4 2,9 2,8 3,0 3,3 5,6 4,1 2,1 1,5 0 0 

♀ 5,9 7,1 4,9 4,1 2,1 1,8 2,4 2,3 4,0 3,9 6,9 5,2 0 0 
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Basalzellkarzinom 

vorhanden nicht vorhanden 

Cutis 
rhomboidalis 
nuchae 
 
 
 
(Prozentwerte 
innerhalb der Cutis 
rhomboidalis) 

vorhanden 
Melanomscreening 2,7% 97,3% 

SHIP_0 
Hochrechnung 

2,7% 97,3% 

nicht 
vorhanden 

Melanomscreening 0,6% 99,4% 

SHIP_0 
Hochrechnung 

0,6% 99,4% 

Gesamt 
Melanomscreening 1,8% 98,2% 

SHIP_0 
Hochrechnung 

1,8% 98,2% 

Odds Ratio  
(für Cutis: vorhanden), 95%-KI 

Melanomscreening 4,8 [1,9-12,4] 

SHIP_0 
Hochrechnung 

4,5 [1,7-11,9] 

Tab. A.5.: Häufigkeit von Basaliomen bei gleichzeitiger Präsenz des Lichtschadens Cutis 

rhomboidalis nuchae; Daten des Melanomscreenings wurden denen der 

Hochrechnung auf SHIP_0 gegenüber gestellt 

 

 

Abb. A.1.: Auftreten von Cutis rhomboidalis nuchae in Abhängigkeit vom Alter 
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Basalzellkarzinom 

vorhanden nicht vorhanden 

Erythrosis 
interfollicularis 
 
 
 
(Prozentwerte 
innerhalb der 
Erythrosis 
interfollicularis) 

vorhanden 
Melanomscreening 2,4% 97,6% 

SHIP_0 
Hochrechnung 

2,5% 97,5% 

nicht 
vorhanden 

Melanomscreening 0,8% 99,2% 

SHIP_0 
Hochrechnung 

0,7% 99,3% 

Gesamt 
Melanomscreening 1,7% 98,3% 

SHIP_0 
Hochrechnung 

1,8% 98,2% 

Odds Ratio  
(für Erythrosis: vorhanden), 

95%-KI 

Melanomscreening 3,2 [1,3-7,7] 

SHIP_0 
Hochrechnung 

3,5 [1,4-8,7] 

Tab. A.6.: Häufigkeit von Basaliomen bei gleichzeitiger Präsenz von Erythrosis 

interfollicularis, Melanomscreening ist den SHIP_0 Daten gegenübergestellt 

 

 

Abb. A.2.: Autreten von Erythrosis interfollicularis in Abhängigkeit vom Alter 
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Anmerkung zur Abbildung A.1. und A.2.: 

Die Darstellung der Altersabhängigkeit der Lichtschäden Cutis rhomboidalis nuchae 

und Erythrosis interfollicularis erfolgte als Sequenzdiagramm. Zur verbesserten 

Übersichtlichkeit des Diagramms wurde im Fall der Cutis rhomboidalis nuchae das 

Lebensalter der Probanden im 2-Jahres-Abstand zusammengefasst. 

 

 

 

Basalzellkarzinom 

vorhanden nicht vorhanden 

Mykose 
 
 
 
(Prozentwerte 
innerhalb der 
Mykose) 

vorhanden 
Melanomscreening 3,3% 96,7% 

SHIP_0 
Hochrechnung 

3,1% 96,9% 

nicht 
vorhanden 

Melanomscreening 1,3% 98,7% 

SHIP_0 
Hochrechnung 

1,4% 98,6% 

Gesamt 
Melanomscreening 1,8% 98,2% 

SHIP_0 
Hochrechnung 

1,9% 98,1% 

Odds Ratio  
(für Mykose: vorhanden), 95%-

KI 

Melanomscreening 2,6 [1,3-5,0] 

SHIP_0 
Hochrechnung 

2,3 [1,1-4,8] 

Tab. A.7.: Häufigkeit von Basaliomen bei gleichzeitiger Präsenz von Mykose, 

Melanomscreening ist der SHIP_0 Hochrechnung gegenübergestellt 
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Abb. A.3.: Auftreten der Mykose in Abhängigkeit vom Alter (Sequenzdiagramm) 
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7.2. Fragebogen 
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