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Abstract 

Background: UV-radiation is the main risk factor for nonmelanoma skin cancer 

(NMSC). Because Farmers and other outdoor workers are exposed to chronic UV-radia-

tion, they are at high risk for the development of NMSC. 

Objective: The aim of this study is to assess the prevalence of NMSC in a high-risk group 

of Bavarian farmers and controls. Further, to evaluate risk behaviors and sun-protective 

measures of outdoor workers.         

Methods: In a cross-sectional study, farmers and non-farmers (other employees) under-

went a skin cancer screening (SCS) and a questionnaire over a period of one year. Whole-

body examinations were conducted in the employees’ work-setting: Farmers were 

screened during different education and training events in the Munich area, Southern Ger-

many. Other employees (non-farmers) were recruited from the local municipal utilities 

(sewer workers) and the state office for Health and food Safety. In an additional written 

survey, information about risk behaviors and prevention measures was collected.             

Results: In total, 91 farmers and 121 non-farmers underwent a SCS. Skin lesions to be 

treated were found in 71% (n=65/91) of farmers and in 38% (n=46/121) of non-farmers. 

NMSC was found in 33% (n=30/91) of farmers and in 5% (n=6/121) of non-farmers 

(p<0.001), actinic keratosis was the most common diagnosis of NMSC. Thus, farmers 

had an eight times higher risk to develop NMSC, OR=8.2 (3.1-21.6) p<0.001. Apart from 

that, 19.8% (n=18/91) of farmers were suffering from hand eczema and 16.1% (n=13/81) 

of sewer workers (controls) were affected by mycosis pedis, as possibly work-related 

effects. Referring to the questionnaire answered by 245 farmers, only 24% of the eligible 

farmers (>=35 years) had undergone a SCS before and 53.5% were not familiar with 

NMSC. Further, we identified age- and gender-specific differences in prevention behav-

iors with men and young adults being at risk.                                                              

Conclusion: Farmers are at high occupational sun exposure, and current prevention pro-

grams do not reach most of them. Consequently, farmers suffer an 8-fold higher risk to 

develop NMSC in our study. Thus, future screening and prevention programs need to 

target especially farmers as high-risk outdoor group. In order to obtain representative data 

of NMSC prevalence in farmers, further studies should be conducted.
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1 Einleitung 

1.1 Hintergrund 

Weltweit wird in den letzten Jahren eine steigende Inzidenz von nichtmelanozytären 

Hauttumoren beobachtet (Diepgen & Mahler 2002), Schätzungen zufolge könnte sich die 

Inzidenz in Deutschland bis 2030 gar verdoppeln (Zink 2017a, Leiter et al. 2017). In Ab-

grenzung zum malignen Melanom umfasst der Terminus nichtmelanozytärer Hautkrebs 

(NMSC, nonmelanoma skin cancer) u.a. das Basalzellkarzinom (BCC, Basal cell carci-

noma) und das Plattenepithelkarzinom (SCC, Squamous cell carcinoma) sowie die Akti-

nische Keratose (AK), die eine Präkanzerose des SCC darstellt (Salasche 2000). Wesent-

licher Faktor in der Entstehung dieser Tumorformen ist die solare UV-Exposition 

(Armstrong & Kricker 2001). Die Ursachen der weltweit steigenden Inzidenzen sind viel-

fältig: Dazu zählen einerseits ein verändertes Freizeitverhalten, das mit einer zunehmen-

den Belastung mit natürlicher und künstlicher UV-Strahlung einhergeht, zum Beispiel 

durch die Nutzung von Solarien und Sport- und Urlaubsaktivitäten im Freien (Breitbart 

et al. 2004). Andererseits führt der demographische Wandel mit einem hohen Anteil äl-

terer Menschen zu steigenden Fallzahlen (Gloster & Brodland 1996; Rudolph et al. 2015). 

In Deutschland liegt die Inzidenz inzwischen bei 180.000 Neuerkrankungen/ Jahr (Leiter 

et al. 2017).  

Da die chronische UV-Belastung den entscheidenden Faktor in der Pathogenese von 

NMSC darstellt (Armstrong & Kricker 2001), ist das Risiko für Außenberufstätige zu 

erkranken als besonders hoch einzustufen. Zahlreiche nationale und internationale Stu-

dien belegen eindeutig den Zusammenhang zwischen einer beruflich bedingten UV-Ex-

position und der Entwicklung von NMSC, insbesondere von AK und SCC (Aubry & 

Macgibbon 1985; Marehbian et al. 2007; Schmitt et al. 2011). In Deutschland sind circa 

drei Mio. Beschäftigte im Außenbereich tätig und somit ständig natürlichem Sonnenlicht 

ausgesetzt (Knuschke 2007), in der Europäischen Union wird die Zahl der Arbeiter, die 

mindestens 75% ihrer Berufszeit solarer UV-Strahlung ausgesetzt sind auf 14.5 Mio. ge-

schätzt (Modenese et al. 2016). Zu den gefährdeten Berufsgruppen zählen insbesondere 

die Land- und Forstwirtschaft, das Baugewerbe sowie Straßenarbeiter, Bergführer oder 

Seefahrer (Treier 2000). 
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1.2 Historisches 

Im Jahr 1775 beobachtete der englische Chirurg Percival Pott erstmals das gehäufte Auf-

treten von genitalen Plattenepithelkarzinomen bei englischen Schornsteinfegern, zu da-

maliger Zeit als „Rußwarze“ bezeichnet (Pott, 1775). Entgegen der gängigen Meinung, 

es handle sich dabei um eine Geschlechtserkrankung, führte Pott die Hautveränderung 

auf eine Krebserkrankung zurück, die durch die berufliche Exposition des Kohlenteers 

bedingt sei. Potts Erkenntnisse gelten nicht nur als wichtiger Meilenstein in der Krebsent-

stehung durch Umweltfaktoren, sie zählen historisch betrachtet zu den ersten Beschrei-

bungen von berufsbedingten Erkrankungen und eröffneten somit das weite Feld der 

Berufsdermatosen (Diepgen & Drexler 2004). Neben chemischen Karzinogenen wie 

Teer, Ruß und Arsen wurden ionisierende Strahlen als physikalisches Karzinogen des 

hellen Hautkrebs erst zu Beginn des 20. Jahrhunderts bekannt (Dummer et al. 2011). Im 

Jahr 1992 erkannte die International Agency for Research on Cancer (IARC) UV-Strah-

len schließlich als Karzinogen in der Pathogenese maligner Hauterkrankungen an (IARC 

1992). 2013 veröffentlichte der deutsche Ärztliche Sachverständigenbeirat des Bundes-

ministeriums für Arbeit und Soziales (BMAS) eine wissenschaftliche Begründung für die 

Berufskrankheit „Plattenepithelkarzinome oder multiple aktinische Keratosen der Haut 

durch natürliche UV-Strahlung“, die eine Auswertung der epidemiologischen Studien-

lage umfasste (BMAS 2013). Daraufhin folgte im Jahr 2015 schließlich die Aufnahme 

der BK-Nr. 5103 mit dem o.g. Titel in die Liste der Berufskrankheiten (Letzel & Drexler 

2015). 

1.3 Terminologie 

In der wissenschaftlichen Literatur über Hauttumore werden zwei wesentliche Formen 

unterschieden: Um den von den pigmentbildenden Melanozyten ausgehenden mela-

nozytären Hautkrebs (MM, malignes Melanom) abzugrenzen, wurden pauschal sämtliche 

Hautkrebstypen unter dem Terminus nichtmelanozytäre Hauttumore zusammengefasst. 

Der übergreifende Begriff nichtmelanozytärer Hautkrebs umfasst somit neben BCC und 

SCC viele weitere Formen, u.a. das Merkelzellkarzinom, kutane Lymphome, Adnextu-

moren, das Angio- und das Dermatofibrosarkom, das maligne fibröse Histiozytom und 

das Talgdrüsenkarzinom (Karimkhani et al. 2015). Die Abgrenzung des Basalzell- und 

des spinozellulären Karzinoms einschließlich der In-Situ-Karzinome (AK, M. Bowen) ist 
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jedoch essenziell, da diese sich hinsichtlich ihrer Ätiopathogenese, des klinischen Ver-

laufs und der Therapie wesentlich von den anderen Arten unterscheiden (Madan et al. 

2010). Vor diesem Hintergrund etablierte sich in den letzten Jahren in der englischspra-

chigen Literatur ein neuer Terminus für die zwei genannten Tumorentitäten, der deren 

histologischen Ursprung berücksichtigt: Keratinocyte Cancer, Keratinozytenkarzinome. 

Aufgrund der klinischen Relevanz und der wirtschaftlichen Bedeutung dieser Tumoren-

titäten fordern Karimkhani et al. (2015) eine Modifikation der längst überholten Termi-

nologie. 

Da in den Literaturquellen, auf die sich diese Arbeit beruft, größtenteils der Terminus 

nichtmelanozytäre Hauttumore gebräuchlich ist, wird dieser auch in der vorliegenden Ar-

beit verwendet. 

1.4 Epidemiologie 

1.4.1 Basalzell- und Plattenepithelkarzinom  

Kennzeichnend für NMSC sind eine hohe Morbidität und eine gleichzeitig niedrige Mor-

talität in der weißen Bevölkerung (Trakatelli et al. 2007). Seit den 1960er Jahren steigt 

die NMSC-Inzidenz in den USA, Australien und Europa jährlich um 3-8%, diese Kalku-

lation betrifft vor allem die hellhäutige Bevölkerung (T. L. Diepgen & Mahler 2002; 

Glass & Hoover 1989; Green 1992). Gründe für die steigenden Fallzahlen sind u.a. ein 

verändertes Freizeitverhalten und die in vielen Ländern eingeführten Krebsfrüherken-

nungsmaßnahmen (Choudhury et al. 2012). Trotz des steigenden Trends ist die epidemi-

ologische Datenlage dennoch unzureichend, dies mag u.a. an der geringen Sterblichkeit 

und somit einer scheinbar geringeren Notwendigkeit einer flächendeckenden Registrie-

rung liegen (Breitbart et al. 2004). In Deutschland werden NMSC-Fälle ausschließlich in 

den Krebsregistern des Saarlandes und in Schleswig-Holstein gelistet. Zwar wird NMSC 

in den Tumorregistern anderer Länder z.T. miterfasst, jedoch werden meist nur Ersttu-

more registriert, sodass die tatsächliche NMSC-Rate unterschätzt werden könnte (Leiter 

et al. 2017). 

Im Gegensatz dazu wird das MM in den meisten Registern als eigenständige Tumorentität 

aufgeführt (Leitlinienprogramm Onkologie 2014). 
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Deutschland 

In Deutschland beruhen epidemiologische Schätzungen zum Auftreten verschiedener Tu-

morentitäten auf den gesammelten Daten der Krebsregister einzelner Bundesländer. Im 

Jahr 2015 veröffentlichte das Robert Koch-Institut (RKI) gemeinsam mit der epidemio-

logischen Gesellschaft für Krebsregister eine Übersicht sämtlicher bösartiger Neubildun-

gen, vgl. Tab.1 (Robert Koch-Institut 2015). Demnach erkranken in Deutschland jährlich 

rund 160.000 Individuen an einem Basalzellkarzinom, Männer und Frauen einbezogen. 

Damit tritt das BCC deutlich häufiger auf als das SCC, dessen Inzidenz auf rund 44.000 

Erkrankungsfälle geschätzt wird. Die Gesamtzahl der NMSC-Neuerkrankungen (ein-

schließlich SCC, BCC) beläuft sich in Deutschland auf schätzungsweise 180.000 Perso-

nen jährlich (Zink 2017a, Leiter et al. 2017). 

NMSC tritt vor allem im höheren Lebensalter auf: Das Durchschnittsalter für SCC beträgt 

bei Männern 76 und bei Frauen 79 Jahre, vgl. Tab.1 (Robert-Koch-Institut 2015). Da die 

solare UV-Exposition den wichtigsten Faktor in der Entstehung des SCCs darstellt, 

nimmt die Zahl der Erkrankungen folglich in höheren Altersgruppen zu (Breitbart et al. 

2004). Zudem ist ein Geschlechterunterschied erkennbar: Männer sind häufiger betroffen 

(109 000 vs. 98 000) und auch die Zahl der Sterbefälle ist bei Männern höher (363 vs. 

325 Todesfälle). Die höheren Fallzahlen bei Männern können beruflich bedingt sein: Stra-

ßenarbeiter, Landarbeiter oder Seefahrer sind männerdominierte Berufe und unterliegen 

einer starken UV-Exposition (Breitbart et al. 2004).  

Tabelle 1 Deutschland: Epidemiologische Daten zu NMSC und MM 
Basalzellkarzinom (BCC), Spinozelluläres Karzinom (SCC) sowie übrige nichtmelanozytäre Hautkrebs-
formen (NMSC) und malignes Melanom (MM) im Vergleich (2012) 

Lokalisation Neuerkrankungen  Sterbefälle  Mittleres  
Erkrankungsalter  

M W Gesamt M W Gesamt M W 

BCC 80.800 78.400 159.200 n. a. n. a. n. a. 72 71 
SCC 26.400 17.900 44.300 n. a. n. a. n. a. 76 79 
Unspez. Histologie 500 500 1000 n. a. n. a. n. a. 75 77 
Übrige Formen 1100 900 2000 n. a. n. a. n. a. 75 76 
NMSC Gesamt 108.800 97.700 206.500 363 325 688 73 72 
MM 10.400 10.420 20.820 1627 1248 2875 67 59 

Aus: (Robert Koch-Institut 2015). nicht angegeben (n. a.). Männliches (M) und weibliches (W) Geschlecht. 

 

In Bezug auf NMSC und MM konnte in Deutschland in den Jahren 2003 bis 2009 eine 

Zunahme der altersstandardisierten Inzidenzrate (Europastandard) pro 100.000 Einwoh-

ner beobachtet werden: Wie in Tabelle 2 zu sehen ist, nahm die Zahl der NMSC-
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Neuerkrankungen bei Männern um 50,3% und bei Frauen um 54,7% zu (Diepgen et al. 

2012). Schätzungen zufolge könnte sich die NMSC-Inzidenz in Deutschland bis zum Jahr 

2030 gar verdoppeln (Zink 2017a). 

Tabelle 2 Zunahme der Inzidenz von NMSC und MM (2003-2009) 
Pro 100.000 Einwohner und Jahr. Nichtmelanozytärer Hautkrebs (NMSC) und malignes Melanom (MM) 
bei Männern und Frauen in Deutschland, 2003 und 2009 

Tumorentität 
 

2003 2009 
 

Anstieg in % 

NMSC Männer 72,1 108,2  50,3  
Frauen 50,3 77,8 

 
54,7       

MM Männer 13,5 17,4  28,9  
Frauen 14,2 16 

 
12,7 

Quelle: (Diepgen et al., 2012) 

 

Die Mortalität von NMSC ist im Vergleich zu anderen Krebsentitäten gering (Trakatelli 

et al. 2007) und bezieht sich v.a. auf das SCC, da dieses eher zur Bildung von Metastasen 

neigt (Breitbart et al. 2004; Weinstock et al. 1991). In Deutschland wurden für das Jahr 

2012 insgesamt 688 Sterbefälle dokumentiert, vgl. Tab.1. Breitbart et al. (2004) beschrei-

ben einen rückläufigen Trend der NMSC-Mortalität: In den Jahren 1970-1997 ist die Ster-

berate pro 100.000 Einwohner gesunken (Männer: 0.8 vs. 0.5 und Frauen: 0.6 vs. 0.2), 

was die Autoren auf eine insgesamt frühere Diagnosestellung und eine bessere Therapie 

zurückführen. 

Im internationalen Vergleich 

Die Autoren Apalla et al. (2017) geben in ihrem Review aus dem Jahr 2017 die BCC-

Prävalenzen für Australien, Europa und US mit 2.0%, 1.4% und 0.7% an, für das seltener 

auftretende SCC werden keine vergleichenden Zahlen aufgeführt. 

Die Daten zur NMSC-Inzidenz variieren in Europa: Für das SCC werden 20 bis 30, für 

das BCC eine Spanne von 30 bis 130 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner beschrie-

ben (Diepgen et al. 2012). Im europäischen Vergleich zeigen die Schweiz und Irland be-

sonders hohe NMSC-Neuerkrankungsraten mit einer altersstandardisierten Inzidenz von 

100 Fällen/100.000 Einwohner (Parkin & IARC 2002; Suárez et al. 2007). Für das Ver-

einigte Königreich Großbritannien und Nordirland werden 98.9, für Dänemark 91.2 Er-

krankte pro 100.000 Einwohnern genannt (Lomas et al. 2012; Zink 2017a). Wie bereits 

oben aufgeführt, lag die altersstandardisierte Inzidenz in Deutschland im Jahr 2011 bei 

105,2 pro 100.000 Einwohner. Im Vergleich dazu erkranken in den USA schätzungsweise 

rund 450 pro 100.000 Einwohner pro Jahr (Apalla et al. 2017). Für das Jahr 2012 gibt die 
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Arbeitsgruppe Rogers et al. (2015) 5.4 Mio. Erstdiagnosen und 3.3 Mio. NMSC-Behand-

lungsfälle an. Im internationalen Vergleich ist für Australien die höchste Inzidenzrate be-

schrieben, mit etwa 1271 Fällen pro 100.000 Einwohner (Cancer Council Australia 2016), 

dies hängt mit einem hohen UV-Index und einer hohen Anzahl heller Hauttypen zusam-

men. Nach einer australischen Umfrage im Jahr 2002 belief sich die geschätzte Zahl der 

behandelten NMSC-Fälle für das Jahr 2002 auf 374.000, dies entspricht ca. 2% der aust-

ralischen Bevölkerung (Staples et al. 2006).  

1.4.2 Aktinische Keratose 

Deutschland 

Auf Basis von betrieblichen Hautkrebsuntersuchungen und Versicherungsdaten aus den 

Jahren 2002 bis 2008 ermittelten Schaefer et al. (2014) bei 90 800 Beschäftigten im Alter 

von 16 bis 70 Jahren eine AK-Prävalenz von 2.7%. In der Altersgruppe der 60 bis 70-

Jährigen lag die Prävalenz mit 11,5% deutlich höher. Die Autoren gehen von 1.7 Mio. 

AK-Befunden jährlich aus, daneben seien aktinische Keratosen im Jahr 2011 mit 8.3% 

die häufigste behandelte dermatologische Diagnose gewesen (Schaefer et al. 2014).  

Im internationalen Vergleich 

Im internationalen Vergleich weist Australien die höchste Erkrankungsrate auf: In der 

Altersgruppe der über 40-Jährigen liegt die Prävalenz bei über 40%, für die USA werden 

Raten zwischen 11-26% und für Europa zwischen 11-25% angegeben (Chetty et al. 

2015). Innerhalb Europas werden aber auch deutlich geringere Fallzahlen beschrieben, 

wie in einer italienischen bevölkerungsbezogenen Studie: Die Prävalenz bei den über 45-

Jährigen betrug lediglich 1,4% (Naldi et al. 2006; Schaefer et al. 2014).  
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1.5 Ätiologie und Risikofaktoren 

In der Entstehung von NMSC sind natürliche und künstliche UV-Strahlung wesentliche 

Risikofaktoren (Armstrong & Kricker 2001). Neben weiteren Expositionsfaktoren ist die 

Konstitution entscheidend, hier ist insbesondere der individuelle Hauttyp zu nennen. Die 

Risikofaktoren für NMSC werden im nachfolgenden Abschnitt einzeln vorgestellt: 

– UV-Strahlung 

– Hauttyp 

– Aktinische Keratosen und vorgeschädigte Haut 

– Hautkrebs in der Anamnese 

– Immunsuppression 

– Genodermatosen 

– Molekulare Mechanismen: Hedgehog, p53 und FOXE1 

– Sonstige (Chemische Karzinogene, ionisierende Strahlen und HPV)  

1.5.1 UV-Strahlung 

 
Chronische UV-Belastung wird als Hauptrisikofaktor für NMSC betrachtet, zahlreiche 

Studien weisen eindeutig einen Zusammenhang nach (Kricker et al. 1991; Cleaver & 

Crowley 2002; Armstrong & Kricker 2001). Auch das klinische Bild verdeutlicht die Re-

lation, denn die Prädilektionsstellen epidermaler Tumoren befinden sich überwiegend auf 

lichtexponierten Körperarealen wie dem Gesicht, Kapillitium, Dekolleté sowie den Arm- 

und Handflächen (Leitlinienprogramm Onkologie 2014). 1992 erkannte die IARC natür-

liche und künstliche UV-Strahlung als krebserregend an, 2009 stufte die IARC diese 

schließlich als Karzinogen der Klasse I ein (El Ghissassi et al. 2009; IARC 1992).  

Ultraviolettes Licht setzt sich aus UV-A (315-380nm), UV-B (280-315nm) und UV-C 

(100-280nm)-Strahlen zusammen, wobei nur UV-A- und UV-B-Strahlen durch die Stra-

tosphäre gelangen und somit den Menschen schädigen können (Leitlinienprogramm On-

kologie 2014; Sorainen 1997). UV-A Strahlen dringen tief in die Dermis ein, durch die 

Bildung freier Radikale und einer vermuteten immunsuppressiven Wirkung sind sie indi-

rekt kanzerogen. Die energiereiche UV-B Strahlung gelangt bis zur Basalzellschicht und 

wirkt dort durch direkte DNA-Schäden kanzerogen und immunsupprimierend (Berking 

2005; Fartasch & Brüning 2011).  
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Natürliche UV-Strahlung wird durch Sonnenlicht, Polarlicht oder Gewitterblitze erzeugt. 

Die individuelle Belastung mit natürlicher UV-Strahlung variiert mit der Höhenlage, dem 

Sonnenstand (Breitengrad, Jahres- und Tageszeit), der Bewölkung und atmosphärischen 

Veränderungen, wie z.B. der Ozondicke. Quellen künstlicher UV-Strahlung sind u.a. 

Quecksilberdampflampen (Solarien, Höhensonne), UV Laser und Schweißgeräte (IARC 

2008).  

Für SCC und BCC wurden unterschiedliche Dosiswirkungsbeziehungen beschrieben: 

Während in der Pathogenese des In-situ-Karzinoms AK und des SCC vor allem die ku-

mulative Sonnenstrahlung (Lebenszeitexposition) und somit auch die berufsbedingte, 

langjährige Exposition eine tragende Rolle spielt, scheint beim BCC neben der kumula-

tiven auch die intermittierende UV-Belastung von Bedeutung zu sein. Die Tatsache, dass 

BCC z.T. auf sonnengeschützten Körperstellen auftreten, unterstützt diese Theorie (Far-

tasch et al. 2012). Ein Beispiel für intermittierende UV Belastung sind heftige Sonnen-

brände in der Kindheit, diese scheinen das Risiko für BCC signifikant zu erhöhen (Arm-

strong & Kricker 2001; Neale et al. 2007).  

1.5.2 Hauttyp 

Individuen mit einer hellen und empfindlichen Haut sind besonders gefährdet, an Haut-

krebs zu erkranken (Salasche 2000; Traianou et al. 2012). Unterschieden werden die 

Hauttypen I bis VI nach Fitzpatrick, entscheidende Kriterien zur Differenzierung sind der 

Pigmentierungsgrad und die Sonnenempfindlichkeit. Im europäischen Raum sind über-

wiegend die Hauttypen I-IV vertreten, eine Übersicht liefert Tabelle 3 (Altmeyer 2016a; 

Fitzpatrick 1988). Während die Pigmenttypen I und II eine helle, empfindliche Haut auf-

weisen und zu häufigen Sonnenbränden neigen, ist die Haut der Typen III und IV hell- 

bis dunkelbraun und hat eine höhere Eigenschutzzeit. Studien belegen, dass Individuen 

mit den Hauttypen I und II besonders risikobehaftet sind, AK zu entwickeln (s.o.). Gal-

lagher et al. veranschaulichen dies in zwei bevölkerungsbezogenen Fall-Kontroll-Stu-

dien, in denen jeweils für Personen mit Hauttyp I/II gegenüber Personen mit Hauttyp IV  

höhere BCC- und SCC-Erkrankungschancen aufgezeigt werden konnten 

(Leitlinienprogramm Onkologie 2014; Gallagher et al. 1995a, 1995b).  
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Tabelle 3 Charakteristika der Hauttypen I-IV nach Fitzpatrick 
 

I II III IV 

Merkmale 

Sehr helle und 
empfindliche 
Haut, häufig Son-
nenbrand, Som-
mersprossen, 
kaum Bräunung 

Helle und emp-
findliche Haut, 
neigt zu Sonnen-
brand, Sommer-
sprossen, mäßige 
Bräunung 

helle bis hell-
braune Haut, wenig 
empfindlich, geleg. 
Sonnenbrand, 
langsame 
Bräunung 

Hellbraune 
olivgetönte 
Haut, unemp-
findlich, 
schnelle tiefe 
Bräunung 

Natürliche 
Haarfarbe 

Rötliche 
Haarfarbe 

blond, 
braun 

dunkelblond bis 
braun 

dunkelbraun, 
schwarz 

Augenfarbe blau, grün blau, grün, grau braun, grau dunkelbraun 

Eigenschutzzeit 
(min) 5-10 10-20 30 40 

Hautkrebsrisiko Sehr hoch Hoch mittel bis niedrig niedrig 
Aus: (Leitlinienprogramm Onkologie 2014) 

1.5.3 Aktinische Keratosen und vorgeschädigte Haut 

Die ebenfalls durch UV-Strahlung induzierte aktinische („durch Strahlung bedingte“) 

Keratose stellt eine Präkanzerose des SCC dar und gilt gleichzeitig als wichtiger Indikator 

für chronisch lichtgeschädigte Haut (Marks et al. 1988; Salasche 2000). Die Angaben 

bezüglich des Risikos der Entartung einer AK sind bislang unstimmig, aber zeigen eine 

Tendenz: Die meisten Autoren beschreiben Übergangsraten (AK in ein invasives SCC) 

zwischen 0,025 und 16% (Dodson et al. 1991; Glogau 2000; Marks et al. 1988). Anhand 

einer prospektiven Studie bei 208 Patienten mit SCC konnte gezeigt werden, dass sich 

bis zu 70% der SCC auf dem Boden einer aktinischen Keratose bilden (Czarnecki et al. 

2002; Gemeinsamer Bundesausschuss 2004). Daneben können Plattenepithelkarzinome 

ebenso aus chronischen Entzündungen, Wunden, Narbengewebe, Ulzera oder auf dem 

Boden dermatologischer Erkrankungen entstehen (Röcken et al. 2010).  

1.5.4 Hautkrebs in der Anamnese 

Wie die Studienlage zeigt, sind Patienten mit NMSC in der Eigenanamnese gefährdet, im 

weiteren Verlauf Zweitkarzinome zu entwickeln (Deutsche Krebsgesellschaft (2013); 

Leitlinienprogramm Onkologie 2014; Marcil & Stern 2000): Die Autoren Frankel et al. 

(1992) stufen das Risiko, nach einem SCC innerhalb von fünf Jahren nach Behandlung 

ein Zweitkarzinom (SCC) zu entwickeln bei 30% ein, knapp die Hälfte (52%) entwickle 

eine NMSC-Entität. Patienten mit einem BCC in der Anamnese haben nach drei Jahren 
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sogar ein Risiko von 44%, ein weiteres BCC zu entwickeln (Marcil & Stern 2000). Die 

genannten Studien machen die Relevanz von Follow-Up Untersuchungen bei Hautkrebs-

patienten deutlich. 

1.5.5 Immunsuppression 

Die Schwächung des Immunsystems infolge einer Therapie oder einer Krankheit geht mit 

einem erhöhten NMSC-Erkrankungsrisiko einher: Transplantierte Patienten entwickeln 

aufgrund ihrer immunsupprimierenden Medikation im Vergleich zu Kontrollen etwa 65 

Mal häufiger ein SCC (Marshall 1974). Im Gegensatz zu Betroffenen, die nicht immun-

supprimiert sind, konnte gezeigt werden, dass es sich dabei um deutlich aggressivere Tu-

morformen handelt (Jemec & Holm 2003). In einer australischen retrospektiven Studie 

wurden bei immunsupprimierten Patienten (Cyclosporin, Prednisolon, Azathioprin) im 

Verlauf steigende NMSC-Inzidenzen beobachtet: Nach einem Jahr stieg die Inzidenzrate 

um 7%, nach elf Jahren bereits um 45% und nach zwanzig Jahren um 70% (Bouwes 

Bavinck et al. 1996). Das Verhältnis von BCC zu SCC wird bei Immunsupprimierten im 

Vergleich zur Gesamtbevölkerung (4:1) als invers beschrieben: SCC tritt unter Immun-

suppression deutlich häufiger auf (1:4) (Bouwes Bavinck et al. 1996; Hardie et al. 1980).  

Im Rahmen einer krankheitsbedingten abgeschwächten Immunabwehr muss ebenfalls 

mit einem erhöhten Erkrankungsrisiko gerechnet werden (Gemeinsamer 

Bundesausschuss 2004): So zeigte Nguyen et al. (2002) am Beispiel von HIV-Patienten, 

dass diese einerseits häufiger in jüngeren Jahren und zudem an deutlich aggressiveren 

spinozellulären Karzinomen erkrankten. Die Tumore zeigten ein besonders schnelles 

Wachstum, neigten häufiger zur Bildung von Metastasen und tendierten in den Folgejah-

ren zu lokalen Rezidiven. 

1.5.6 Genodermatosen 

Die seltene autosomal rezessive Erbkrankheit Xeroderma pigmentosum (XP) gehört zur 

Familie der Genodermatosen und zeichnet sich durch eine stark erhöhte Sonnenempfind-

lichkeit aus. Klinisch manifestiert sich die Erkrankung typischerweise durch UV-indu-

zierte Hauttumore, zudem werden neurologische Symptome beschrieben. Ursächlich ist 

eine Störung des DNA-Reparatursystems, der sogenannten Nukleotid-Exzisions-Repara-

tur (NER). Spontan oder durch UV-Licht entstandene DNA-Schäden können nicht beho-

ben werden (Emmert 2011). Generell tragen XP-Patienten ein über 1000-fach erhöhtes 
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Risiko ein BCC, SCC oder MM zu entwickeln. Weitere Syndrome, die mit einem hohen 

Hautkrebsrisiko einhergehen sind das Basalzellnaevus-Syndrom (Gorlin-Goltz-Syn-

drom), der okulokutane Albinismus, die Epidermodysplasia verruciformis, das Rombo- 

oder das Batrex-Dupré-Christol-Syndrom (Altmeyer 2016c; Emmert et al. 2011). 

1.5.7 Molekulare Mechanismen: Hedgehog, p53 und FOXE1 

In der molekularen Pathogenese des BCC kommt der Gensequenz sonic hedgehog eine 

Schlüsselrolle zu (Hafner 2010). Das Gen kodiert für Signalmoleküle des Hedgehog-Sig-

nalwegs, der während der Embryogenese von Säugetieren wesentlich an Zellwachstum 

und -differenzierung beteiligt ist und unter physiologischen Bedingungen inaktiv ist: Der 

Tumorsuppressor PTCH1 (Patched) hemmt das Protein SMO (Smoothened) und somit 

die weitere Signalkaskade. 

 

Abbildung 1 Karzinogenese des BCC: Aktivierung des Hedgehog-Signalwegs  
SHH=Sonic Hedgehog; PTCH1=Patched1; SMO=Smoothened; CI=Cubitus interruptus; EZR=Extrazellu-

lärraum; IZR=Intrazellulärraum. Eigene Darstellung, Quelle: (Saldanha et al. 2003) 

Im Falle des BCC kann es zu einer Reaktivierung des Hedgehog-Signalwegs kommen 

(Hafner 2010): Bindet nun der Hedgehog-Ligand Sonic (SHH) den Tumorsuppressor 

PTCH1, entfällt dessen hemmende Wirkung auf SMO. Über Transkriptionsfaktoren wird 

schließlich die Expression verschiedener Gene induziert, die zu Zellwachstum und 

Proliferation führen, vgl. Abb.1 (Saldanha et al. 2003). Laut Schätzungen liegen bei bis 

zu 70% der sporadischen BCC Mutationen im Hedgehog-Signalweg vor (De Zwaan & 

Haass 2009). Dank der Erkenntnisse konnte eine neue, zielgerichtete Therapiemethode 

entwickelt werden: Nachdem u.a. die Autoren Von Hoff et al (2009) im New England 
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Journal of Medicine in einer Phase-I-Studie Therapieerfolge mit selektiven Hedgehog-

Inhibitoren in der Behandlung des BCC präsentieren konnten, kommen diese seit 2012 in 

den USA und seit 2013 in Europa in der Therapie von lokal fortgeschrittenen und inope-

rablen BCC zum Einsatz (Hafner 2010; Hauschild et al. 2013). 

Daneben sind Mutationen des bereits genannten Tumorsuppressorgens p53, das als 

„Wächter des Genoms“ gilt (Lane 1992), maßgeblich an der Karzinogenese von NMSC 

beteiligt (Ziegler et al. 1994). Normalerweise greift p53 bei Auftreten von DNA-Schäden 

in den Zellzyklus ein, induziert die Apoptose der Zelle und schützt diese so vor weiteren 

Zellschäden und einer malignen Transformation. Studien konnten für die hellhäutige Be-

völkerung zeigen, dass in 75-90% der AK p53-Mutationen zu finden sind, bei invasiven 

SCCs waren über 90% mutiert (Park et al. 1996; Ziegler et al. 1994). Die molekulare 

Pathogenese des SCC ist nicht vollständig geklärt: Bekannt sind Mutationen von Onko-

genen und Tumorsuppressorgenen. Neben dem bereits angesprochenen p53, scheinen das 

Protoonkogen RAS und die Proteinkinasen CDK4 und CDKN2A eine Rolle zu spielen 

(Venza et al. 2010). Zusätzlich konnten beim SCC Mutationen des Forkhead Box E1 Gens 

(FOXE1) identifiziert werden. Das Gen kodiert für einen Transkriptionsfaktor, der - wie 

der Hedgehog-Signalweg - einen wichtigen Faktor in der Embryogenese darstellt und 

wesentlich an Zellwachstum und -differenzierung beteiligt ist (Katoh & Katoh 2004). Ein 

Zusammenhang zwischen dem aktivierten Hedgehog-Signalweg einerseits und einem in-

hibierten FOXE1 andererseits wird vermutet (Brancaccio et al. 2004; Venza et al. 2010). 

1.5.8 Weitere Risikofaktoren 

Auch ionisierende Strahlen, chemische Karzinogene sowie eine Infektion mit Humanen 

Papillomaviren (HPV) gelten als Risikofaktoren: 

Röntgenstrahlen führen zur akuten oder chronischen Radiodermatitis, auf dessen Boden 

das Risiko einer Karzinomentstehung (SCC, BCC) als sehr hoch einzustufen ist (Karagas 

et al. 1996; Travis & Arndt 1986). Dabei sind insbesondere helle Hauttypen gefährdet 

(Lichter et al. 2000). 

Chronische Arsenbelastung kann zu Arsenkeratosen, Arsenmelanosen, Hautatrophien 

und zur malignen Entartung in Form eines BCC führen (Ratnaike 2003). Die World 

Health Organization (WHO) hat für Trinkwasser einen Grenzwert von 10 µg/L festgelegt 

(Leitlinienprogramm Onkologie 2014). In einigen Ländern wie zum Beispiel Indien, 

Bangladesch oder Taiwan werden die Grenzwerte jedoch überschritten: Cheng et al. 
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(2016) konnten eine Korrelation zwischen mit Arsen belastetem Trinkwasser und einer 

höheren Tumorrate (u.a. SCC und BCC) aufzeigen. Als weiteres chemisches Karzinogen 

ist Teer zu nennen: Neben Teerakne und Allergien induziert das Gemisch Teerkeratosen, 

die als obligate Präkanzerosen gehandelt werden (Partanen & Boffetta 1994; Tsai et al. 

2001). Auch Raucher haben ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung spinozellulärer Kar-

zinome (De Hertog et al. 2001). 

Seit einigen Jahren werden HPV-Infektionen als möglicher Kofaktor von UV-Strahlung 

oder als eigenständiger Risikofaktor in der Karzinogenese des SCC vermutet. Eine im-

munsupprimierende Wirkung durch UV-Licht oder eine Beeinträchtigung des Immun-

systems, krankheits- oder therapiebedingt, werden als Ursachen diskutiert 

(Leitlinienprogramm Onkologie 2014; Forslund et al. 2007). 

1.6 Klinisches Bild und Therapie 

1.6.1 Basalzellkarzinom 

Das Basalzellkarzinom (Basaliom/ Epithelioma basocellulare) nimmt einen besonderen 

Stellenwert in der dermatologischen Onkologie ein, da es nicht nur die häufigste derma-

tologische Krebserkrankung, sondern unter Kaukasiern auch die häufigste Tumorentität 

überhaupt darstellt (Lomas et al. 2012; Lucas et al. 2006). Vermutlich entspringt der Tu-

mor aus epidermalen Stammzellen des Haarfollikels oder aus noch undifferenzierten Zel-

len der äußeren Haarwurzelscheide (Heppt et al. 2016). Denn im Gegensatz zum SCC 

tritt das BCC ausschließlich auf behaarten Körperarealen auf und ist somit nicht auf 

Schleimhäuten oder Übergangsschleimhäuten aufzufinden. 90% der BCC entstehen auf 

sonnenexponierten Arealen: Prädilektionsstellen sind das Gesicht, Kapillitium, Ohren so-

wie Hals, Rücken oder in seltenen Fällen die Unterschenkel (Meves 2006, p.330). Das 

BCC wird als semimaligner Tumor eingestuft: Meist handelt es sich um eine schmerzlose 

Raumforderung, die langsam fortschreitet, dabei aber ein ausgesprochen aggressives und 

lokal infiltrierendes Wachstumsmuster aufweist (Meves 2006, p.332). Im Vergleich zum 

SCC, das vor allem auf dem Boden chronisch geschädigter Haut/Schleimhaut entsteht 

(u.a. AK, chronische Entzündung, Narben), bildet sich das BCC überwiegend de novo 

auf klinisch intakter Haut (Plewig et al. 2012, p.1635). Derzeit sind keine Präkanzerosen 

für das BCC bekannt; die Entstehung auf Narbengewebe, zum Beispiel im Rahmen eines 

Lupus vulgaris, ist möglich (Plewig et al. 2012, p.1639). 
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Das klinische Bild des BCC variiert je nach histologischem und klinischem Subtyp. Ge-

wöhnlich treten nach Manipulation blutige Krusten auf, das typische Beschwerdebild der 

Patienten zeichnet sich durch chronische, nicht abheilende Wunden aus (Meves 2006, 

pp.331–332). Den häufigsten Subtyp stellt das „noduläre“, auch „solide“ BCC dar: Ein 

knotiger, glasiger Tumor mit zentraler Mulde und perlschnurartigem Saum, zudem sind 

Teleangiektasien charakteristisch. Im weiteren Krankheitsprozess sind Erosionen und Ul-

zerationen möglich. Beispiele ulzerierter Basaliome stellen das Ulcus rhodens und das 

Ulcus terebrans dar, die mit starken Gewebedestruktionen einhergehen. Neben dem 

nodulären und dem ulzerierten BCC sind weitere klinische Subtypen bekannt: U.a. das 

zystische und das pigmentierte, das sklerodermiforme und das superfizielle BCC (Plewig 

et al. 2012, pp.1635–1639). 

Allen Subtypen gemein ist, dass sie in weniger als 0,5% der Fälle metastasieren, dies 

erklärt die generell gute Prognose des BCC (Heppt et al. 2016). Metastasierte BCC sie-

deln sich zu 50% in regionalen Lymphknoten ab, auch hämatogene Metastasierungen in 

Knochen oder Lungen werden beschrieben (Plewig et al. 2012, p.1639). Die Überlebens-

zeit von Patienten mit einem metastasierten BCC beträgt lediglich 10 bis 16 Monate, da-

her gilt dessen Prognose, im Gegensatz zu den lokal begrenzten Tumoren, als ausgespro-

chen schlecht (Gemeinsamer Bundesausschuss 2004). 

Die Diagnose wird anhand des klinischen Befundes gestellt und sollte durch eine Probe-

exzision histologisch gesichert werden. Die Differentialdiagnosen umfassen u.a. das 

SCC, das Trichoblastom/- Epitheliom sowie je nach klinischem Erscheinungsbild sebor-

rhoische Keratosen, den Morbus Bowen, aktinische Keratosen, das Angiofibrom der 

Nase, Schweißdrüsentumore sowie das amelanotische Melanom (Plewig et al. 2012, 

p.1639). 

Je nach Tumorgröße und Tiefe ist die Standardtherapie die operative Entfernung des Tu-

mors, die mit einem ausreichenden Sicherheitsabstand von 3-15 mm und einer nachfol-

genden Untersuchung der Resektionsränder auf Tumorfreiheit erfolgen sollte. Gerade bei 

Tumoren mit ausgedehntem Befall in tiefer liegende Strukturen ist die radikale Entfer-

nung eine notwendige Therapiemaßnahme, die eine interdisziplinäre Zusammenarbeit 

mit Kieferchirurgen oder Hals-Nasen-Ohren-Ärzten verlangt (Plewig et al. 2012, p.1640). 

Alternative Therapieverfahren umfassen u.a. die Kürettage, CO2 Laserablation, Kryothe-

rapie, Bestrahlung, photodynamische Therapie, lokale Immun- oder Chemotherapien. 

Systemisch bieten Hedgehog-Inhibitoren wie Vismodegib und Sonidegib eine neuartige, 
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zielgerichtete Therapie von inoperablen, strahlenresistenten oder metastasierten BCC 

(Hauschild et al. 2013; Heppt et al. 2016). 

Unter entsprechender Therapie zeigt das BCC eine gute Heilungstendenz: Für primäre 

BCC werden in der Literatur Heilungsraten zwischen 95-99% beschrieben, für Rezidive 

über 90%. Dennoch ist das Risiko an Zweitkarzinomen zu erkranken als hoch einzustufen 

(Plewig et al. 2012, p. 1640). Aus diesem Grund zählen halbjährliche Inspektionen des 

kompletten Hautorgans in den ersten drei Jahren nach Behandlung (anschließend jährli-

che Untersuchungen lebenslang) zur Tumornachsorge (Hauschild et al. 2013).  

1.6.2 Präkanzerosen des Plattenepithelkarzinoms 

In der Fachliteratur werden obligate und fakultative Präkanzerosen des SCC unterschie-

den. Zu den obligaten Präkanzerosen zählen neben der aktinischen Keratose der M. 

Bowen, die bowenoide Papulose, die Erythroplasie, Röntgen- und Arsenkeratosen sowie 

die Leukoplakia verrucosa. Diese Formen tendieren dazu, in ein invasives Karzinom 

überzugehen (Meves 2006, p.323). Dabei handelt es sich um sogenannte In-Situ spinozel-

luläre Karzinome, die von epidermalen Keratinozyten ausgehen (Plewig et al. 2012, 

p.1645). Daneben sind fakultative Vorläuferformen bekannt: Diese umfassen u.a. straffe 

Narben, Ulzera, Hautveränderungen im Rahmen eines Lupus vulgaris, eines Lichen scle-

rosus et atrophicus oder einer chronischen Osteomyelitis (Meves 2006, p.323, Caruso et 

al. 2016). 

1.6.2.1 Aktinische Keratose 

Die aktinische Keratose (Solare Keratose/ Keratosis actinica) ist ein wichtiger Indikator 

für einen kumulativen Lichtschaden der Haut; „aktinisch“ bedeutet durch UV-Strahlen 

hervorgerufen (Stockfleth et al. 2011). Aufgrund des v.a. in der älteren Generation häu-

figen Krankheitsbildes nimmt die AK nicht nur vom klinischen, sondern auch vom öko-

nomischen Aspekt her seit einigen Jahren einen wichtigen Stellenwert in der Dermatolo-

gie ein (Zink 2017a).  

In der Pathogenese der AK spielt die chronische kumulative UV-Strahlung eine entschei-

dende Rolle, vgl. 1.5.1 (Salasche 2000). Wissenschaftler konnten am Beispiel von LKW-

Fahrern zeigen, dass die auf der Fahrerseite sonnenexponierte Körperhälfte häufiger 

Hautschäden aufwies, insbesondere aktinische Keratosen, Lentigines solares und mela-

nozytäre Nävi (Kavak et al. 2008). Aktinische Keratosen treten häufig gemeinsam mit 

UV-induzierten solaren Lentigines, Falten sowie Epheliden auf (Stockfleth et al. 2011).  
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Prädilektionsstellen sind sonnenexponierte Areale wie das Kapillitium, das Gesicht oder 

streckseitige Unterarme und Handrücken. Die durch UV-Strahlen induzierten Verhor-

nungsstörung der Keratinozyten äußert sich durch raue, i.d.R. schmerzlose Hautverände-

rungen, die anfangs vor allem durch Palpation erfasst werden (Plewig et al. 2012, p.1646). 

Die AK ist wenige Millimeter bis Zentimeter groß, tritt einzeln oder multipel auf und 

imponiert meist als scharf begrenzte, erhabene, schuppende, erythematöse Plaque. Am 

häufigsten tritt der keratotische Typ auf, weitere klinische Subtypen sind der erythemat-

öse, atrophe, lichenoide und der pigmentierte Typ (Plewig et al. 2012, pp.1646–1647). 

Die Diagnose wird klinisch gestellt und ggf. durch eine Probeexzision histologisch bestä-

tigt. Differentialdiagnosen umfassen Seborrhoische Keratosen, das superfizielle BCC, 

SCC, M. Bowen, Verrucae vulgares oder Hautläsionen i.R. eines diskoiden Lupus eryth-

ematodes (LE) (Holmes et al. 2007).  

Da ohne adäquate Behandlung jährlich ca. 0.025-16% der AK in ein invasives Karzinom 

übergehen, sind therapeutische Maßnahmen notwendig (Glogau 2000). Allerdings ist 

eine Remission der Hautläsionen bei konsequentem Lichtschutz und Sonnenschutzmaß-

nahmen prinzipiell möglich. Die Behandlungsmöglichkeiten der AK umfassen neben ei-

ner chirurgischen Entfernung die Kryotherapie, die Photodynamische Therapie, eine La-

sertherapie und topische Behandlungen mit Fluorouracil, Imiquimod oder Diclofenac. 

Das Prinzip der topischen Anwendungen ist die Induktion einer Entzündungsreaktion der 

Keratosen, die im Verlauf erodieren und nach mehreren Wochen abheilen (Plewig et al. 

2012, pp.1648–1649). 

1.6.2.2 Morbus Bowen 

Der Morbus Bowen zählt ebenso wie die AK zu den In-Situ spinozellulären Karzinomen 

der Haut, tritt aber deutlich seltener auf. Die durch verschiedene Karzinogene (Arsen,  

HPV-Infektion, UV-Licht) induzierten Läsionen treten prinzipiell am gesamten Integu-

ment, auf lichtexponierten und nicht-lichtexponierten Stellen inklusive der Schleimhäute 

auf (Majores & Bierhoff 2015). 

Klinisch ist eine scharf begrenzte, erythematöse, schuppende, teilweise krustige Hautver-

änderung sichtbar, die meist solitär auftritt und zu Beginn einer Psoriasis oder einem 

nummulären Ekzem ähneln kann. Ein langsames Wachstum der Läsionen sowie gele-

gentlicher Pruritus sind charakteristisch, im Verlauf können Ulzerationen oder knotige 

Veränderungen erste Anzeichen für ein invasives Bowen-Karzinom darstellen. Differen-

tialdiagnostisch sind neben den o.g. aktinische Keratosen, superfizielle BCC, Psoriasis-

herde oder ein diskoider LE zu erwägen (Plewig et al. 2012, pp.1651–1652).  
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Bei ca. 5% der Patienten mit Morbus Bowen ist der Übergang in ein invasives Karzinom 

beschrieben, von diesen Tumoren bilden 30% Metastasen aus (Majores & Bierhoff 2015). 

Da Bowen-Karzinome ein sehr aggressives und invasives Wachstumsmuster aufweisen, 

ist die operative Exzision der Vorläuferläsionen die Therapie der Wahl. Daneben sind 

Photodynamische, Laser- oder Kryotherapien sowie topische Anwendungen mit 

Imiquimod und Fluorouracil möglich (Plewig et al. 2012, p.1652). 

1.6.3 Plattenepithelkarzinom 

Das Plattenepithelkarzinom (spinozelluläres Karzinom/ Epithelioma spinocellulare) ist 

eine maligne Erkrankung des höheren Lebensalters, das Manifestationsalter liegt bei 70 

Jahren, wobei das männliche Geschlecht deutlich häufiger betroffen ist (Breuninger et al. 

2013). Der seltener verwendete Begriff „Stachelzellkrebs“ leitet sich von dessen morpho-

logischem Zellbild ab: Da sich der Plasmagehalt der atypischen Keratinozyten im Verlauf 

verringert, die Desmosomenverbände jedoch weiterhin bestehen, ist eine stachelartige 

Zellform die Folge (Meves 2006, p. 327). Die maligne Entartung epidermaler Keratinozy-

ten führt zur Bildung eines invasiven Karzinoms, welches bis in die Dermis reicht 

(Breuninger et al. 2013). 

SCC entstehen auf dem Boden vorgeschädigter Haut, wobei vor allem chronische Licht-

schäden eine wichtige Rolle spielen (Plewig et al. 2012, p.1659). Die verschiedenen ob-

ligaten und fakultativen Präkanzerosen wurden bereits erwähnt, vgl. 1.6.2. Im Gegensatz 

zu BCC treten SCC auf den Epithelien von Haut und Schleimhäuten auf, wie z.B. die 

Übergangsschleimhaut der Lippen (Plewig et al. 2012, p.1635). Über 90% der Tumore 

befinden ich im Kopfbereich (Breuninger et al. 2013). Klinisch äußern sich SCC, die 

häufig auf dem Boden vorgeschädigter Haut entstehen, durch schmerzlose, derbe Tumo-

ren mit Hyperkeratosen, z.T. verrukös und mit Plaques besetzt, z.T. ulzerierend (Majores 

& Bierhoff 2015). Dabei ist ein stark infiltrierendes und destruierendes Wachstum aus 

einer seit längerem bestehenden Hautveränderung (Aktinische Keratosen, M. Bowen) 

kennzeichnend. In ca. 5% der Erkrankungsfälle bilden sich Metastasen, v.a. lymphogen. 

Die 5-Jahres-Überlebensrate dieser Patienten wird auf 25-50% geschätzt (Breuninger et 

al. 2013).  

Die klinische Verdachtsdiagnose eines Plattenepithelkarzinoms sollte durch eine Probe-

exzision histologisch bestätigt werden, bei der klinischen Untersuchung ist die Palpation 

des Lymphknotenabflussgebiets essentiell. Je nach Tumorgröße ist eine weitere 
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Ausbreitungsdiagnostik indiziert. Ab einer Tumordicke von >2mm sollte außerdem eine 

Lymphknotensonographie durchgeführt werden (Breuninger et al. 2013; Leiter et al. 

2016). Wichtige Differentialdiagnosen umfassen u.a. die In-Situ-Karzinome (AK, M. 

Bowen), BCC, Keratoakanthome, orale Leukoplakien, Adnextumoren, seborrhoische 

Keratosen, tuberkulöse oder syphilitische Primäraffekte sowie das amelanotische Mela-

nom (Plewig et al. 2012, p.1661). 

Goldstandard in der Therapie ist die operative Exzision mit histologischer Untersuchung 

der Schnittränder, konventionell oder in Form der mikrographisch kontrollierten Chirur-

gie. Der Nutzen einer Sentinellymphknotenbiopsie ist umstritten, sollte aber bei Hochri-

sikopatienten durchgeführt werden; bei Lymphknotenmetastasierung ist eine Lympha-

denektomie empfohlen (Leiter et al. 2016). Im Falle einer Feldkanzerisierung ist die groß-

zügige Entfernung der befallenen Herde indiziert. Angewandte Verfahren sind die Küret-

tage mit Elektrodesikkation, die Photodynamische- oder Lasertherapie. Bei inoperablen, 

metastasierten oder weit fortgeschrittenen Tumoren sind Systemtherapien indiziert: Zum 

Einsatz kommen Chemotherapeutika (Cisplatin, 5-Fluorouracil) sowie zielgerichtete 

(EGFR-Inhibitoren) oder Immuntherapien (Checkpoint-Inhibitoren) (Leiter et al. 2016).  

Nachsorgeuntersuchungen sollten risikoadaptiert von vierteljährlich bis jährlich über ei-

nen Zeitraum von insgesamt fünf Jahren erfolgen. Die Nachsorgeuntersuchung besteht 

aus einer Ganzkörperinspektion der Haut mit Lymphknotenpalpation und ggf. einer 

Lymphknotensonographie (Leiter et al. 2016).  

Je nach Tumorausdehnung ist die Prognose der SCC bei adäquater Behandlung insgesamt 

sehr gut, es wird eine Heilungsrate von 97% beschrieben. Insbesondere die aus aktini-

schen Läsionen hervorgehenden SCC haben eine ausgezeichnete Prognose, da sie nur in 

seltenen Fällen metastasieren. Dagegen zeigen Karzinome der Übergangsschleimhaut 

(Lippen) und Karzinome, die aus einer chronischen Entzündung, einem Morbus Bowen 

oder einer Radiodermatitis entstanden sind, deutlich ungünstigere Verläufe (Meves 2006, 

p.328); SCC die unter Immunsuppression entstehen, zeigen ebenfalls ein deutlich aggres-

siveres Wachstum (Plewig et al. 2012, p.1667).   
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1.6.4 Tabellarische Zusammenfassung 

Tabelle 4 NMSC: Klinik, Differentialdiagnosen und Therapieoptionen 
Nichtmelanozytäre Hauttumoren (NMSC, Nonmelanoma skin cancer): Basalzellkarzinom (BCC), Spino-
zelluläres Karzinom (SCC), In-Situ-Karzinome: Aktinische Keratose (AK), Morbus Bowen (M. Bowen) 

Entität Klinik Differentialdiagnosen Therapieoptionen 

 
BCC 

Nodulärer Typ: Knotiger 
Tumor mit  
perlschnurartigem Rand-
saum und  
Teleangiektasien,  
zentrale, atrophe Mulde; 
langsames Wachstum,  
lokal destruierend 

-SCC 
-Trichoblastom/-epitheliom -
-Seborrhoische Keratose  
-CIS (AK, Morbus Bowen) 
-Angiofibrom der Nase  
-Amelanotisches Melanom    
-Schweißdrüsentumoren 

-Operative Exzision 
-Bestrahlung 
-Kürettage 
-Elektrodessikation 
-CO2 Laserablation 
-Kryotherapie 
-PDT 
-topisch: Chemo-/ Im-
muntherapien 
-systemisch: Chemo- u. 
zielgerichtete Therapien 

 
SCC 

Auftreten auf Haut u. 
Schleimhaut; entstehen auf 
präkanzerösen Läsionen; 
Tumor i.F. von derber, hy-
perkeratotischer Plaque, 
z.T. verrukös, Ulzeratio-
nen. Infiltrierendes und  
destruierendes Wachstum 
Cave: LK-Metastasen in 
5% 

-BCC 
-CIS (AK, M.Bowen) 
-Keratoakanthom 
-Leukoplakie 
-diverse Adnextumoren  
-Seborrhoische Keratose  
-Tuberkulöse, syphilitische 
Primäraffekte 
-Amelanotisches Melanom 

-Operative Exzision 
-Bestrahlung 
-Kürettage 
-Elektrodessikation 
-PDT 
-Laser 
-Bei LK-Met.:  
Lymphadenektomie 
-Systemisch: Chemo-,    
zielgerichtete und Im-
muntherapie 

 
AK 

Einzeln o. multipel  
auftretend, am häufigsten 
ist der keratotische Typ:  
Scharf begrenzte, raue, hy-
perkeratotische Plaque auf 
erythematösem Grund, z.T. 
erodiert. 
  

-M.Bowen 
-Superfizielles BCC 
-Invasives SCC 
-Seborrhoische Keratose 
-Verruca vulgaris 
-Diskoider LE  

-Operative Exzision 
-Kürettage 
-Kryotherapie 
-PDT 
-Laser 
-medikamentös (topisch): 
Fluoruracil, Imiquimod, 
Diclofenac  

 
M. Bowen 

Scharf begrenzte 
erythematöse, keratotische 
Plaque 
Gelegentlich Pruritus, Ul-
zerationen, Erosionen, 
Knotenbildung mgl. i.V.  

-Aktinische Keratose 
-Superfizielles BCC  
-Invasives SCC 
-Psoriasis 
-Nummuläres Ekzem 
-Verruca vulgaris 
-Diskoider LE 

-Operative Exzision 
-Kürettage 
-PDT 
-Kryotherapie 
-Laser 
-Bestrahlung 
-medikamentös (topisch): 
Fluoruracil, Imiquimod 

PDT=Photodynamische Therapie. Gesammelt aus (Meves 2006; Breuninger et al. 2013; Hauschild et al. 2013; Leiter et al. 2016; 
Plewig et al. 2012) 
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1.7 Landwirte: Zahlen, Fakten und berufliche UV-Exposition 

In Deutschland sind ca. drei Mio. Beschäftigte während ihrer Arbeitszeit natürlicher UV-

Strahlung ausgesetzt (Knuschke 2007). Die Angaben bezüglich der UV-Dosis variieren 

in der Fachliteratur: Neben einer ca. dreifach höheren UV-Belastung bei Außen- vs. In-

nenberufstätigen (Schmalwieser et al. 2010), werden in einigen Quellen sogar sechs- bis 

achtfach höhere UV-Dosen beschrieben (Smit-Kroner & Brumby 2015; Holman et al. 

1983; Hammond et al. 2009). Speziell für Landarbeiter wurde im Vergleich zu Innenbe-

rufstätigen eine 250% höhere UV-Jahresexposition bestimmt (Knuschke 2007). In Öster-

reich konnten die Autoren Schmalwieser et al. (2010) mit UV-Dosimeter Messungen bei 

Landwirten eine faziale Strahlenbelastung zwischen 77-757 SED (April-Oktober) fest-

stellen, im Vergleich zur österreichischen Allgemeinbevölkerung, die schätzungsweise 

150-205 SED ausgesetzt ist. 

Trotz der hohen UV-Exposition bei Landwirten sind speziell in dieser Außenberufs-

gruppe kaum Informationen zur NMSC-Prävalenz in der Literatur verfügbar, obgleich sie 

in Deutschland eine zahlenmäßig starke Beschäftigtengruppe ausmachen: Hierzulande 

sind sie mit rund 1.25 Mio. Voll- und Teilzeitkräften vertreten (Industrieverband Agrar 

2018). Einem Bericht des statistischen Bundesamts zufolge existieren in Deutschland 

275.400 landwirtschaftliche Betriebe und die landwirtschaftlich genutzte Fläche wird auf 

rund 16.7 Mio. Hektar geschätzt (Statistisches Bundesamt 2017). Da Landwirte häufig in 

familiengeführten Betrieben arbeiten, erstreckt sich ihre außenberufliche Tätigkeit meist 

von der Jugend bis ins hohe Alter. Entsprechend hoch ist daher die kumulative UV-Dosis 

dieser Beschäftigtengruppe. Die Stärke der UV-Belastung ist dabei von verschiedenen 

Faktoren abhängig: Insbesondere Landwirte, die manuelle Arbeiten bewerkstelligen, we-

nig automatisierte Prozesse in ihre Arbeitsvorgänge integriert haben und Fahrgeräte ohne 

Kabinen besitzen, sind gefährdet (Schmalwieser et al. 2010). Neben der beruflichen UV-

Exposition bei Landwirten sind naturgemäß die einleitend vorgestellten Risikofaktoren 

bei der Entwicklung von NMSC zu berücksichtigen. 
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2 Ziele 

In den letzten Jahren konnte der Zusammenhang zwischen der beruflichen UV-Exposi-

tion und dem Auftreten von NMSC anhand epidemiologischer Studien dargelegt werden 

(Schmitt et al. 2009). Im Jahr 2015 wurden in Deutschland Plattenepithelkarzinome sowie 

multiple AK in die Liste der Berufskrankheiten aufgenommen (Letzel & Drexler 2015). 

Dennoch fehlen hierzulande repräsentative Prävalenzdaten zu NMSC in den verschiede-

nen Außenberufsgruppen, dies gilt insbesondere für Landwirte. Somit ergeben sich für 

diese Arbeit folgende Ziele:  

 

 

1. Erhebung der Punktprävalenz von NMSC bei bayerischen Landwirten und Ver-

gleich mit einer Kontrollgruppe 

 

2. Identifikation von Einflussfaktoren auf die NMSC-Prävalenz bei Landwirten 

 

3. Untersuchung des UV-spezifischen Präventionsverhaltens bei Landwirten und 

Prüfung potenzieller geschlechter- und altersspezifischer Unterschiede 
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3 Methoden 

3.1 Studienplanung 

3.1.1 Studientyp 

Zur Erhebung der Prävalenz von NMSC bei außenberufstätigen Landwirten wurde ein 

Querschnittdesign mit zwei Studiengruppen gewählt: Untersucht wurde eine Gruppe au-

ßenberufstätiger Landwirte (UV-exponiert) und eine Kontrollgruppe mit Arbeitnehmern, 

die im Innenbereich tätig sind (Nicht-UV-exponiert). In beiden Gruppen führte das Un-

tersucherteam klinische Untersuchungen und Befragungen durch.  

3.1.2 Literaturrecherche 

Die Literaturrecherche erfolgte über den Online Katalog der Universitätsbibliothek der 

Technischen Universität München (Online Public Access Catalogue). In der Datenbank 

PubMed wurde nach relevanten Publikationen zum Thema berufsbedingter Hautkrebs bei 

Außenberufsgruppen recherchiert. Ein besonderer Fokus lag dabei auf Studien, in denen 

ähnliche Methoden angewandt wurden (Hautkrebsscreening, Befragung). Für die Litera-

turrecherche wurden folgende Suchbegriffe verwendet: Nonmelanoma skin cancer, 

keratinocyte cancer, skin neoplasm, occupational, occupational disease, outdoor work, 

sun exposure, farmer, actinic keratosis, squamous cell carcinoma, basal cell carcinoma, 

questionnaire, skin cancer screening, cross-sectional, prevalence. 

Zur Archivierung, Verwaltung und zum Zitieren der gesammelten Literatur wurde das 

Literaturprogramm Zotero (V. 4.0.29.15) verwendet. 

3.1.3 Studiengenehmigung  

Das Forschungsvorhaben unterliegt einer ethischen und rechtlichen Prüfung der zustän-

digen Ethikkommission der Fakultät für Medizin der Technischen Universität München: 

Im Rahmen des Ethikantrages wurde für die vorliegende Querschnittstudie ein Studien-

protokoll erstellt, in dem die zuständigen Prüfärzte, Studienplan, Methodik sowie die Be-

deutung und Ziele des Studienvorhabens vorgestellt wurden. Ergänzend wurde eine Pati-

enteninformation formuliert, die den wissenschaftlichen Hintergrund, Nutzen und 
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Risiken sowie den zeitlichen Ablauf der Untersuchung für alle Studienteilnehmer darlegt 

(vgl. Anlage 10.1.) sowie eine Einverständniserklärung, in der die Teilnehmer ihr schrift-

liches Einverständnis für die Studienteilnahme und Verwendung der Daten in pseudony-

misierter Form geben (vgl. Anlage 10.2). 

Das zustimmende Votum für die hier vorgestellte Studie wurde 2015 von der Ethikkom-

mission der Fakultät für Medizin der Technischen Universität München mit den Projekt-

nummern 76/15s (03.03.2015) und 197/15s (08.05.2015) erteilt, vgl. Anlage 10.6. 

3.2 Studienpopulation 

3.2.1 Rekrutierung der Studienteilnehmer 

Die Rekrutierung der Landwirte erfolgte über die Sozialversicherung für Landwirtschaft, 

Forsten und Gartenbau (SVLFG) und den Bayerischen Bauernverband. Der Ansprech-

partner der SVLFG im Bereich Prävention für die Regionen Bayern/Oberbayern vermit-

telte den Kontakt zum Haus der Bayerischen Landwirtschaft in Herrsching am Ammer-

see, einem Zentrum für die berufliche Weiterbildung von Landwirten. Im Rahmen von 

fachspezifischen Veranstaltungen konnten wir Landwirte aus einem großen Umkreis in 

Bayern erreichen und in unsere Studie einschließen. 

Nach Recherche geeigneter Innenberufsgruppen wurden Kanalarbeiter (Münchner Stadt-

entwässerung, MSE) und Mitarbeiter einer amtlichen Behörde (Bayerisches Landesamt 

für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, LGL) als Kontrollen in die Studie einge-

schlossen. 

3.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien 

In die „UV-Exponiertengruppe“ wurden Beschäftigte eingeschlossen, die in der Land-

wirtschaft vollzeitbeschäftigt waren. Demgegenüber wurden für die Kontrollgruppe Be-

schäftigte ausgewählt, die vorrangig im Innenbereich tätig waren. Weitere Teilnahmevo-

raussetzungen waren ein Mindestalter von 18 Jahren und die schriftliche Einverständnis-

erklärung für die Studienteilnahme (Screening) und anonymisierte Datennutzung (s. An-

hang).  

Ausgeschlossen wurden nachträglich Fälle mit fehlendem Fragebogen oder fehlender Al-

tersangabe (Teilausgefüllte Fragebögen wurden in die Analyse eingeschlossen). 
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3.2.3 Selektionsprozess 

Unter Berücksichtigung der genannten Ein- u. Ausschlussfaktoren ist die realisierte Stich-

probe im nachfolgenden Flussdiagramm dargestellt.  
 
 

 
Abbildung 2 Selektionsprozess mit Ausschlusskriterien 

3.3 Datenerhebung 

3.3.1 Hautkrebsscreening 

Das Hautkrebsscreening umfasste eine dermatologische Ganzkörperuntersuchung der 

Haut und Schleimhäute mit Fokus der sonnenexponierten Areale (Gesicht, Kapillitium, 

Dekolleté, Handrücken). Zwei erfahrene Dermatologen der Klinik und Poliklinik für Der-

matologie und Allergologie der Technischen Universität München leiteten die Untersu-

chung, als Hilfsmittel wurden Dermatoskope eingesetzt. Neben dem Hauttyp wurden alle 

auffälligen Hautveränderungen detailliert von den Untersuchern protokolliert, wobei der 

Fokus auf prämalignen und malignen Tumorerkrankungen lag (Aktinische Keratose, 

Morbus Bowen, Plattenepithelkarzinom, Basalzellkarzinom, malignes Melanom). 
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Landwirte 
N=250 

 

Landwirte 
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Ausgeschlossen (n=5)  
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¨fehlende Altersangabe 

Landwirte 
Screening + Fragebogen      N=91     
Ausschließl. Fragebogen     N=154 
 

Kontrollen 
Screening + Fragebogen      N=121 
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Gleichzeitig wurden aber auch sämtliche andere Dermatosen, wie z.B. entzündlicher oder 

infektiöser Genese, miterfasst und im Detail auf einem Befunderhebungsbogen dokumen-

tiert. Die Probanden wurden direkt im Anschluss an die Untersuchungen über den jewei-

ligen Befund informiert und eine weitere medizinische Abklärung und Behandlung sowie 

ggf. Exzision empfohlen. Die Originalseite des Hautkrebsscreening-Dokumentationsbo-

gens wurde zur Datenauswertung einbehalten, ein Durchschlag wurde den Teilnehmern 

ausgehändigt (vgl. Anlage 10.3). 

3.3.2 Fragebogen  

Um das Präventions- und Risikoverhalten der Beschäftigten zu beurteilen, erhielt jeder 

Screening-Teilnehmer einen schriftlichen Fragebogen. 

Design: Konzipiert wurde ein fünfseitiger Fragebogen in Papierform. Der Fragenkatalog 

orientiert sich an bereits publizierten epidemiologischen Studien, eine Übersichtsarbeit 

hierzu liefern Reinau et al. (2013). 

Der Bogen umfasst insgesamt 39 Items mit offenen sowie geschlossenen Frageformulie-

rungen. Es wurden kategoriale Skalenniveaus verwendet (ordinal und nominal), Mehr-

fachnennungen waren zulässig. Der Zeitaufwand für das Ausfüllen des Fragebogens be-

trug pro Teilnehmer ca. 10 Minuten. Da insgesamt viele der Teilnehmer die Bögen un-

vollständig ausfüllten, werden in dieser Arbeit 14 Items vorgestellt. 

Inhalt: Erhoben wurden demographische Merkmale (Geschlecht, Alter) sowie u.a. fol-

gende anamnestische Informationen: 

- Umsetzung primärer und sekundärer Präventionsmaßnahmen (Sonnenschutzmaß-

nahmen in Beruf und Freizeit, eigenständige Hautinspektionen, Hautkrebsvorsor-

gen und dermatologische Konsultationen) 

- Berufsdauer (Jahre) 

- Auftreten von Hautkrebs in der Anamnese, Auftreten von Sonnenbränden  

- Informationsstand zu Hautkrebs (Ursachen von NMSC, Foto Quiz mit AK)  

 

Ein Fragebogenexemplar findet sich im Anhang dieser Arbeit (vgl. Anhang 10.4). 
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3.4 Studienablauf und Setting 

Die Datenerhebung in Form von klinischen Untersuchungen und schriftlichen Befragun-

gen konnte innerhalb eines Jahres abgeschlossen werden (März 2015 bis März 2016).  

Die Untersuchungen fanden an neun Terminen an drei unterschiedlichen Standorten im 

Raum München statt, im jeweiligen „arbeitsnahen“ Setting der Beschäftigtengruppen:  

Die Untersuchung der Landwirte erfolgte zu verschiedenen Zeitpunkten im Haus der bay-

erischen Landwirtschaft in Herrsching im Rahmen von fachspezifischen Veranstaltun-

gen.  

Die Kontrollprobanden (Kanalarbeiter und Mitarbeiter einer amtlichen Behörde) wurden 

während ihrer Arbeitszeiten in den Betriebsräumlichkeiten der Münchner Stadtentwässe-

rung und des Bayerischen Landesamts für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit gescre-

ent. 

Nach einem Aufklärungsgespräch über die vorliegende Studie erhielt jeder Proband eine 

Patienteninformation und gab sein schriftliches Einverständnis zur Nutzung der erhobe-

nen Daten in pseudonymisierter Form (vgl. Anlagen 6.1 und 6.2). Im Anschluss füllte 

jeder Teilnehmer den Fragebogen aus und es erfolgte ein standardisiertes Hautkrebsscree-

ning durch einen Dermatologen. Im Nachhinein wurde die NMSC-Prävalenz in Abhän-

gigkeit verschiedener Parameter, die im Fragebogen erhoben wurden, untersucht.  

Zudem gab es Landwirte, die ausschließlich den Fragebogen ausfüllten, ohne am Scree-

ning teilzunehmen. 

3.5 Statistische Methoden 

Die Auswertung der gesammelten Daten erfolgte mit Excel V.16.10 und SPSS Statistics 

V.24 (IBM, Armonk, NY). Alle Berechnungen erfolgten mithilfe von SPSS, Grafiken 

wurden mit SPSS und Excel erstellt. Für die Niederschrift der Dissertation wurde Micro-

soft Word V.16.10 verwendet. 

 

Daten wurden auf ihre Normalverteilung geprüft: Normalverteilte Daten wurden als Mit-

tel- (Standardabweichung) und nicht-normalverteilte Daten als Median (Min-Max) ange-

geben. Die kontinuierliche Variable „Alter“ wurde für beide Kollektive (Landwirte und 

Kontrollen) mithilfe des Kolmogorov-Smirnof-Tests auf ihre Normalverteilung geprüft.  
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Im Fragebogen wurden kategoriale Skalenniveaus verwendet (ordinal und nominal). Met-

rische Daten (z.B. Anzahl der Außenberufsjahre) wurden für die statistische Analyse in 

kategoriale Variablen (Subgruppen) transferiert.  

Daneben wurden bei bestimmten Items die Antwortmöglichkeiten in Subgruppen zusam-

mengefasst. Ein Beispiel:  

Die Studienteilnehmer wurden gefragt, ob sie während ihrer Arbeitszeit Sonnenschutz-

mittel anwenden, fünf Antwortmöglichkeiten standen zur Auswahl (Keinen - LSF 10 – 

LSF 20 – LSF 30 – LSF 50). Nachträglich wurden die fünf Antwortmöglichkeiten dicho-

tomisiert: Anwendung eines Lichtschutzfaktors Ja (LSF10 bis 50) – Nein (Keinen). 

 

Kategoriale Variablen wurden auf statistisch signifikante Unterschiede geprüft, es wurde 

der Chi-Quadrat Test (χ²) (Asymptotische Signifikanz zweiseitig) oder, bei Fallzahlen 

n<5, der Exakte Test nach Fisher (Exakte Signifikanz zweiseitig) gewählt. Das Signifi-

kanzniveau wurde auf α=5% festgelegt. 

Um die Erkrankungswahrscheinlichkeit beider Studiengruppen zu vergleichen, wurde als 

Effektmaß das Chancenverhältnis (OR, Odds Ratio) bestimmt: Dabei handelt es sich um 

den Quotienten aus der Eintrittswahrscheinlichkeit eines bestimmten Ereignisses (z.B. 

„Erkrankt“) für Exponierte und Nicht-Exponierte. Ein OR=1 bedeutet, dass die Chancen 

gleich sind, ein OR>1 deutet auf einen positiven und ein OR<1 auf einen negative Zu-

sammenhang zwischen Exposition und Ereignis hin (Ressing et al. 2010). Da die abhän-

gige Zielvariable (erkrankt/nicht erkrankt) in unserem Fall einer dichotomen, kategoria-

len Variable entsprach, wurde das Binäre logistische Regressionsmodell eingesetzt. So 

wurde das Chancenverhältnis zwischen mehreren unabhängigen Variablen (kategorial) 

und einer abhängigen, dichotomen Variable (kategorial) ermittelt. Die ORs für die Er-

krankungswahrscheinlichkeit beider Kollektive wurden nach Alter und Geschlecht adjus-

tiert.  
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4 Ergebnisse 

4.1 Allgemeines  

Die vorliegende Studie untersucht die Punktprävalenz von NMSC bei außenberufstätigen 

Landwirten (UV-exponiert) und Kontrollpersonen (Beschäftigte der Münchner Stadtent-

wässerung und einer amtlichen Behörde). Nachfolgend werden die Ergebnisse des Haut-

krebsscreenings und der schriftlichen Befragungen vorgestellt, dabei gliedert sich der Er-

gebnisteil dieser Arbeit in zwei Abschnitte: 

 

Der erste Teil (4.2) stellt die Ergebnisse des Hautkrebsscreenings (HKS) bei 91 Land-

wirten (LW) und 121 Kontrollen (KO) vor. Darüber hinaus wird die Prävalenz in Abhän-

gigkeit verschiedener, im Fragebogen (FB) erhobener Variablen, untersucht.  

 

Der zweite Teil (4.3) konzentriert sich ausschließlich auf die Ergebnisse der schriftlichen 

Befragung (FB) der Risikogruppe: Insgesamt haben sich 245 Landwirte verschiedener 

Altersklassen dazu bereit erklärt, den Fragebogen zu beantworten. Ziel war es, das prä-

ventive Risiko- und Gesundheitsverhalten der Außenberufsgruppe zu bewerten und auf 

geschlechter- und altersspezifische Unterschiede zu untersuchen. 

Tabelle 5 Studienpopulation 

  Gesamtkollektiv 
(n) 

Landwirte  
(n) 

Kontrollen 
(n) 

Studienteilnehmer 366 245 121  

Hautkrebsscreening  212 91 121 

Ausgefüllte Fragebögen 366 91+154 121 
 

In die Studie eingeschlossen wurden schließlich 91 Landwirte, die an Screening und Be-

fragung teilnahmen. Daneben füllten zusätzlich 154 andere Landwirte (ausschließlich) 

den Fragebogen aus. In die Kontrollgruppe wurden 121 Beschäftigte eingeschlossen, die 

an Screening und Befragung partizipierten, vgl. Tab.5 und Abb.2. 
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4.2 Hautkrebsscreening 

4.2.1 Stichprobenbeschreibung  

Tabelle 6 Demographische Daten der Studienpopulation (Hautkrebsscreening) 

    Gesamt 
n=212 

Landwirte  
n=91 

Kontrollen  
n=121 

       p** 
 

Geschlecht  
Männer, n (%) 
Frauen, n (%) 

152 (71.7)           
60 (28.3) 

62 (68.1)            
29 (31.9) 

90 (74.4)                       
31 (25.6) 0.317 

Alter Mittelwert (±SD)         
Median (Min-Max) 

47.3 (± 10.9)                 
49 (23-70) 

50.3 (± 11.5)                  
53 (24-70) 

46 (± 9.5)                             
47 (23-63) <0.001*** 

Tabakkonsum Raucher, n (%)              
Nicht-Raucher, n (%)          
n. a. , n (%)           

62 (29.2)                 
143 (67.5)                  
7 (3.3) 

17 (18.7)                   
72 (79.1)                
2 (2.2) 

45 (37.2)                       
71 (58.7)                          
5 (4.1) 

0.002 

 
Hautkrebs*  
Eigenanamnese 

Ja, n (%)                                                     
Nein, n (%)                                      
n. a. , n (%)           

5 (2.4)                                       
205 (96.7)                                       
2 (0.9) 

3 (3.3)                                          
86 (94.5)                                       
2 (2.2) 

2(1.7)                          
119 (98.3)                            
- 

0.652 

 
Hautkrebs*  
Familien- 
Anamnese 

Ja, n (%)                                      
Nein, n (%)                                        
n. a., n (%)           

22(10.4)                                     
168 (79.2)                                       
22 (10.4) 

12(13.2)                                             
62 (68.1)                                           
17 (18.7) 

10 (8.3)                                  
106 (87.6)                                  
5 (4.1) 

0.055 

 
n. a.: nicht angegeben *n. n. bez.: verschiedene Hautkrebsentitäten **Fisher und Chi-Quadrat. ***Nicht- parametri-
scher Mann-Whitney U Test 

Tabelle 6 zeigt die demographischen Daten der Studienteilnehmer. Das HKS wurde bei 

91 Landwirten und 121 Kontrollprobanden erhoben. In beiden Studiengruppen waren 

Männer stärker vertreten als Frauen (LW: 68.1% vs. 31.9% und KO: 74.4% vs. 25.6%). 

Das mediane Alter der LW lag zum Zeitpunkt der Untersuchung bei 53 Jahren (Min-Max: 

24-70) und das mediane Alter der KO bei 47 Jahren (Min-Max: 23-63). Landwirte waren 

signifikant älter (U=3862.0, z= -3.72, p<0.001). 

 

Ein Drittel (29.2%) des Gesamtkollektivs gab an, gegenwärtig oder zu einem früheren 

Zeitpunkt Tabak konsumiert zu haben (LW:18.7% vs. KO:37.2%). Innenberufstätige ga-

ben signifikant häufiger an, Tabak zu konsumieren (p=0.002, Fishers Test). Von den Be-

fragten berichteten 2.4% in der Vergangenheit an Hautkrebs (n. n. bez.) erkrankt gewesen 

zu sein (LW:3.3% vs. KO:1.7%). Die Familienanamnese für Hautkrebs war bei 10.4% 

der Studienteilnehmer positiv (LW:13.2% vs. KO:8.3%).  
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Tabelle 7 Verteilung der Hauttypen (Gesamtkollektiv, Landwirte, Kontrollen) 

 

I 
n (%) 

II 
n (%) 

III 
n (%) 

IV 
n (%) 

V 
n (%) 

VI 
n (%) 

Gesamt (n=212) 4(1.9) 51(24.1) 80(37.7) 52(24.5)   21(9.9) 4(1.9) 
Landwirte (n=91) 3(3.3) 24(26.4) 41(45.1) 23(25.3) - - 
Kontrollen (n=121) 1(0.8) 27(22.3) 39(32.2) 29(24) 21(17.4) 4(3.3) 

*Fishers Test 

In Tabelle 7 sind die absolute und relative Verteilung der Hauttypen dargestellt. In beiden 

Kohorten ist Hauttyp III am häufigsten vertreten (LW:45.1% vs. KO:32.2%). Die Vertei-

lung der Hauttypen I-VI unterschied sich signifikant in beiden Kollektiven (p<0.001, Fis-

hers Test). 

4.2.2 Prävalenz von NMSC 

Die Prävalenzen der vorliegenden Arbeit beruhen auf klinischen Verdachtsdiagnosen, die 

nicht histologisch gesichert wurden. 

Tabelle 8 Prävalenz von NMSC (Gesamtkollektiv, Landwirte, Kontrollen) 

Verdachtsdiagnose Gesamt 
n=212 

Landwirte  
n=91 

Kontrollen 
n=121 p* Odds Ratio 

(95% KI) p** 

NMSC¹  n (%) 36 (17) 30 (33) 6 (5) <0.001 8.2 (3.1 - 21.6) <0.001 
     AK  n (%) 32 (15.1) 29 (31.9) 3 (2.5) <0.001 17.2 (4.9 - 60.6) <0.001 
     BCC  n (%) 6 (2.8) 3 (3.3) 3 (2.5) 1 0.8 (0.1 - 4.6)   0.775 

¹NMSC= Nichtmelanozytäre Hauttumore (hier AK, Aktinische Keratose und BCC, Basalzellkarzinom). Odds Ratio 
=Alters- und Geschlechtsadjustiert. *Fisher und Chi Quadrat **Binäre logistische Regression 

NMSC 

Unter den diagnostizierten NMSC-Fällen der vorliegenden Arbeit sind aktinische Kerato-

sen (In-Situ-Karzinom) und Basalzellkarzinome. Die hier genannten Odds sind ge-

schlechts- und altersadjustiert, eine Adjustierung der in beiden Kollektiven signifikant 

unterschiedlich verteilten Hauttypen war aufgrund der kleinen Fallzahlen nicht möglich. 

Wie Tabelle 8 zeigt, wurden im Kollektiv der Landwirte 29 AK und 3 BCC gefunden. 

Zwei der BCC-Patienten wiesen zusätzlich AK auf, somit sind insgesamt 30 Personen 

von NMSC betroffen (33%). Im Kontrollkollektiv wurden 3 AK und 3 BCC erfasst, ins-

gesamt 6 NMSC-Fälle (5%). Landwirte waren signifikant häufiger von NMSC betroffen: 

LW: 33% vs. KO: 5%, χ²(1)=28,902, p<0.001, vgl. Abb.3. Landwirte hatten eine statis-

tisch signifikante 8.2-fach höhere Erkrankungschance, OR=8.2(3.1-21.6) p<0.001. 
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Abbildung 3 Vergleich der NMSC-Prävalenz: Landwirte vs. Kontrollen 
*Chi Quadrat 

Geschlechterverteilung: Zwar waren Männer insgesamt häufiger von NMSC betroffen 

(Gesamtkollektiv: 18.4% vs. 13.3%), eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit für die 

Erkrankung an NMSC bei Männern zeigte sich jedoch nicht, χ²(1)=0,790, p=0.374. 

Aktinische Keratosen 

Die Prävalenz aktinischer Keratosen betrug bei LW 31.9% (vs. KO: 2.5% KO), vgl. 

Tab.8. Die binäre logistische Regression ergab eine 17.2-fach höhere Chance für Land-

wirte, an AK zu erkranken, OR=17.2(4.9-60.6) p<0.001. Landwirte waren signifikant 

häufiger an AK erkrankt, χ²(1)=35,003 p<0.001. 

Basalzellkarzinome 

Bei 3.3% der LW (KO: vs. 2.5%) wurde der klinische Verdacht eines Basalzellkarzinoms 

geäußert, Landwirte waren nicht signifikant häufiger erkrankt, p=1, Fishers Test. Die ab-

soluten Fallzahlen waren in beiden Gruppen identisch (n=3). Daneben berichtete zwei 

Landwirte, anamnestisch an einem BCC erkrankt gewesen zu sein. 

 

In keinem Fall wurde die Verdachtsdiagnose eines SCC oder MM gestellt. 

4.2.3 Alter der NMSC-Erkrankten  

Landwirte: Abbildung 4 zeigt die NMSC-Prävalenz aufgegliedert in vier Altersklassen. 

Der höchste prozentuale Anteil erkrankter Landwirte findet sich bei den 60-70-Jährigen 

mit 47.8%, s. a. Tab.10. 
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Abbildung 4 NMSC-Prävalenz nach Altersgruppen  
bei Landwirten (n=91) 

Landwirte und Kontrollen: Abbildung 5 zeigt die Boxplots für das Alter von NMSC-

Erkrankten und Nichterkrankten. 

An NMSC erkrankte LW (n=30, Median: 53 Jahre, Min-Max: 35-70) waren signifikant 

älter als nicht erkrankte LW (n=61, Median: 52 Jahre, Min-Max: 24-70), U=676.5, z = -

2,016, p<0.044. An NMSC erkrankte KO (n=6, Median: 53 Jahre, Min-Max: 48-58) wa-

ren signifikant älter als nicht erkrankte KO (n=115, Median: 46 Jahre, Min-Max: 23-63), 

U=171.0, z =-2-079, p<0.035. 

 

 

Abbildung 5 Boxplots: Alter erkrankter (NMSC) und nicht erkrankter Teilnehmer                         
bei Landwirten (n=91) und Kontrollen (n=121) 
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4.2.4 Übersicht aller Hautbefunde 

Tabelle 9 Übersicht aller Hautbefunde 
Geordnet nach der Häufigkeit (Gesamtkollektiv, Landwirte, Kontrollen), Mehrfachbefunde möglich 

  Gesamtkollektiv  
n=212 

Landwirte  
n=91 

Kontrollen 
n=121 

Patienten mit dermatologischen 
Befunden (einschl. NMSC), n (%) 111 (52.4) 65 (71.4) 46 (38.0) 

Aktinische Keratose 36 (17) 30 (33) 6 (5) 
Handekzem 18 (8.5) 18 (19.8) - - 
Kontrollbedürftiger Naevus 15 (7.1) 3 (3.3) 12 (9.9) 
Mykose (Tinea unguium / pedis) 13 (6.1) - - 13 (10.8) 
Xerosis cutis 13 (6.1) 10 (11) 3 (2.5) 
Seborrhoische Keratose 9 (4.2) 6 (6.6) 3 (2.5) 
Basalzellkarzinom 6 (2.8) 3 (3.3) 3 (3.3) 
Follikulitis 4 (1.9) 3 (3.3) 1 (0.8) 
Histiozytom 4 (1.9) 3 (3.3) 1 (0.8) 
Psoriasis vulgaris 4 (1.9) 2 (2.2) 2 (1.7) 
Varikosis 4 (1.9) - - 4 (3.3) 
Verrucae 4 (1.9) 2 (2.2) 2 (1.7) 
Ekzem (n. n. bez.) 3 (1.4) 3 (3.3) - - 
Erythrosis interfollicularis colli 3 (1.4) 3 (3.3) - - 
Rosazea 2 (0.9) 1 (1.1) 1 (0.8) 
Alopezia Areata 1 (0.5) - - 1 (0.8) 
Cornu cutaneum 1 (0.5) - - 1 (0.8) 
Dysplastischer Naevus 1 (0.5) 1 (1.1) - - 
Kutane Mastozytose 1 (0.5) 1 (1.1) - - 
M. Dupuytren 1 (0.5) - - 1 (0.8) 
Naevus bleu 1 (0.5) 1 (1.1) - - 
Pityriasis versicolor 1 (0.5) 1 (1.1) - - 
Solare Elastose 1 (0.5) 1 (1.1) - - 
Zyste 1 (0.5) - - 1 (0.8)        

 

Eine Übersicht sämtlicher, im Screening erhobenen Hautbefunde liefert Tabelle 9, wobei 

Mehrfachbefunde möglich waren. Bei 71.4% (n=65) der LW und 38% (n=46) der Kon-

trollen wurden dermatologische Befunde einschließlich NMSC erhoben. Auffallend war, 

dass 19.8% (n=18/91) der Landwirte unter Handekzemen litten (vs. 0% KO, χ²(1)=26,155 

p<0.001). Daneben wurden bei 10.8% (n=13/121) der Kontrollprobanden Mykosen di-

agnostiziert (vs. 0% der LW, χ²(1)=10,416 p<0.001). Die an Mykosen erkrankten Stu-

dienteilnehmer waren alle Beschäftigte in der Kanal- und Abwasserreinigung: Es zeigte 

sich, dass 16.1% (13/81) der Kanalarbeiter unter Fußpilz litten (nicht in Tab.9 zu sehen). 

Neben den bereits vorgestellten NMSC-Fällen konnten weitere, lichtbedingte Hautschä-

den in der Gruppe der Landwirte diagnostiziert werden: Darunter drei Fälle einer Eryth-

rosis interfollicularis colli (3.3%), zehn Fälle einer Xerosis cutis (11%) und ein Fall einer 

solaren Elastose (1.1%).  
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4.2.5 NMSC-Prävalenz in Abhängigkeit verschiedener Faktoren 

Der Einfluss der Faktoren „Alter“ und „Hauttyp“ auf die NMSC-Prävalenz wurde für 

Landwirte und Kontrollen untersucht. 

Der Einfluss der Faktoren „Außenberufsdauer“, „Sonnenschutzmittelanwendung“, „in 

der Kindheit erworbene Sonnenbrände“ und „Hautkrebsvorerkrankungen“ wurde aus-

schließlich für Landwirte untersucht. 

4.2.5.1 Prävalenz in Abh. des Alters 

Wie Tabelle 10 zeigt, wurden die Altersangaben in vier Subgruppen eingeteilt. Unsere 

Untersuchung zeigt, dass die Prävalenz im Studienkollektiv mit zunehmendem Alter 

steigt, vgl. hierzu auch Abb.4. 

Tabelle 10 Prävalenz in Abh. der Altersklasse (Gesamtkollektiv, Landwirte, Kontrollen) 

Altersgruppe 
(Jahre) 

Gesamtkollektiv 
n=212 

Landwirte 
n=91 

Kontrollen 
n=121       p* 

0-39, n (%) 2/56 (3.6) 2/20 (10) 0/36 0.123 
40-49, n (%) 5/55 (9.1) 4/13 (30.8) 1/42 (2.4) 0.009 
50-59, n (%) 18/72 (25) 13/35 (37.1) 5/37 (13.5) 0.021 
60-70, n (%) 11/29 (37.9) 11/23 (47.8) 0/6 0.058 

 * Fisher und Chi Quadrat 
 

Um die Erkrankungschance innerhalb der verschiedenen Altersklassen zu vergleichen, 

wurde eine binäre logistische Regressionsanalyse für das Gesamtkollektiv erstellt. Als 

abhängige Variable wurde das Krankheitsauftreten (NMSC) gewählt, als unabhängige 

Variable die Altersklasse. Als Referenzkategorie wurde dabei die Variable 0-39 Jahre 

gewählt, vgl. Tab.11. 

Tabelle 11 Binäre logistische Regression (Altersklasse), Erkrankungschancen (Odds Ratio) der ver-
schiedenen Altersgruppen in Bezug zur Referenzkategorie für das Gesamtkollektiv (n=212) 
Altersklasse  
(Jahre) 

Prävalenz 
n (%)  Odds Ratio (95% KI)  p*  

0-39  (Referenzkategorie) 2 (3.6)  0.001 
40-49  5 (9.1) 2.7 (0.50 - 14.55) 0.248 
50-59  18 (25) 9 (1.99 - 40.69) 0.004 
60-70 

 
11 (37.9) 16.5 (3.34 - 81.59) 0.001 

*Binäre logistische Regression 

Im Gegensatz zu Teilnehmern unter 39 Jahren, hatten 60-70-Jährige eine signifikant 16.5-

fach höhere Chance zu erkranken, OR=16.5(3.34-81.59) p=0.001). Probanden im Alter 

von 50-59 Jahren hatten eine signifikant 9-fach höhere Chance, OR=9(1.99-40.69) 

p=0.004. 
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4.2.5.2 Prävalenz in Abh. des Hauttyps 

Tabelle 12 gibt die Prävalenz in Abhängigkeit der verschiedenen Hauttypen I-VI wieder. 

Im Vergleich zu den KO waren LW mit den Hauttypen II (p=0.033, Fishers Test) und III 

(χ²(1)=13,086, p<0.001) jeweils signifikant häufiger erkrankt.  

Tabelle 12 Prävalenz in Abh. des Hauttyps (Gesamtkollektiv, Landwirte, Kontrollen) 

Hauttyp  
Gesamtkollektiv  
n=212  

Landwirte 
n=91 

 Kontrollen 
n=121 

p* 
 

I n (%) 4/4 (100) 3/3 (100) 1/1 (100) - 
II n (%) 10/51 (19.6) 8/24 (33.3) 2/27 (7.4)   0.033 
III n (%) 15/80 (18.8) 14/41 (34.2) 1/39 (2.6) <0.001 
IV n (%) 7/52 (13.5) 5/23 (21.7) 2/29 (6.9)   0.219 
V n (%) 0/21 - 0/21 - 
VI n (%) 0/4 - 0/4 - 

*Fisher und Chi Quadrat 

Um das Hautkrebsrisiko der Studienteilnehmer mit hellen Hauttypen (I und II) gegenüber 

dunkleren Hauttypen zu vergleichen, wurden für das Gesamtkollektiv (LW und KO) zwei 

Subgruppen gebildet: Gruppe 1 (Hauttyp I, II) und Gruppe 2 (Hauttyp III-VI). Die Prä-

valenz sowie die Ergebnisse der binären logistischen Regression zeigt Tabelle 13. 

Tabelle 13 Binäre logistische Regression (Hauttyp), für das Gesamtkollektiv (n=212) 

Hauttyp  
Prävalenz                         
n (%) Odds Ratio (95%KI)  p*  

Gruppe 1: Hauttypen I, II 14/55 (25.5) 0.758 (0.345 - 1.664) 0.489 
Gruppe 2: Hauttypen III-VI 22/157 (14) 

 

*Binäre logistische Regression 

Als abhängige Variable wurde das NMSC-Auftreten und als unabhängige Variable wur-

den die Hauttypen (Gruppe 1,2) gewählt. In der Untersuchung zeigte sich keine signifi-

kant höhere NMSC-Erkrankungschance für Studienteilnehmer mit den Hauttypen I und 

II, vgl. Tab.13. 

 

 

 

 

 

 

 



4 Ergebnisse  
 

 

36 

4.2.5.3 Prävalenz in Abh. der Außenberufsdauer  

Tabelle 14 und Abbildung 6 veranschaulichen die Prävalenz in Abhängigkeit der Außen-

berufsdauer (Jahre) in der Landwirtschaft. Die Frageform war offen, die Probanden konn-

ten somit eine beliebige Zahl angeben, anschließend wurden 3 Zeitspannen gebildet. 

 

Tabelle 14 Prävalenz in Abh. der Außenberufsdauer u. binäre logistische Regression, bei 91 Land-
wirten 

Außenberufsdauer 
(Jahre) 

Antworten  
n (%) 

Prävalenz                       
n (%) Odds Ratio (95%KI)  

p* 
 

1-19 (Referenzkategorie) 19 (20.9) 2 (10.5)    
20-39 42 (46.2) 15 (35.7) 4.722 (0.958 - 23.280) 0.057 
40+ 27 (29.7) 12 (44.4) 6.800 (1.306 - 35.412) 0.023 
n. a. 3 (3.3)  -     

*Binäre logistische Regression.  n. a.= nicht angegeben 

 

Um die Erkrankungschance innerhalb der verschiedenen Zeitklassen zu vergleichen, 

wurde eine binäre logistische Regressionsanalyse durchgeführt, vgl. Tab.14. Als abhän-

gige Variable wählten wir das Krankheitsauftreten, als unabhängige Variable die Zeit-

klassen (Referenzkategorie 1-19 Berufsjahre). Im Vergleich zu Landwirten, die weniger 

als 19 Berufsjahre aufwiesen, hatten LW mit über 40 Außenberufsjahren eine statistisch 

signifikant 6.8-fach höhere Erkrankungschance, OR=6.8(1.31-35.41) p=0.023. Das Bal-

kendiagramm in Abbildung 6 illustriert die mit der Berufsdauer steigende NMSC-Prä-

valenz. 

 

 

Abbildung 6 NMSC-Prävalenz in Abh. der Außenberufsdauer  
bei 91 Landwirten 
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4.2.5.4 Prävalenz in Abh. der Sonnenschutzmittelanwendung 

Tabelle 15 zeigt die Prävalenz in Abhängigkeit der Sonnenschutzmittelanwendung wäh-

rend der Arbeitszeit. Dabei zeigte sich hinsichtlich der NMSC-Prävalenz zwischen LW, 

die Sonnenschutzmittel anwenden und LW, die keine Sonnenschutzmittel anwenden, 

kein statistisch signifikanter Unterschied, χ²(1)=0,286, p=0.593. 

Tabelle 15 Prävalenz in Abh. der Sonnenschutzmittelanwendung (Arbeit), bei 91 Landwirten 

  Antwortmöglichkeit 
 

Antworten  
n (%) 

Prävalenz         
n (%) p*  

Sonnenschutzmittel-
anwendung  

Ja 29 (31.9) 11 (37.9) 0.593 Nein 53 (58.2) 17 (32.1)                           
n. a. 9 (9.9)     

*Chi-Quadrat Test, n. a.= nicht angegeben 

4.2.5.5 Prävalenz in Abh. der Sonnenbrandanamnese 

Tabelle 16 gibt die Häufigkeiten von in der Kindheit erworbenen Sonnenbränden wieder. 

Zwar zeigten Landwirte, die als Kind jeden Sommer einen Sonnenbrand hatten, eine hö-

here Prävalenz auf als solche, die nie oder selten betroffen waren (36.4% vs. 31.6%), ein 

statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Sonnenbränden (Kindheit) und dem 

Krankheitsauftreten konnte jedoch nicht gefunden werden, χ²(1)=0,215, p=0.643). 

Tabelle 16 Prävalenz in Abh. der Sonnenbrandanamnese (Kindheit), bei 91 Landwirten 
 Antwortmöglichkeit  

Antworten 
n (%) 

Prävalenz¹         
n (%)     p*  

Sonnenbrände in der 
Kindheit  

nie / selten 57 (62.6) 18 (31.6)        0.643 

  
jeden Sommer 33 (36.3) 12 (36.4) 
n. a. 1 (1.1)     

*Chi-Quadrat Test. n. a.= nicht angegeben 
 

4.2.5.6 Prävalenz in Abh. der Hautkrebsanamnese 

Tabelle 17 zeigt die Prävalenz in Abhängigkeit früherer Hautkrebserkrankungen. Zum 

Zeitpunkt der Untersuchung war keiner der an Hautkrebs (n. n. bez.) Vorerkrankten von 

NMSC betroffen. Landwirte mit einer positiven Hautkrebsanamnese waren nicht signifi-

kant häufiger erkrankt p=0.548, Fishers Test. 

Tabelle 17 Prävalenz in Abh. der Hautkrebsanamnese, bei 91 Landwirten 
 Antwortmöglichkeit  

Antworten 
n (%) 

Prävalenz         
n (%) p*  

Hautkrebs in der  
Anamnese  

Ja 3 (3.3) -  
0.548  Nein 86 (94.5) 30 (34.9) 

n. a. 2 (2.2)   
*Fishers Test. n. a.= nicht angegeben 
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4.2.6 Präventives Gesundheitsverhalten: Landwirte vs. Kontrollen 

Tabelle 18 Präventives Gesundheitsverhalten, bei 91 Landwirten und 121 Kontrollen 

 Antwortmöglichkeit 
 

Landwirte  
N=91 

Kontrollen  
N=121 

     p* 
 

Frühere Teilnahme an 
einem Hautkrebs-
screening, n (%) 

    
Ja 15 (16,5) 59 (48,8) 

<0.001 Nein 73 (80,2) 59 (48,8) 
n. a. 3(3.3) 3(2.5)   

Eigenständige Haut- 
Inspektionen, n (%) 

regelmäßig 12 (13,2) 31 (25,6) 
  0.026 selten/nie 78 (85,7) 89 (73,6) 

n. a. 1(1.1) 1(0.8)   
*Chi-Quadrat Test. n. a.= nicht angegeben 

Unsere Befragung zeigte, dass Landwirte zuvor im Vergleich zur Kontrollgruppe signifi-

kant seltener ein HKS in Anspruch genommen hatten, χ²(1)= 23,782, p<0.001, vgl. 

Tab.18 und Abb.7. Zudem zeigte sich, dass Landwirte ihre Haut signifikant seltener in-

spizieren, χ²(1)= 4,935, p=0.026. 

 

 

Abbildung 7 Frühere Hautkrebsscreeningteilnahme: Landwirte vs. Kontrollen 
 Bei Landwirten (n=91) und Kontrollen (n=121) *Chi-Quadrat Test 
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4.3 Ergebnisse der schriftlichen Befragung 

4.3.1 Stichprobenbeschreibung 

Tabelle 19 Demographische Daten der Studienpopulation (Befragung) 

  

Gesamt 
n=245 

Alter v. 18-30 J.  
n=101 

Alter v. 31-70 J. 
n=144 

Männer, n (%)  155 (63.3) 72 (71.3) 83 (57.6) 
Frauen, n (%)  90 (36.7) 29 (28.7) 61 (42.4) 

Alter (Jahre) 
Mittelwert (±SD) 40.8 (±17) 22.5 (±2.8) 53.7 (±9.2) 
Median (Min-Max) 45 (18-70) 22 (18-30) 55 (31-70) 

 
 

Insgesamt nahmen 245 Landwirte an unserer schriftlichen Befragung teil, die demogra-

phischen Daten der Befragten sind in Tabelle 19 dargestellt. 

 

Das geschlechterspezifische Präventionsverhalten bezüglich Hautkrebs wurde für alle 

Landwirte (N=245) untersucht: Dabei wurden die Fragebogendaten von 155 Männern 

(63.3%) und 90 Frauen (36.7%) im Alter von 18-70 Jahren verglichen. 

 

Um das altersspezifische Präventionsverhalten bezüglich Hautkrebs zu untersuchen, wur-

den zwei Altersgruppen gebildet: 

Landwirte im Alter von 18-30 Jahren bildeten eine Altersklasse (n=101). Das mediane 

Alter in diesem Kollektiv betrug zum Zeitpunkt der Erhebung 22 Jahre bei einem Durch-

schnittsalter von 22.5 ±2.8 Jahren (Männer 71.3%, Frauen 28.7%).  

Landwirte im Alter von 31-70 Jahren bildeten die zweite Altersklasse (n=144). Das me-

diane Alter lag hier bei 55 Jahren bei einem Durchschnittsalter von 53.7 ±9.2 Jahren 

(Männer 57.6%, Frauen 42.4%). 
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4.3.2 Geschlechterspezifisches Präventionsverhalten 

Tabelle 10 Landwirte: Geschlechterspezifisches Präventionsverhalten 

 Antwortmöglichkeit 
 

Gesamt 
n=245 

Männer 
n=155 

Frauen 
n=90 

p* 
 

Tragen Sie an einem regulä-
ren Arbeitstag Sonnen-
schutzmittel? n (%) 

Nein                          
Ja           
n. a. 

115 (46.9)         
110 (44.9)          
20 (8.2) 

87 (56.1)                           
57 (36.8)                             
11 (7.1) 

28 (31.1)                          
53 (58.9)                             
9 (10) 

<0.001 

Untersuchen Sie ihre Haut 
regelmäßig? n (%) 

regelmäßig                               
selten/nie               
n. a. 

37 (15.1)               
207 (84.5)                   
1 (0.4) 

17 (11)                                 
137 (88.4)                                       
1 (0.6) 

20 (22.2)                                
70 (77.8)                            
- 

0.019 

Haben Sie zuvor an einem 
Hautkrebsscreening teilge-
nommen? n (%) 

Ja                          
Nein                             
n. a. 

44 (18)                   
195 (79.6)          
6 (2.4)        

22 (14.2)                         
129 (83.2)                           
4 (2.6) 

22 (24.5)                                      
66 (73.3)                                                     
2 (2.2) 

0.045 

*Chi Quadrat, n. a.= nicht angegeben 
 

 

Tabelle 20 stellt drei Fragestellungen zur Hautkrebsprävention vor. Die Frage nach der 

Anwendung von Sonnenschutzmitteln (Keinen LSF - LSF 10 – LSF 20 – LSF 30 – LSF 

50) wurde nachträglich dichotomisiert: Anwendung Ja (LSF10 bis 50) – Nein (Keinen). 

Frauen wendeten im Gegensatz zu Männern signifikant häufiger Sonnenschutzmittel an 

regulären Arbeitstagen an χ²(1)=13.862, p<0.001, inspizierten signifikant häufiger ihre 

Haut χ²(1)= 5.522, p=0.019 und hatten anamnestisch signifikant häufiger an einer Haut-

krebsvorsorge teilgenommen χ²(1)=4.027, p=0.045. 
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4.3.3 Altersspezifisches Präventionsverhalten 

4.3.3.1 Übersichtstabelle 

Tabelle 21 und die nachfolgenden Abschnitte stellen die Ergebnisse der Befragung zum 

Risiko- und Präventionsverhalten bei jungen und älteren Landwirten vor. Dabei ist zu 

beachten, dass die Fragen thematisch zugeordnet wurden und nicht, entsprechend dem 

Originalfragebogen, aufsteigend aufgeführt werden. 

Tabelle 21 Landwirte: Allgemeines und altersspezifisches Präventionsverhalten 
Variable Kategorien Gesamt 

n=245 
Alter: 18-30 
n=101 

Alter: 31-70 
n=144 

p* 
 

 n (%) n (%) n (%) 
 

Informationsstand in Bezug auf NMSC     

Haben Sie etwas über weißen 
Hautkrebs gehört oder gele-
sen? (Nr. 29) 

Ja 108 (44.1) 31 (30.7) 77 (53.5) 
<0.001 Nein 131 (53.5) 69 (68.3) 62 (43.1) 

n. a. 6 (2.5) 1 (1) 5 (3.5) 
 

Welche Hauptursache von 
weißem Hautkrebs vermuten 
Sie? (Nr. 30) 
(Mehrfachangaben mgl.) 

Sonnenstrahlung  173 (70.6) 71 (70.3) 102 (70.8) 0.629 
Genetisch bedingt 44 (18) 22 (21.8) 22(15,3%) 0.223 
Unbekannt 39 (15.9) 14 (13.9) 25 (17.4) 0.403 
n. a. 23 (9.4) 8 (7.9) 15 (10.4)  

Foto Quiz (AK): Wie würden 
Sie die Hautveränderung auf 
der Abbildung einordnen? 
(Nr. 28)          
(Mehrfachangaben mgl.) 

Arztkonsultation  155 (63.3) 75 (74.3) 80 (55.6) 0.057 
Hautpilz 53 (21.6) 22 (21.8) 31 (21.5)  
Sonstige HV*  38 (15.5) 15 (14.9) 23 (16)  
n. a.  32 (13.1) 7 (6.9) 25 (17.4)  

Arztkonsultationen und eigenständige Hautinspektionen    

Untersuchen Sie ihre Haut 
regelmäßig nach verdächti-
gen Stellen? (Nr. 19) 

Regelmäßig  37 (15.1) 9 (8.9) 28 (19.4) 
0.022 Selten/Nie 207 (84.5) 92 (91.1) 115 (79.9) 

n. a. 1 (0.4) - 1 (0.7) 
 

Wenn ja, welche Stellen un-
tersuchen Sie? (Nr. 20) 
(Mehrfachangaben mgl). 

Gesicht/Hals  134 (54.7) 44 (43.6) 90 (62.5) 0.958 

Arme/Hände 130 (53.1) 41 (40.6) 89 (61.8) 0.459 
Oberkörper 97 (39.6) 35 (34.7) 62 (43.1) 0.371 
Rücken 52 (21.2) 21 (20.8) 31 (30.7) 0.166 
Beine 72 (29.4) 27 (26.7) 45 (44.6) 0.270 
n. a. 88 (35.9) 47 (46.5) 34 (23.6) 

 

Haben Sie schon einmal an 
einem Hautkrebsscreening 
teilgenommen? (Nr. 31) 

Ja 44 (18) 10(9.9) 34 (23.6) 
0,005 

Nein 195 (79.6) 89 (88.1) 106 (73.6) 
n. a. 6 (2.4) 2 (2) 4 (2.8)  

  
Ja 
Nein 
n. a. 

 
 

LW (ab 35 Jahren) 
          33 (24.3) 
          100 (73.5) 
          3 (2.2) 

 

Haben Sie jemals eine Haut-
veränderung bemerkt? 
(Nr. 21) 

Ja                             102 (41.6) 36 (35.6) 66 (45.8) 
0.069 Nein 136 (55.5) 64 (63.4) 72 (50) 

n. a. 7 (2.9) 1 (1) 6 (4.2) 
 

Falls ja, haben Sie daraufhin 
einen Arzt aufgesucht?                                                          
(JA-Antworten s.o.) (Nr. 22) 

Ja                             56 (54.9) 20 (55.6) 36 (54.6) 
0.946 Nein 44 (43.1) 16 (44.4) 28 (42.4) 

n. a. 2 (2) - 2 (3) 
 

*Fishers und Chi Quadrat Test. n. a.= nicht angegeben 
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Tabelle 21 Landwirte: Allgemeines und altersspezifisches Präventionsverhalten 
Variable Kategorien Gesamt 

n=245 
Alter: 18-30 
n=101 

Alter: 31-70 
n=144 

p* 
  

n (%) n (%) n (%) 
 

Auftreten von Sonnenbränden     

Im Sommer habe ich 
schwere Sonnenbrände 
(Nr. 16) 

Nie/ Selten 199 (81.2)       71 (70.3)          128 (88.9)           
<0.001 Jeden Sommer 42 (17.1)  30 (29.7)  12 (8.3)  

n. a.  4 (1.6) - 4 (2.8)  

Wenn ja, wann bekom-
men sie den Sonnen-
brand? (Nr. 17)                   
(Mehrfachangaben mgl.) 

Arbeit                  127 (51.8)          61 (60.4)         66 (45.8)               0.224 

Freizeitaktivität 107 (43.7) 48 (47.5)  59 (41)    0.980 
n. a. 44 (18) 11 (10.9) 33 (22.9)  

 

Anwendung von Sonnenschutzmaßnahmen    

Benutzen Sie an regulären 
Arbeitstagen Sonnen-
schutzmittel? (Nr. 35) 

Nein               115 (46.9)          43 (42.6)            72 (50)              
0,102 Ja, LSF (10-50) 110 (44.9)     53 (52.5)   57 (39.6)  

n. a. 20 (8.2) 5 (5) 15 (10.4) 
 

Treffen Sie während ihrer 
Arbeitszeiten  
Sonnenschutzmaßnah-
men? (Nr. 33)            
(Mehrfachangaben mgl.) 

Sonnenschutzmittel 137 (55.9)             56 (55.4)             81(56.3)            0.709 

Kopfbedeckung 167 (68.2)     71 (70.3) 96 (66.7) 0.774 
Schatten (Mittag) 94 (38.4)  45 (44.6) 49 (34) 0.134 
Schutzkleidung 33 (13.5) 17 (16.8) 16 (11.1) 0.229 
Keine Maßnahmen 25 (10.2)   9 (8.9) 16 (11.1) 0.527 
n. a. 4 (1.6)    - 4 (2.8) 

 

Treffen Sie während Frei-
zeitaktivitäten Sonnen-
schutzmaßnahmen?                   
(Nr. 34) 
 
(Mehrfachangaben mgl.) 

Sonnenschutzmittel 175 (71.4)          74 (73.3)            101 (70.1)             0.937 
Kopfbedeckung 131 (53.5)   52 (51.5) 79 (54.9) 0.344 
Schatten (Mittag) 104 (42.5) 40 (39.6) 64 (44.4) 0.274 
Schutzkleidung 17 (6.9) 5 (5) 12 (8.3)  0.259 

Keine Maßnahmen 12 (4.9) 7 (6.9) 5 (3.5) 0.253 
n. a. 7 (2.9) - 7 (4.9) 

 

Besteht Aufklärungsbedarf?     

Wünschen Sie sich ange-
sichts ihrer Berufs-tätig-
keit mehr Aufklärung 
über Hautkrebs? (Nr. 39) 

Ja                             157 (64.1) 74 (73.3)        83 (57.6)           
0,031 Nein 53 (21.6)  16 (15.8) 37 (25.7) 

n. a. 35 (14.3) 11 (10.9) 24 (16.7) 
 

*Fishers und Chi Quadrat Test. n. a.= nicht angegeben 

4.3.3.2 Informationsstand: NMSC 

(Nr. 29) Mit einem Anteil von 53.5% (vs. 30.7%) waren ältere Landwirte mit einer sig-

nifikant höheren Wahrscheinlichkeit über NMSC informiert, χ²(1)=13.975, p<0.001), 

vgl. Tab.21. 

 

(Nr. 30) Beide Studiengruppen hielten Sonnenstrahlung für die Hauptursache von 

NMSC: 70.3% der jungen vs. 70.8% der älteren Landwirte. Daneben vermuteten 21.8% 

der jüngeren vs. 15.3% der älteren Landwirte einen genetischen Hintergrund und 13.9% 

der Jungen vs. 17.4% der Älteren nahmen an, dass die Ursache bisher unbekannt sei, vgl. 

Tab.21.  
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(Nr. 28) Das Foto Quiz zeigt den Handrücken eines achtzigjährigen Mannes: Das Haut-

areal ist flächenhaft mit multiplen aktinischen Keratosen besetzt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 8 Fotoquiz: Flächenhafte Aktinische Keratosen                                                   
(Handrücken eines 80-jährigen Mannes) 

 

Bei dem oben abgebildeten Hautbefund (Abb.8) entschieden sich 74.3% der jungen und 

55.6% der älteren LW für eine Arztkonsultation. Weitere 21.8% (junge LW) und 21.5% 

(ältere LW) stuften die Hautveränderung als Hautpilz ein. 14.9% der Jüngeren und 16% 

der Älteren ordneten den Fall als harmlosen Mückenstich oder Ähnliches ein, vgl. Tab.21. 

4.3.3.3 Arztbesuche und eigenständige Hautinspektionen 

(Nr. 19) Mit einem Anteil von 19.4% (vs. 8.9%) untersuchen ältere Teilnehmer mit einer 

signifikant höheren Wahrscheinlichkeit regelmäßig ihre Haut nach verdächtigen Stellen 

χ²(1)=5.238, p=0.022, vgl. Tab.21. 

 

(Nr. 20) Beide Altersklassen untersuchen den Gesichts- und Halsbereich und Arme/ 

Hände am häufigsten, gefolgt von dem Brustbereich und den Beinen. Das Hautareal um 

den Rücken wurde am seltensten ausgewählt, vgl. Tab.21. 

 

(Nr. 31) Nur 23.6% der älteren Generation der Landwirte nahmen zuvor an einem Haut-

krebsscreening teil, signifikant häufiger als die Jüngeren χ²(1)=7.768, p=0.005. Entspre-

chend der Altersgrenze des gesetzlichen Hautkrebsscreening in Deutschland, wurde er-

gänzend das Antwortverhalten aller Landwirte ab 35 Jahren (n=136) analysiert: 73.5% 

(n=100) der über 35-Jährigen hatten bislang kein Screening in Anspruch genommen, 

während 24.3% (n=33) bereits auf Hautkrebs gescreent wurden (n. a.: 2.2%, n=3), vgl. 

Abb.8. 
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Abbildung 9 Frühere Hautkrebsscreeningteilnahme: Landwirte über 35 Jahren (n=136) 
n. a.= nicht angegeben 

(Nr. 21, 22) In der Vergangenheit haben 35.6% der jungen und 45.8% der älteren Land-

wirte eine auffällige Hautveränderung bemerkt. Nur knapp über die Hälfte aller 

Landwirte, die einen auffälligen Hautbefund entdeckt hatte (54.9%), suchte daraufhin 

einen Arzt auf (56% vs. 55%), vgl. Tab.21. 

4.3.3.4 Auftreten von Sonnenbränden 

(Nr. 16) Mit einem Anteil von 29.7% (vs. 8.3%) gaben junge LW signifikant häufiger an, 

jeden Sommer einen Sonnenbrand zu entwickeln χ²(1)=18.206, p<0.001, vgl. Tab.21. 

 

(Nr. 17) Mit einem Anteil von 60.4% (vs. 45.8%) entwickeln jüngere LW häufiger Son-

nenbrände während der Arbeit. Während der Freizeit entwickeln 47.5% der jungen und 

41% der älteren LW Sonnenbrände, vgl. Abb.9 und Tab.21.  

 

 

Abbildung 10 Auftreten arbeits- und freizeitbedingter Sonnenbrände 
bei jungen (N=101) und alten Landwirten (N=144), Mehrfachangaben mgl., n. a.= nicht angegeben 
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4.3.3.5 Allgemeine Sonnenschutzmaßnahmen 

(Nr. 35) Nur knapp die Hälfte der Befragten gab an, an regulären Arbeitstagen Sonnen-

schutzmittel anzuwenden, wobei Jüngere häufiger Sonnenschutzmittel benutzen: 52.5% 

der jungen (vs. 39.6%), vgl. Tab.21. 

 

(Nr. 33, 34) Wie Abbildung 10 veranschaulicht, favorisieren die Befragten jeweils im 

Rahmen von Arbeits- und Freizeitaktivitäten als UV-Schutzmaßnahmen Kopfbedeckun-

gen, Sonnenschutzmittel und Schattenaufenthalte (Mittag), vgl. Tab.21. 

Arbeitstätigkeit: Mit einem Anteil von 70.3% (vs. 66.7%) wählten die Jüngeren am häu-

figsten Kopfbedeckung, gefolgt von Sonnenschutzmitteln mit 55.4% (vs. 56.3%), Schat-

tenaufenthalten mit 44.6% (vs. 34%) und Arbeitsschutzkleidung mit 16.8% (vs. 11.1%).  

Freizeitaktivität: Hier wählten die Jüngeren mit 73.3% am häufigsten Sonnenschutzmittel 

(vs. 70.1%), gefolgt von Kopfbedeckung mit 51.5% (vs. 54.9%), Schattenaufenthalten 

mit 39.6% (vs. 44.4%) und nur 5% wählten Schutzkleidung (vs. 8.3%) aus. 

Insgesamt verzichten die Landwirte (Gesamt) häufiger während der Arbeit auf Schutz-

maßnahmen als im Rahmen von Freizeitaktivitäten: 10.2% vs. 4.9%.  

     

  

Abbildung 11 Schutzmaßnahmen bei Arbeits-(a) und Freizeitaktivitäten (b) 
bei jungen (n=101) und alten (n=144) Landwirten, Mehrfachangaben mgl. 
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4.3.3.6 Aufklärungsbedarf 

(Nr. 39) Mit einem Anteil von 73.3% (vs. 57.6%) bestand bei den Jüngeren signifikant 

häufiger der Wunsch, als Außenberufstätiger besser über Hautkrebserkrankungen infor-

miert zu werden χ²(1)=4.646, p=0.031, vgl. Tab.21.  
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4.4 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse 

Hautkrebsscreening  

• Folgende klinische NMSC-Diagnosen wurden gestellt:  

     -Aktinische Keratosen: 31.9% (n=29/91) der LW und 2.5% (n=3/121) der KO 

     -Basalzellkarzinome: 3.3% (n=3/91) der LW und 2.5% (n=3/121) der KO  

• Insgesamt waren LW mit 33% vs. 5% (KO) signifikant häufiger von NMSC betrof-

fen, χ²(1)=28.902 p<0.001. LW hatten eine 8.2-fach höhere Chance, an NMSC zu 

erkranken OR=8.2 (3.1-21.6), p<0.001. 

• Erkrankte waren signifikant älter, bei LW und bei KO (Mann-Whitney U Test). Der 

jüngste erkrankte LW war 35 Jahre alt (vs. 48 Jahre KO). 

• Die Erkrankungschance (OR) stieg signifikant mit zunehmendem Alter (ab 50 Jahren) 

und Außenberufsdauer (ab 40 Außenberufsjahren). Keinen signifikanten Einfluss auf 

die Prävalenz hatten die Faktoren: Hauttyp I+II, positive Hautkrebsanamnese, Son-

nenschutzmittelanwendung oder in der Kindheit erworbene Sonnenbrände. 

• Nebendiagnosen: 19.8% (n=18/91) der LW litten unter Handekzemen (vs. 0% KO, 

χ²(1)=26.155 p<0.001) und 10.7% (n=13/121) der KO waren von Fußpilz betroffen 

(vs. 0% LW, χ²(1)=10.416 p<0.001). Mit einem Anteil von 16.1% (n=13/81) waren 

Kanalarbeiter auffallend häufig betroffen. 

Fragebogen  

• LW hatten im Vergleich zu KO zuvor seltener an einem HKS teilgenommen 

χ²(1)=23.782, p<0.001, außerdem untersuchten LW ihre Haut seltener nach neu auf-

getretenen Hautveränderungen χ²(1)=4.935, p=0.026.  

• In der Risikogruppe (LW) zeigte sich ein geschlechterspezifischer Unterschied: 

Frauen gaben signifikant häufiger an, primäre und sekundäre Präventionsmaßnahmen 

zu nutzen. 

• Es wurden altersspezifische Unterschiede identifiziert: Junge LW (18-30 Jahre) gaben 

häufiger an, Sonnenbrände zu entwickeln und sich diese häufiger während der Arbeit 

zuzuziehen. Zudem führen sie seltener eigenständige Hautinspektionen durch und wa-

ren seltener über NMSC informiert. Gleichzeitig wenden die Jüngeren häufiger Son-

nenschutzmittel an Arbeitstagen an und entschieden sich beim Foto Quiz (Flächen-

haftes Auftreten von AK) eher für eine Arztkonsultation als Landwirte im Alter von 

31-70 Jahren.  
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5 Diskussion 

5.1 Stärken und Limitationen  

Ziel dieser Beobachtungsstudie war es, potenzielle Risiko- und Kontrollpersonen bezüg-

lich der NMSC-Prävalenz zu vergleichen. Aufgrund ihrer beruflichen UV-Exposition 

wurden Landwirte als Risikopersonen und Beschäftigte aus verschiedenen Innenberei-

chen als Kontrollen in die Studie eingeschlossen. Zusätzlich sollten NMSC-Risikofakto-

ren untersucht und das UV-spezifische Präventionsverhalten der Außenberufsgruppe be-

wertet werden. 

Studiendesign 

Die vorliegende Arbeit ist eine epidemiologisches Querschnittstudie, dessen Stärke vor 

allem eine schnelle und kostengünstige Erhebungsmethode ist (Klug et al. 2007). So 

konnten wir im Zeitraum von einem Jahr dermatologische Befunde bei Landwirten und 

Kontrollen erheben und zusätzlich vor Ort Befragungen durchführen. Da es mit epidemi-

ologischen Studien jedoch nicht möglich ist, Kausalitätsschlüsse zu ziehen (Klug et al. 

2007), können die ermittelten Prävalenzen lediglich als aussagekräftiger Trend interpre-

tiert werden. 

Stichprobenumfang 

Als Limitation dieser Studie muss die relativ geringe Screening-Teilnehmerzahl von 91 

Landwirten und 121 Kontrollen aufgeführt werden, die in Hinblick auf die Generalisier-

barkeit der jeweiligen Zielpopulation (Grundgesamtheit der Landwirte und Innenberufs-

tätigen) zu diskutieren ist. Da Landwirte jedoch in Einzelbetrieben arbeiten, war die Er-

hebung der klinischen Untersuchungen nur im Rahmen fachspezifischer Veranstaltungen 

realisierbar, wobei eine hohe Screening-Beteiligung stets erstrebenswert, aufgrund der 

freiwilligen Teilnahme und des Zeitmangels in den Veranstaltungspausen jedoch nicht 

immer gewährleistet war. So besuchte das Untersucherteam insgesamt sieben verschie-

dene Veranstaltungen an einem Tagungsort für Landwirte über einen Zeitraum von einem 

Jahr. Dagegen fiel die Fragebogen-Beteiligung mit insgesamt 366 ausgefüllten Fragebö-

gen von Landwirten und Kontrollen deutlich höher aus. 

Für Folgestudien und zum Aufbau einer epidemiologischen Datenbank zu NMSC bei 

Outdoorberufen wäre langfristig eine prospektive, multizentrische Beobachtungsstudie 
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wünschenswert, in der verschiedene dermatologische Zentren in Deutschland Hautkrebs-

screening- und Follow-Up-Untersuchungen für Außenbeschäftigte anbieten. Um daneben 

die personenbezogene UV-Exposition von Risiko- und Kontrollpersonen zu bestimmen, 

sollten nachfolgende Studien um UV-Dosimeter als objektiven Messparameter ergänzt 

werden: So konnten die Autoren Knuschke et al. (2007) anhand von UV-Messungen bei 

Außen- im Vergleich zu Innenberufstätigen eine 300-500% höhere UV-Belastung aufzei-

gen. Außerdem ermöglichen personenbezogene UV-Messungen es, den Anteil der beruf-

lichen gegenüber der freizeitbedingten UV-Belastung zu bestimmen. 

Studienpopulation 

Eine wesentliche Stärke stellt die Homogenität unserer Studiengruppen dar. Für das Kol-

lektiv der Landwirte gilt, dass alle untersuchten Personen im gleichen Beschäftigungsfeld 

tätig waren und in der Region Bayern einem ähnlichen UV-Index ausgesetzt sind. Die 

berufliche Exposition ist somit vergleichbar und lässt Rückschlüsse auf berufsgruppen-

spezifische Risikofaktoren für Hauterkrankungen zu, wie UV-induzierten NMSC.  

Als Kontrollen wurden Innenberufstätige in die Studie eingeschlossen: Beschäftigte einer 

lokalen amtlichen Behörde und Kanalarbeiter der Münchner Stadtentwässerung. Zwar 

gingen wir bei den Kontrollen grundsätzlich von einer geringen beruflichen UV-Belas-

tung aus, eine überdurchschnittlich hohe individuelle UV-Exposition kann jedoch nicht 

ausgeschlossen werden. Diese wesentliche Limitation wurde bereits in vergangenen Ar-

beiten beschrieben (Schmitt et al., 2011). 

 

Zudem müssen bei der Auswahl der Studienteilnehmer die folgenden möglichen Störfak-

toren bedacht werden: Da die Teilnahme am Screening und an der Befragung freiwillig 

war, können dementsprechend ein höheres Gesundheitsbewusstsein und ein allgemein 

besserer Gesundheitsstatus der Teilnehmer zu Selektionsbias geführt haben. Ferner könn-

ten insbesondere Beschäftigte teilgenommen haben, die zuvor auffällige Hautverände-

rungen bemerkt hatten und sich dementsprechend eine ärztliche Meinung einholen woll-

ten. 

 

Hinzu kommt, dass die Studienkollektive (Landwirte und Kontrollen) sich hinsichtlich 

Alter und Hauttypen signifikant voneinander unterschieden, die Geschlechter waren da-

gegen ähnlich verteilt. Da ein heller Hauttyp jedoch als konstitutioneller Risikofaktor für 

NMSC gilt (Salasche 2000) und daher neben der beruflichen UV-Exposition eine 
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wesentliche Einflussvariable darstellt, muss dieser Aspekt bei der Bewertung der Prä-

valenzraten berücksichtigt werden. Daneben zeigte sich ein signifikanter Altersunter-

schied zwischen beiden Gruppen, Landwirte waren signifikant älter (p<0.001). Hinsicht-

lich der Altersvariable ist anzunehmen, dass diese einen möglichen Confounder darstellt 

(Kreienbrock et al. 2012).  

Um mögliche Störeinflüsse zu minimieren, erfolgte eine Alters- und Geschlechtsadjus-

tierung bei der Berechnung der Chancenverhältnisse (ORs). Eine Adjustierung nach 

Hauttypen war aufgrund der kleinen Fallzahlen nicht möglich. 

Klinische Untersuchung und schriftliche Befragungen 

Die klinischen Untersuchungen wurden von zwei Dermatologen durchgeführt und kön-

nen zu unterschiedlichen Bewertungen führen, somit unterliegen die ermittelten Prävalen-

zen möglicherweise einer Schwankungsbreite. Zudem erfolgte keine histologische Diag-

nosesicherung der Befunde, die Betroffenen wurden jedoch informiert und eine nachfol-

gende Biopsie bzw. Exzision angeraten. Gleichzeitig belegen Studien, dass die Blickdi-

agnosen bei erfahrenen Dermatologen in Bezug auf NMSC mit 74% der Histologien über-

einstimmen (Venna et al. 2005; Lang et al. 2018). 

Die schriftlichen Befragungen erwiesen sich, ebenso wie das Screening, als effizientes 

Messinstrument zur Erhebung von Primärdaten: Die verständlich formulierten Fragen, 

der geringe zeitliche Aufwand und die einfache Durchführbarkeit führten insgesamt zu 

einer hohen Motivation der Beschäftigten, den FB auszufüllen. Dies machte sich durch 

eine hohe Gesamtzahl ausgefüllter Fragebögen bemerkbar (N=366), einige bemängelten 

allerdings die fünfseitige Länge.  

Der Informationsgewinn aus der Befragung war für diese Studie ausreichend, für Folge-

studien wäre zusätzlich die präzise Erhebung der individuellen UV-Anamnese erstrebens-

wert. Eine Vorlage liefern Modenese et al. (2016): Deren FB wurde in drei Sektoren (Ar-

beit, Freizeit, Urlaub) mit je 12 Items unterteilt. Es wurden u.a. folgende Informationen 

gesammelt: Arbeitszeit und Aufenthalt zwischen 11-15 Uhr, mögliche Jobwechsel, die 

mit einem anderen UV-Index einhergehen, aber auch detaillierte Informationen zu Ur-

laubs- und Freizeitaktivitäten. 

Generell können in der Befragung verschiedene Bias systematische Abweichungen von 

den tatsächlichen Werten bewirkt haben. Einerseits führen Erinnerungsverzerrungen (re-

call bias) zu systematischen Fehlern: Werden die Teilnehmer über Ereignisse in der Ver-

gangenheit befragt, führen Erinnerungslücken möglicherweise zu Über- oder 
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Unterschätzungen (Althubaitai 2016). Als Beispiel sei die Anwendung von Sonnen-

schutzmaßnahmen genannt oder die Anzahl der Außenberufsjahre, die z.T. mit großer 

Unschärfe beantwortet wurde. 

Daneben ist die Social desirability bias zu berücksichtigen, laut der sich das Antwortver-

halten womöglich nach der sozialen Erwünschtheit richtet. Demnach antworten die Be-

fragten so, wie es vermeintlich von ihrer Person erwartet wird und wie soziale Normen 

es verlangen (Bogner & Landrock 2014). So ist nicht völlig auszuschließen, dass Befragte 

angaben, in der Vergangenheit eine Hautkrebsscreening-Untersuchung in Anspruch ge-

nommen zu haben (auch wenn sie dies nicht taten), da sie glauben, dass diese eine in der 

Gesellschaft angesehene und empfohlene Präventionsmaßnahme darstellt. Gleiches gilt 

für Sonnenschutzmaßnahmen. 

5.2 Hautkrebsscreening 

5.2.1 NMSC bei Landwirten und Outdoorberufen 

Trotz der bedeutenden Reformen durch die Anerkennung von multiplen AK und SCC  als 

Berufskrankheit bleibt die wissenschaftliche Datenlage zur NMSC-Prävalenz in den ver-

schiedenen Outdoorberufen weiterhin ungenügend (Diepgen et al. 2015, Zink et al. 

2017c, Appalla et al. 2017). Dies gilt insbesondere für Landwirte, die in Deutschland mit 

1.5 Mio. Voll- und Teilzeitkräften zahlenmäßig eine starke Beschäftigtengruppe ausma-

chen (Industrieverband Agrar 2018). Epidemiologische Untersuchungen speziell in dieser 

und anderen Risikogruppen sind daher essentiell, um das berufsgruppenassoziierte Risiko 

zu bestimmen und so entsprechende Präventionsmaßnahmen einleiten zu können. 

Der erste Ergebnisteil (Teil I) beschäftigt sich mit der Untersuchung der Punktprävalenz 

von NMSC bei Landwirten im Vergleich zu Kontrollen, außerdem sollten verschiedene 

Einflussfaktoren auf die Prävalenz untersucht werden. Beim Vergleich der vorhandenen 

Literatur ist zu berücksichtigen, dass in einigen Arbeiten die Präkanzerose AK neben den 

invasiven Karzinomen BCC und SCC in die NMSC-Prävalenz miteinkalkuliert wird, wie 

auch in der vorliegenden Arbeit. Hingegen führen andere Autoren AK gesondert auf. 

In unserer Querschnitterhebung konnte eine im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant 

höhere NMSC-Punktprävalenz bei Landwirten aufgezeigt werden, vereinbar mit vergan-

genen Studien bei verschiedenen Außenberufsgruppen (Marehbian et al. 2007; Schmitt 
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et al. 2011): Landwirte waren mit einem Anteil von 33% (vs. 5%) signifikant häufiger 

von NMSC betroffen (hier: AK und BCC). Die Außenberufsgruppe hatte eine 8.2-fach 

höhere NMSC-Erkrankungschance, OR=8.2(3.1-21.6), p<0.001. Zu beachten ist dabei, 

dass aktinische Keratosen den größten Anteil der NMSC-Befunde ausmachten: In der 

Gruppe der Landwirte waren 31.9% von AK betroffen (vs. KO: 2.5%), OR=17.2 (4.9-

60.6), p<0.001. Basalzellkarzinome wurden bei 3.3% der Landwirte diagnostiziert (vs. 

KO: 2.5%), mit jeweils drei Betroffenen in beiden Gruppen. 

Vergangene Untersuchungen bei bayerischen Landwirten und Außenberufstätigen fanden 

ähnlich hohe Zahlen bei vergleichbarem UV-Index (Bayern, Süddeutschland): Tizek et 

al. (2016) ermittelten bei Besuchern (n=2701) einer Landwirtschaftsmesse eine AK- und 

BCC-Prävalenz von 25.3% bzw. 2.3% (SCC: 0.6%). Ferner wurden bei 62 bayerischen 

Bergführern (AK: 34.5%; BCC und SCC: 8.1%) und 82 Piloten (AK, BCC und SCC: 

49%) sogar höhere NSMC-Erkrankungsraten erhoben (Zink et al. 2016, 2017b). Rade-

spiel-Tröger et al. (2009) untersuchten retrospektiv anhand von Krebsregisterdaten bay-

erische Außen- vs. Innenberufsgruppen und konnten für die Außenberufsgruppe, die auch 

Landwirte einschloss, höhere Relative Risiken für die Entwicklung von BCC und SCC 

ermitteln, wobei die Befunde im Gegensatz zu unserer und den genannten Studien histo-

logisch gesichert wurden und somit von validen Daten ausgegangen werden kann. Für 

den europäischen Raum ist die Arbeit von Trakatelli et al. (2016) zu nennen, die in einem 

europaweiten, multizentrischen Studiendesign für Landwirte und Bauarbeiter höhere Er-

krankungsrisiken ermittelte, auch hier beruhen die Daten auf histologisch gesicherten Di-

agnosen: Für die Entwicklung von AK wurde ein 2.6-fach höheres Risiko kalkuliert, 

OR=2.58(1.93-3.44), für SCC ein 2.8-fach höheres Risiko, OR=2.77(1.97-3.88) und für 

BCC ein 1.8-fach höheres Risiko zu erkranken, OR=1.83(1.80-2.96).  

 

Insbesondere das von Tizek et al. (2017) gewählte Studiendesign ist mit unserer Unter-

suchung vergleichbar, wobei deren Arbeitsgruppe eine deutlich größere Stichprobe her-

vorbrachte (n=2701). Im Rahmen einer Landwirtschaftsmesse wurden Beschäftigte aus 

der Land-, Forstwirtschaft und dem Gartenbau rekrutiert. Das mittlere Alter aller von 

Dermatologen gescreenten Personen (51.9 Jahre) war mit unserem Kollektiv vergleichbar 

(50.3 Jahre). Festzuhalten ist, dass die gefundenen AK- und BCC-Prävalenzen in unserer 

Studie höher waren (AK: 31.9% vs. 25.3%, BCC: 3.3% vs. 2.3%) wobei in unserem Kol-

lektiv kein SCC diagnostiziert wurde. Gleichzeitig ist ein Vergleich aufgrund der unbe-

kannten Hauttypenverteilung im Besucherkollektiv nur eingeschränkt möglich. Dagegen 
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können die hohen Erkrankungsraten bei bayerischen Segelflugpiloten (n=82, mittleres 

Alter: 51 Jahre) und Bergführern (n=62, mittleres Alter: 53 Jahre) mit einer höhenbedingt 

stärkeren UV-Intensität zusammenhängen (Zink et al. 2016, 2017b). 

 

Für den europäischen Raum untersuchten die Autoren Trakatelli et al. (2016) mit ihrer 

multizentrischen Fall-Kontroll-Studie anhand von krankenhausbasierten Patientendaten 

das Hautkrebsrisiko bei Außenberufstätigen. Wie in unserer Studie wurde als statistisches 

Testverfahren ein logistisches Regressionsmodell gewählt. Dabei beruht die ermittelte 

2.6-fach höhere AK-Erkrankungschance, OR=2.58(1.93-3.44) von Landwirten und Bau-

arbeitern (n=728) im Vergleich zu Innenberufstätigen (n=1863) auf einer validen Daten-

basis: In der Studie wurden, entgegen unserer Arbeit, alle Diagnosen histologisch bestä-

tigt und die Daten in einem multivariaten Modell neben Alter und Geschlecht nach sämt-

lichen Störfaktoren adjustiert (u.a. Nationalität, Hauttyp, Sonnenschutzmittelanwendung, 

Tabakkonsum, Hobbies im Freien). In Anbetracht dessen und der deutlich höheren Fall-

zahlen in der beschriebenen Studie sollte unser 17-fach höheres AK-Risiko bei Landwir-

ten (OR=17.2 (4.9-60.6), p<0.001) zurückhaltend bewertet werden, obgleich unsere Er-

gebnisse den Trend der Studie von Trakatelli et al. bestätigen. 

Eine für die Berufsdermatologie bedeutende Metaanalyse publizierten die Autoren Sch-

mitt et al. (2011), die in 12/18 Studien ein signifikant höheres SCC-Risiko für Außenbe-

rufstätige fanden, gepoolte Odds=1.77(1.40-2.22). Die Arbeit sei an dieser Stelle aufge-

führt, da die Autoren in ihrem Review wesentliche Limitationen vergangener Kohorten- 

und Fall-Kontroll-Studien zusammenfassen: Erstens nahmen lediglich 3/18 Studien eine 

Adjustierung aller folgenden Faktoren vor: Alter, Geschlecht, individuelle UV-Sensitivi-

tät (Hauttyp) und - als weitere, entscheidende Störvariable - die nicht-berufliche UV-Ex-

position. Zweitens bemängeln die Autoren bei 14/18 Studien die Auswahl der Kontrollen, 

die ausschließlich nach dem Berufstyp erfolgte. Eine nicht-berufliche hohe UV-Exposi-

tion bei Kontrollen ist nicht auszuschließen, mit der möglichen Folge einer Fehlklassifi-

kation. Diese zwei wesentlichen, limitierenden Faktoren müssen auch in unserer und den 

bereits vorgestellten Studien berücksichtigt werden. 

NMSC-Prävalenz: Kontrollen im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 

Die in der Kontrollgruppe gefundene Prävalenzen sind mit der deutschen Allgemeinbe-

völkerung vergleichbar: Die Autoren Schaefer et al. (2014) schätzen die AK-Prävalenz 

bei 90 800 deutschen Beschäftigten (Mittleres Alter: 43.5 Jahre, Hauttyp II,III: 84.5%) 
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auf 2.7%, entsprechend der AK-Prävalenz in unserem Kontrollkollektiv mit 2.5% (Mitt-

leres Alter: 46 Jahre, Hauttyp II,III: 54.5%). 

Im Vergleich zu Deutschland ermittelten Stratigos et al. (2007) auffallend hohe AK- und 

NMSC-Prävalenzen in der griechischen Bevölkerung: In den Jahren 2000-2004 wurde 

landesweit eine Hautkrebsscreening-Kampagne durchgeführt, wobei die demographi-

schen Daten aller gescreenten Personen (n=9723, Mittleres Alter 42 Jahre, Hauttyp II,III: 

76%) vergleichbar sind mit dem deutschen Kollektiv in der o.g. Studie von Schaefer et 

al.: In Griechenland lag die NMSC-Prävalenz bei 6.4% (BCC, SCC) und die AK-Prä-

valenz bei 14.4% und war damit, im Vergleich zur deutschen Bevölkerung und unseren 

Kontrollen, wesentlich höher. Dabei ist insbesondere die geographische Lage des Landes 

zu berücksichtigen, die mit einer deutlich stärkeren UV-Strahlung einhergeht (Stratigos 

et al 2007).  

5.2.2 Basalzellkarzinome als Folge arbeitsbedingter UV-Belastung 

In der Vergangenheit konnten verschiedene Studien den Zusammenhang zwischen der 

chronischen solaren UV-Exposition bei Outdoorberufen und NMSC als Folge deutlich 

darlegen, insbesondere die o.g. Metaanalyse der Autoren Schmitt et al. (2011) war für die 

Anerkennung von multiplen AK und SCC als Berufskrankheit richtungsweisend 

(Bundesministerium für Arbeit und Soziales 2013; Diepgen et al. 2015). Dagegen besteht 

weiterhin wissenschaftliche Uneinigkeit über die UV-Dosiswirkungsbeziehung bei Ba-

salzellkarzinomen: Während AK und SCC als Folgen einer chronischen, kumulativen 

UV-Strahlung anerkannt sind, ist die Datenlage zu BCC weiterhin heterogen. Hier gilt 

neben der kumulativen UV-Strahlung, der eher eine untergeordnete Rolle zukommt 

(Leitlinienprogramm Onkologie 2014), insbesondere die intermittierende UV-Belastung 

als ursächlich, ähnlich dem malignen Melanom (Armstrong & Kricker 2001). Im Rahmen 

einer Metaanalyse der Autoren Bauer et al. (2011), die 23 Kohorten- und Fall-Kontroll-

Studien bis 2011 einschloss, konnte jedoch für Außenberufstätige auch ein signifikant 

höheres BCC-Erkrankungsrisiko aufgezeigt werden, gepooltes OR=1.43(1.23-1.66). 

Auch wenn die Autoren gleichzeitig die Aussagekraft einiger epidemiologischen Studien 

in Frage stellten, da die Confounder Hauttyp/UV-Sensitivität und freizeitbedingte UV-

Belastung in einigen Arbeiten nicht berücksichtigt wurden. Ferner ergaben Untersuchun-

gen bei rumänischen BCC-Patienten (55 Outdoor- vs. 23 Indoorworker), dass Außenbe-

rufstätige unter besonders aggressiven BCC-Formen litten. Dabei ist zu betonen, dass alle 
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Outdoorworker im untersuchten Kollektiv in der Landwirtschaft tätig waren (Salavastru 

et al. 2016). Die Daten decken sich mit den Studienergebnissen von Apalla et al. (2016), 

die 120 Farmer und 220 Non-farmer mit histologischer BCC-Diagnose in ihre Analyse 

einschlossen. Auch hier zeigten sich aggressivere BCC-Formen bei Landwirten. 

Eine BCC-Diagnose wurde in unserer Untersuchung bei drei Landwirten (n=3/91) und 

drei Kontrollpersonen (n=3/121) gestellt (3.3% vs. 2.5%, n.s.), während in keinem Fall 

die Diagnose eines SCC gestellt wurde. In einer Fall-Kontroll-Studie aus New Hampshire 

stellte sich sogar bei LW ein erhöhtes BCC-Risiko OR=2.9(0.9-10.0) heraus, jedoch kein 

erhöhtes SCC-Risiko (Marehbian et al. 2007). Bei der Frage, welche Rolle die arbeitsbe-

dingte, kumulative UV-Belastung in der Pathogenese des BCC einnimmt, muss gleich-

zeitig die in der Allgemeinbevölkerung ohnehin höhere Prävalenz von BCC gegenüber 

SCC mit einem Verhältnis von 4:1 berücksichtigt werden (Chahal et al. 2017). Aufgrund 

der weltweit steigenden BCC-Inzidenz und der damit verbundenen hohen gesellschaftli-

chen und wirtschaftlichen Relevanz bedarf es künftig weitere Untersuchungen bei Au-

ßenberufstätigen, um zu einem frühen Zeitpunkt Präventionskampagnen einzuleiten. 

5.2.3 Landwirte: NMSC tritt bereits in jungen Jahren auf 

Das mediane Alter erkrankter Landwirte lag bei 53 Jahren, Min-Max: 35-70 (vs. KO: 53 

Jahren, Min-Max: 48-58), in beiden Gruppen waren an NMSC-Erkrankte signifikant älter 

als Nicht-Erkrankte. Interessanterweise hatte der jüngste erkrankte Landwirt gerade ein-

mal ein Alter von 35 Jahren erreicht (vs. 48 Jahre KO). Unsere Beobachtung bestätigt 

damit die Sinnhaftigkeit der im Rahmen der gesetzlichen Hautkrebsvorsorge in Deutsch-

land geltenden Screening Indikation ab einem Alter von 35 Jahren (Katalinic et al. 2015). 

Gleichzeitig stellt sich die Frage, ob nicht gerade Risikoberufsgruppen wie Landwirte von 

früheren Screening-Untersuchungen der Haut profitieren könnten.  

5.2.4 Einflussfaktoren in Bezug auf NMSC 

Oben wurden bereits die verschiedenen NMSC-Risikofaktoren vorgestellt (s. 1.5), der 

Einfluss einzelner Faktoren wurde auch in dieser Arbeit untersucht. In unserer Stichprobe 

konnten das „Alter“ und die „Außenberufsjahre“ (LW) als signifikante Einflussfaktoren 

identifiziert werden. 
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In Übereinstimmung mit anderen Studien stieg die Prävalenz von NMSC mit zunehmen-

dem Alter kontinuierlich an (Naldi et al. 2006; Schaefer et al. 2014). Für unser Gesamt-

kollektiv zeigte sich, dass 60 bis 70-jährige Beschäftigte im Gegensatz zu 18 bis 39-Jäh-

rigen eine signifikant höhere Erkrankungschance hatten OR=6.7(3.34-81.59), p=0.001. 

Speziell für Landwirte zeigte sich, dass fast jeder Zweite der 60 bis 70-Jährigen von 

NMSC betroffen war: Die Punktprävalenz in dieser Altersklasse lag bei 48%.  

Die Außenberufsdauer (Jahre) gilt in dieser Arbeit als Maß für die berufliche UV-Belas-

tung der Landwirte. Dabei zeigte sich eine mit der Berufsdauer steigende NMSC-Prä-

valenz: LW mit bis zu 19 Berufsjahren waren in 10.5% der Fälle erkrankt, LW mit über 

40 Berufsjahren in 44.4% der Fälle. Dabei muss, wie bereits in den Limitationen aufge-

führt, das Alter als möglicher Confounder berücksichtigt werden. Entsprechendes wurde 

in einer Arbeit von Trakatelli et al. (2016) vorgestellt: Außenberufstätige mit mehr als 5 

Berufsjahren trugen ein signifikant höheres Risiko, an AK, BCC und SCC zu erkranken, 

ebenso wie MM. Die Anzahl der Außenberufsjahre ist auch hinsichtlich der Anerkennung 

von AK und SCC als Berufskrankheit relevant: Gemäß den geltenden Richtlinien muss 

neben der privat erworbenen UV-Strahlenbelastung eine attributive berufliche Exposition 

von 40% vorliegen, übertragen auf Berufsjahre entspricht dies einer Mindestanzahl von 

15 Berufsjahren (Diepgen et al. 2014).  

Dagegen zeigte die individuelle Photosensibilität (Hauttyp) in diesem Kollektiv keinen 

signifikanten Einfluss auf die NMSC-Punktprävalenz. In der Literatur besteht jedoch wis-

senschaftlicher Konsens darüber, dass Personen mit Hauttyp I/II und der damit verbun-

denen erhöhten UV-Empfindlichkeit ein erhöhtes NMSC-Risiko tragen, vgl. 1.5.2 

(Salasche 2000). Zwar sind in der hier vorgestellten Stichprobe alle Probanden mit Haut-

typ I erkrankt (N=4/4), gleichzeitig muss jedoch die geringe Gesamtpersonenzahl mit 

Hauttyp I berücksichtigt werden, die die Aussagekraft statistischer Testverfahren und zu-

dem die Repräsentativität für Personen mit hoher Lichtempfindlichkeit im Allgemeinen 

einschränkt. In einer multizentrischen europäischen Fall-Kontroll-Studie von Traianou et 

al. (2012) untersuchten die Autoren verschiedene Risikofaktoren für aktinische Kerato-

sen. Auch hier stellte sich heraus, dass Personen mit hellen Hauttypen (Rote Haare, blaue 

Augen, Sommersprossen) besonders risikobehaftet sind. Zudem zeigten diese und weitere 

Arbeiten, dass in der Kindheit entwickelte Sonnenbrände mit einem höheren Risiko für 

die Entwicklung von NMSC assoziiert sind (Gallagher et al. 1995a; Kennedy et al. 2003). 

Anders als in diesen Studien konnte in unserer Stichprobe kein signifikanter Einfluss von 

in der Kindheit erworbenen Sonnenbränden gefunden werden. 
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Gleiches gilt für Hautkrebsvorerkrankungen und die Anwendung von Sonnenschutzmit-

teln während der Arbeitszeit. Hinsichtlich der Erkrankung an NMSC zeigte sich kein Un-

terschied zwischen LW die sich regelmäßig schützen und solchen, die diese Schutzmaß-

nahme nicht anwenden, die Prävalenz war sogar unter Sonnenschutzmittelanwendern hö-

her. Übereinstimmende Beobachtungen machte eine Arbeitsgruppe aus Italien (Naldi et 

al. 2006). Es wird vermutet, dass einerseits speziell Risikopersonen mit hellem Hauttyp 

Sonnenschutzmittel anwenden und daher die Hautkrebsrate in dieser Gruppe größer ist. 

Andererseits wird vermutet, dass der Gebrauch von Sonnenschutzmitteln die Sonnenzeit 

insgesamt verlängert, da diese Personen von einem vermeintlich ausreichendem UV-

Schutz ausgehen und infolgedessen die UV-Exposition und damit das Hautkrebsrisiko 

steigen (Etzkorn et al. 2013). 

5.2.5 Dermatologische Nebenbefunde  

Handekzeme bei Landwirten - Mykosen bei Kanalarbeitern 

Dermatologische Befunde einschließlich NMSC wurden bei 52% der Probanden diag-

nostiziert. Im Vergleich zu entsprechenden Untersuchungen in der Allgemeinbevölke-

rung (26%) ist die Rate in unserem Kollektiv somit wesentlich höher (Augustin et al. 

2011). Da das Screening von fachspezifischen Dermatologen erhoben wurden, kann von 

einer validen Qualität der gesammelten Daten ausgegangen werden (Kirsner & Federman 

1995). Wie bereits in den Limitationen aufgeführt, könnte unser Screening jedoch insbe-

sondere Beschäftigte eingeschlossen haben, die sich bei Vorliegen einer suspekten Haut-

veränderung eine ärztliche Meinung einholen wollten. 

 

Im Vergleich zur Kontrollgruppe wiesen Landwirte wesentlich häufiger dermatologische 

Befunde auf (71% vs. 38%), am häufigsten wurden bei LW aktinische Keratosen diag-

nostiziert (33%). Handekzeme waren mit einem Anteil von 20% die zweithäufigste Di-

agnose und traten im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant häufiger auf (20% vs. 0%, 

p<000.1). Die Prävalenz von Hand- bzw. Kontaktekzemen ist mit 3.4 - 4% in der Allge-

meinbevölkerung deutlich geringer als in unserem Kohorte, stellt aber dennoch ein häu-

figes, nicht selten berufsbedingtes dermatologisches Krankheitsbild dar (Mahler 2016). 

Hinsichtlich der Ätiologie werden eine allergische (Typ I/IV-Reaktion) und eine irritative 

Komponente beschrieben, aber auch genetische Faktoren (u.a. Atopie) spielen eine Rolle 

(Mahler 2016; Meding & Järvholm 2002). Verschiedene Risikoberufsgruppen wurden in 
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der Vergangenheit bereits identifiziert (Mahler 2016), bei Landwirten können laut einem 

Fallbericht der Universität Zürich insbesondere die hohe mechanische Belastung der 

Hände, Kälteexposition sowie Feuchtarbeiten chronische, irritative Handekzeme bewir-

ken (Ballmer-Weber et al. 2013). Dass neben den genannten Faktoren bei LW auch die 

Exposition gegenüber chemischen (u.a. Metalle, Pestizide) sowie Tier- und Pflanzenal-

lergenen relevant ist, konnte vielfach in Studien gezeigt werden. Eine Übersichtsarbeit 

liefern die Autoren Irby et al. (2009). Neben einem hohen Gesundheitsrisiko dieser Be-

schäftigtengruppe ist auch der gesundheitsökonomische Aspekt von Bedeutung: Laut der 

Heidelberger Arbeitsgruppe um Diepgen et al. (Diepgen et al. 2013) belaufen sich die 

jährlichen Kosten aufgrund eines berufsbedingten Handekzems auf ca. 8 800€, wobei 

70% durch indirekte Kosten, wie Arbeitsausfälle entstehen. Um die Erkrankung und 

Chronifizierung von Handekzemen und dadurch entstehende Kosten einzudämmen, müs-

sen daher sämtliche Risikogruppen identifiziert und frühzeitig präventive Maßnahmen 

eingeleitet werden, wie z.B. das Tragen von Schutzhandschuhen bei Feuchtarbeiten, eine 

entsprechende Pflege der Haut oder das Meiden potenzieller Allergene/ Irritanzien. Somit 

lässt sich festhalten, dass unsere Ergebnisse mit der vorhandenen Literatur in Einklang 

stehen, gleichzeitig wird durch das mangelnde Gesundheitsbewusstsein der Beschäftig-

tengruppe der Bedarf an Aufklärungsarbeit und Prävention deutlich. 

 

Während Handekzeme eine häufige Diagnose in der Außenberufsgruppe darstellten, fiel 

im Kontrollkollektiv die signifikant höhere Zahl an Mykosen (11% vs. 0%, p<0.001) auf. 

Erregerbestimmung waren in Hinblick auf das Zeitmanagement und das ambulante Set-

ting nicht möglich. Die Verdachtsdiagnose wurde jedoch in jedem Fall an die Betroffenen 

übermittelt und eine diesbezügliche Abklärung angeraten. Die betroffenen Studienteil-

nehmer waren alle Beschäftigte, die in der Kanal- und Abwasserreinigung tätig waren: 

So litten 16% (n=13) von 81 Kanalarbeitern der MSE unter Fußpilz (Interdigitaler Typ 

und Nagelbefall). 

Damit waren Kanalarbeiter im Vergleich zu entsprechenden Daten in der Allgemeinbe-

völkerung auffallend häufig betroffen (Augustin et al. 2011), gleichwohl ist die weltweit 

hohe Prävalenz von Hautpilzerkrankungen (20-25%) zu berücksichtigen (Havlickova et 

al. 2008). Bei den Erregern handelt es sich meist um Dermatophyten, die generell ein 

warmes, feuchtes Milieu favorisieren. Dieses kann insbesondere duch das geschlossene 

Schuhwerk zustande kommen, welches bei Kanalarbeitern aufgrund der beruflichen 

Exposition mit verschiedenen Erregern und Chemikalien eine elementare 
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Schutzmaßnahme darstellt (Thorn & Kerekes 2001). Der Zusammenhang zwischen 

Mykosen und geschlossenem Schuhwerk konnte bereits in verschiedenen Studien 

dargelegt werden (Papini et al. 2015; Pichardo-Geisinger et al. 2014), insbesondere für 

Bergarbeiter wurde dieser Zusammenhang in der Vergangenheit bereits eingehend 

untersucht (Hay et al. 1983; Hope et al. 1985). Somit kann auch bei Kanalarbeitern von 

einem berufsgruppenspezifischen Risiko ausgegangen werden. Weiterführende 

Kohortenstudien, die sich auf größere Stichproben konzentrieren sind daher 

erstrebenswert. Nach Weitergabe der gesammelten, anonymisierten Daten an das 

Gesunheitsmanagement der MSE wurden die Beschäftigten gezielt über 

Hautpilzerkrankungen und Therapieoptionen geschult.  

5.2.6 Ausblick: Targeted Screening für Outdoorberufe 

Während ein „Massenscreening“ die gesamte Bevölkerung anspricht, konzentriert sich 

ein „targeted Screening“ auf eine bestimmte Zielpopulation. Seit 2015 wird in Deutsch-

land für die gesamte Bevölkerung ein Hautkrebsscreening ab einem Alter von 35 Jahren 

angeboten mit dem Ziel, Hautkrebsentitäten in frühen Tumorstadien zu detektieren und 

langfristig einen Rückgang der Mortalität zu bewirken - dabei bleibt das individuelle Ri-

sikoprofil jedoch ungeachtet (Leitlinienprogramm Onkologie 2014). Auf internationaler 

Ebene sind die Meinungen zu dieser Form des Massenscreenings divergent, insbesondere 

in Bezug auf das Kosten-Nutzen-Verhältnis (Freedberg et al. 1999; Hubner et al. 2017). 

Aber auch hierzulande stellen inzwischen einige Studien den Nutzen des Screenings in 

Frage, da seit der flächendeckenden Einführung im Jahr 2015 eine steigende Mortalität 

(MM) beobachtet wird (Katalinic et al. 2015; Trautmann et al. 2016). So plädiert u.a. eine 

Arbeitsgruppe aus Florida für gezielte Untersuchungen bei Hochrisikopersonen. Im Rah-

men einer Querschnittstudie (5169 Personen) wurden wesentliche phänotypische und um-

weltbedingte Risikofaktoren in Bezug auf MM und NMSC erarbeitet (Etzkorn et al. 

2013). In Deutschland formulierten die Autoren Guther et al. anhand der Daten von 

100.000 Screening-Untersuchungen ein Risikomodell, um Personen die von einem Scree-

ning profitieren könnten, zu definieren (Leitlinienprogramm Onkologie 2014; Guther et 

al. 2012). Ferner plädiert S. Guther bei Risikopersonen für kürzere Screeningintervalle 

und ein Einstiegsalter ab dem 20. Lebensjahr (Guther 2011, pp.587-588). 
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Aufgrund der beruflichen UV-Exposition bei Outdoorberufen wird der potenzielle Nut-

zen von zielgerichteten Screening-Modellen in dieser Gruppe deutlich: So konnte auch in 

der vorliegenden Studie eine im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung höhere Punktprä-

valenz von NMSC und AK (Schaefer et al. 2014) bei Arbeitern aus der Landwirtschaft 

gefunden werden und gleichzeitig über präventive Verhaltensweisen informiert werden. 

Zudem konnte eine hohe Rate an Handekzemen diagnostiziert werden, die vermutlich 

berufsspezifisch auftreten. Dank des „arbeitssnahen“ Settings (Betriebe, Tagungsort) äu-

ßerten die Zielpersonen eine hohe Motivation und Teilnahmebereitschaft. Die Daten ver-

gangener Studien bei Landwirten, Gärtnern, Bergführern sowie Segelflugpiloten bestäti-

gen unsere Ergebnisse (Tizek et al. 2017; Zink et al. 2016, 2017b, 2017c). Zudem konnte 

für Landwirte gezeigt werden, dass Hautkrebsvorsorgeuntersuchungen das UV-spezifi-

sche Präventionsverhalten der Arbeiter nachhaltig fördern (Kearney et al. 2013). Zur Ver-

sorgungsverbesserung von Hochrisikopersonen wurde in Studien die Teledermatologie 

erprobt, die speziell für LW sinnvoll scheint (Hue et al. 2016): Gerade in ländlichen Ge-

genden ist die medizinische Versorgung aufgrund Ärztemangel und räumlichen Distan-

zen kritisch. So konnte bei französischen Landwirten gezeigt werden, dass die Teleder-

matologie ein für die Zukunft empfehlenswertes Vorgehen darstellt, gleichzeitig wird die 

Diagnosesicherheit von anderen Autoren im Gegensatz zur konventionellen „face-to-

face“-Konsultation beim Dermatologen in Frage gestellt (Nami et al. 2015).   

5.3 Befragung der Landwirte 

5.3.1 Risiko- und Präventionsverhalten 

Informationsstand, Arztkonsultationen und 
Hautkrebsvorsorgeuntersuchungen 

Das Antwortverhalten aller 245 Landwirte lässt ein eher niedriges Hautkrebsbewusstsein 

in dieser Risikogruppe vermuten: Über die Hälfte der Landwirte (53.5%) war bislang 

nicht über weißen Hautkrebs/ NMSC informiert. Auch bei kalifornischen Landarbeitern 

konnte gezeigt werden, dass 35% der Befragten Hautkrebserkrankungen nicht kannten 

und über die Hälfte der Arbeiter sich ihres beruflich bedingten Hautkrebsrisikos nicht 

bewusst waren (Salas et al. 2005).  

Daneben hatten nur 24% aller leistungsberechtigten LW ab 35 Jahren (33/136) zuvor ein 

Hautkrebsscreening in Anspruch genommen und nur 55% derjenigen, die in der 
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Vergangenheit eine suspekte Hautveränderung bemerkt hatten, konsultierten daraufhin 

einen Arzt. Der Vergleich zwischen Landwirten und Kontrollen (4.2 Screeningpopula-

tion) zeigte, dass die Risikopopulation der LW zuvor signifikant seltener ein HKS in An-

spruch genommen hatte (p<0.001). Die Inanspruchnahme von HKS variiert bei verschie-

denen Outdoorberufen und wurde in Studien zwischen 32.6-54% angegeben, einge-

schlossen in die Erhebungen wurden Landwirte, Dachdecker, Gärtner und Piloten (Zink 

et al. 2016, 2017b, 2017c), wobei die entsprechende Rate für die Allgemeinbevölkerung 

bei 29-31% liegt (Augustin et al. 2011; Schaefer et al. 2014). Übereinstimmend mit den 

hier vorgestellten Ergebnissen gehen verschiedene Arbeitsgruppen von einem mangeln-

den Gesundheitsverhalten bei LW aus: Generell scheinen sie Gesundheitsberatungen ge-

genüber kritisch, erst bei ernsthaften Gesundheitsproblemen konsultieren LW einen Arzt 

(Smit-Kroner & Brumby 2015).  

Skin self examinations 

Die deutsche S3-Leitlinie zur Prävention von Hautkrebs (Leitlinienprogramm Onkologie 

2014) empfiehlt regelmäßige eigenständige Hautuntersuchungen (SSE, skin self exami-

nations), wobei der Nutzen hinsichtlich einer Senkung der Morbidität und Mortalität 

insbesondere für das MM umstritten ist (Hamidi et al. 2010). Dennoch ist die SSE eine 

einfache und kostenfreie Maßnahme, die insbesondere bei geschulten Personen und in 

Kombination mit regelmäßigen ärztlichen Untersuchungen wirksam sein kann (Friedman 

et al. 1985). In unserem Kollektiv erheben nur 15% von allen befragten Landwirten rou-

tinemäßig SSEs, zudem zeigte sich auch hier im Vergleich zu den Kontrollen ein signifi-

kanter Unterschied: So gaben die gescreenten LW seltener an, regelmäßige Eigenunter-

suchungen der Haut durchzuführen (p<0.026). Eine ähnlich niedrige Quoten wurde bei 

Bergführern, Land- und Bauarbeitern gefunden (Reinau et al. 2013; Zink et al. 2016).  

Risikoverhalten und UV-Schutzmaßnahmen 

In der Befragung gaben 17% der Landwirte an, pro Saison einen Sonnenbrand zu entwi-

ckeln, zudem gab über die Hälfte an, Sonnenbrände während Arbeitstätigkeiten zu ent-

wickeln (52%). Dabei handelt es sich um eine vergleichsweise niedrige Quote: So fanden 

Reinau et al. (2013) in ihrer systematischen Literaturrecherche zum Risiko- und Präven-

tionsverhalten bei Außenberufstätigen Sonnenbrandraten zwischen 50-80% pro Saison. 

In der selben Studie wurden Daten zur Anwendung von UV-Schutzmaßnahmen gesam-

melt und ausgewertet: 30-100% der Außenbeschäftigten benutzen nie/selten Sonnen-

creme, 30-80% tragen nie/selten eine Kopfbedeckung und 50-80% tragen nie/selten 
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langarmige Oberteile. Ähnlich verhielt es sich auch in unserer Befragung: Nur 45% der 

Landwirte gaben an, im Arbeitsalltag Sonnenschutzmittel anzuwenden, wie auch andere 

Studien bei Landwirten ermitteln konnten (Carley & Stratman 2015; Kearney et al. 2013). 

Die Autoren Reinau et al. (2013) gehen davon aus, dass die Anwendung von Sonnen-

schutzmittel bei Außenberufstätigen im Vergleich zu Innenberufstätigen weniger akzep-

tiert ist. Generell stellt sich somit die Frage, ob im Rahmen von Präventionskampagnen 

bei Außenbeschäftigten neben Sonnenschutzmitteln andere UV-Schutzmaßnahmen stär-

ker in den Fokus gerückt werden sollten. So konnten LW nach Interventionsstudien ins-

besondere für Schutzkleidung sensibilisiert werden (Smit-Kroner & Brumby 2015). 

Fazit: Die Beobachtungen dieser Studie stimmen überein mit vergangenen Untersuchun-

gen, die ein mangelndes Gesundheitsbewusstsein und Präventionsverhalten bei Außen-

beschäftigten ermittelten (Zink et al. 2017c; Zink et al. 2016). Somit besteht dringender 

Bedarf an Aufklärungs- und Präventionsprogrammen, um Landwirte gezielt auf NMSC 

aufmerksam zu machen und präventive Verhaltensweisen zu implementieren (s. 5.3.4 

Zielgruppenansprache). 

5.3.2 Geschlechterspezifische Unterschiede 

Im Hinblick auf das präventive Gesundheitsverhalten konnten signifikante Unterschiede 

bei männlichen und weiblichen Landwirten aufgezeigt werden: Vergleichbar mit vergan-

genen Studien zeigte auch unsere Befragung, dass Frauen häufiger Sonnenschutzmittel 

an Arbeitstagen anwenden (p<0.001) und häufiger ihre Haut routinemäßig untersuchen 

(p=0.019) (Reinau et al. 2013). Darüber hinaus hatten mehr Frauen als Männer anamnes-

tisch an einer Hautkrebsvorsorge teilgenommen (p=0.045). Im Geschlechtervergleich 

war das Verhalten der Frauen also insgesamt gesundheitsbewusster. Bereits bekannt ist, 

dass Frauen mit Beteiligungsraten von 37-82% (vs. 14-59% der Männer) grundsätzlich 

häufiger Krebsfrüherkennungsmaßnahmen in Anspruch nehmen (Scheffer et al. 2006), 

dies gilt auch für das gesetzliche Hautkrebsscreening in Deutschland (Anastasiadou et al. 

2016). Gerade außenberufstätige Frauen scheinen im Gegensatz zu ihren männlichen 

Kollegen ein stärkeres Bewusstsein für ihr berufliches Hautkrebsrisiko zu haben (Hault 

et al. 2016). Gleichzeitig zeigen Studien, dass die NMSC-Prävalenz bei Männern höher 

ist (Apalla et al. 2017; Traianou et al. 2012). 

Nun stellt die Landwirtschaft eine männerdominierte Berufsdomäne dar, lediglich ein 

Drittel aller Beschäftigten in der deutschen Landwirtschaft sind Frauen (38%) (Deutscher 
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Bauernverband 2017), eine ähnliche Quote zeigte sich auch in unserer Befragung (37% 

Frauen). Angesichts des hohen Männeranteils in der Landwirtschaft und der hier vorge-

stellten Beobachtungen wird der dringende Bedarf an Interventionen deutlich, die gezielt 

beide Geschlechter ansprechen sollten. 

5.3.3 Altersspezifische Unterschiede 

Das Gesundheitsverhalten der Landwirte zeigte neben geschlechter- auch altersspezifi-

sche Unterschiede: Junge Landwirte im Alter von 18-30 Jahren gaben häufiger an, 

schwere Sonnenbrände zu entwickeln und sich diese öfters während der Arbeit zuzuzie-

hen. Außerdem war ein großer Anteil der jungen Generation nicht über NMSC informiert 

und äußerte am Ende der Befragung den Wunsch, im Zuge ihrer Berufstätigkeit mehr 

Informationen zu diesem Thema zu erhalten. Damit sind unsere Beobachtungen vereinbar 

mit australischen, schwedischen und britischen Untersuchungen, die allesamt ein gesund-

heitsriskantes Sonnenverhalten bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen ermittelten 

(Butler et al. 2013; Dobbinson et al. 2008; Kristjansson et al. 2004): So zeigten Befra-

gungen in Oxford und London bei 16-30-Jährigen Patienten (N=270) im ambulanten Set-

ting, dass diese signifikant mehr Zeit in der Sonne verbringen und häufiger Sonnenbrände 

als Ältere entwickeln. Ihren Informationsstand hinsichtlich UV-Schutzmaßnahmen 

schätzten sie selbst als verbesserungswürdig ein (Butler et al. 2013). 

Andererseits wenden die Jüngeren unserer Stichprobe häufiger Sonnenschutzmittel an 

Arbeitstagen an und entschieden sich beim Foto Quiz (flächenhaftes Auftreten von akti-

nischen Keratosen) häufiger für eine Arztkonsultation. Hinsichtlich der Art angewandter 

Sonnenschutzmaßnahmen zeigte sich in unserem Kollektiv kein Unterschied zwischen 

den Generationen. Bei Arbeits- und Freizeitaktivitäten favorisieren beide Altersklassen 

Kopfbedeckungen und Sonnenschutzmittel als UV-Schutz. Im Gegensatz dazu zeigte die 

bereits aufgeführte Studie von Butler at al. (2013) auch in Bezug auf Sonnenschutzmaß-

nahmen Defizite speziell bei jungen Briten. Ebenso konnte in einer Befragung bei 14-45-

Jährigen in Bayern ein schlechteres UV-Präventionsverhalten speziell der jüngeren Ge-

neration erfasst werden (Eichhorn et al. 2008). 

 

Unsere Untersuchung in Bezug auf das altersspezifische Risiko- und Präventionsverhal-

ten bei Landwirten lässt einen Trend erkennen: Festzuhalten ist, dass bei den Jüngeren 

Wissenslücken und Defizite im Sonnenschutzverhalten identifiziert werden konnten, 
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gerade in Hinblick auf die Langzeitfolgen früh erworbener UV-Hautschäden (Marks et 

al. 1990) ist diese Beobachtung bedenklich. Daher bedarf es dringend Aufklärungsarbeit 

insbesondere bei jungen Erwachsenen, ob mit oder ohne berufliche UV-Exposition. Laut 

der Befragung von Eichhorn et al. (2008) sind Arztgespräche und Medien die häufigsten 

Informationsquellen der 14-45-jährigen, wobei künftig im Bereich der Primärprävention 

insbesondere letztere einen großen Stellenwert einnehmen können. Wie kürzlich publi-

zierte Untersuchungen aus Nordirland zeigen, können zum Beispiel Soziale Medien einen 

bedeutenden Beitrag zur Verbesserung des UV-spezifischen Präventionsverhaltens leis-

ten, indem sie kostengünstig ein großes Publikum erreichen (Gough et al. 2017).  

5.3.4 Ausblick: Zielgruppenansprachen für Outdoorgruppen 

Während weltweit Aufklärungskampagnen rund um das Thema Hautkrebs und UV-

Schutz für die Gesamtbevölkerung initiiert wurden, wird u.a. in der deutschen Leitlinie 

zur Hautkrebsprävention (Leitlinienprogramm Onkologie 2014) eine sogenannte „Ziel-

gruppenansprache“ gefordert, die speziell Hautkrebs-Risikogruppen informieren soll. 

Dass dringender Bedarf besteht, zeigen die Daten dieser und anderer Arbeiten: Neben 

einer hohen NMSC-Prävalenz und Defiziten bei der Umsetzung von UV-Schutzmaßnah-

men wünschten sich in unserer Befragung 64% der Landwirte als Außenbeschäftigte 

grundsätzlich mehr Informationen über Hautkrebserkrankungen und Präventionsmaßnah-

men. Ähnliche Raten (53-83%) konnten in bayerischen Querschnittuntersuchungen für 

verschiedene Outdoorberufe bestimmt werden (Bergarbeiter, Gärtner, Dachdecker, Land-

wirte, Piloten) (Zink et al. 2016, 2017b; 2017c). Gezielte Präventionsschulungen bei 

Hochrisikogruppen könnten „targeted Screenings“, die bereits in Abschnitt 5.2.6 erläutert 

wurden, sinnvoll ergänzen.  

Einige Studien untersuchten bereits die Wirksamkeit von UV-spezifischen Schulungen 

bei Außenbeschäftigten. In ihrem Review stellen die Autoren Reinau et al. (2013) einige 

Arbeiten vor, die nach UV-Schulungen im Follow-Up häufigere Sonnenschutzmittelan-

wendungen und geringere Sonnenbandraten aufzeigen konnten: So setzten u.a. israelische 

Außenbeschäftigte ein Jahr nach Intervention (betriebliches Screening und Schulung) 

deutlich häufiger Präventionsmaßnahmen in Form von SSE und Sonnenschutzmittelan-

wendungen um (Azizi et al. 2000). Daneben zeigte eine australische Studie bei Landwir-

ten und weiteren Outdoorberufen, dass nur knapp über die Hälfte der Betriebe (58%) 

Sonnenschutzmaßnahmen am Arbeitsplatz einsetzte und dass insbesondere arbeitsnahe 
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Schulungen das UV-spezifische Präventionsverhalten der Beschäftigten verbessern konn-

ten (Janda et al. 2014). Bei Beschäftigten, deren Arbeitgeber eine verpflichtende UV-

Schutz-Verordnung einführte, konnte sogar im Vergleich zu Beschäftigten mit freiwilli-

gem UV-Schutz eine niedrigere AK-Prävalenz gefunden werden (Woolley et al. 2008).  

Wie auch die vorliegende Studie zeigte, können Arbeiter aus der Landwirtschaft zum 

Beispiel durch fachspezifische Veranstaltungen erreicht werden. Ebenso konnten ameri-

kanische und deutsche Arbeitsgruppen im Rahmen von Landwirtschaftsmessen hohe 

Screening Beteiligungen erreichen und gleichzeitig auf UV-Präventionsmaßnahmen auf-

merksam machen (Carley & Stratman 2015; Kearney et al. 2013; Tizek et al. 2017). Dabei 

weisen Carley et al. (2015) auf die individuelle Erreichbarkeit von Landwirten im Ver-

gleich zu Nicht-Landwirten hin, Landwirte gaben als Informationsquellen insbesondere 

agrarische Fachmagazine, Fachorganisationen und das Radio an. Für Aufklärungskam-

pagnen sollte dieser Aspekt künftig berücksichtigt werden. Auch in dieser Arbeit wurden 

Landwirte an einem fachspezifischen Tagungsort rekrutiert: Das Haus der bayerischen 

Landwirtschaft in Herrsching ist auf die Zielgruppe der Landwirte zugeschnitten und 

stellt(e) somit den idealen Standort für Screening und Befragungen dar - womöglich auch 

für künftige Präventionskampagnen? 
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6 Zusammenfassung 

Seit Jahren nimmt die Inzidenz nichtmelanozytärer Hautkrebsformen zu, in der kaukasi-

schen Bevölkerung gilt heller Hautkrebs als häufigste maligne Erkrankung. Um das zu-

nehmende Auftreten von NMSC zu kontrollieren, sind Kenntnisse über epidemiologische 

Trends insbesondere bei Hochrisikogruppen essenziell. Denn diese ermöglichen es, ziel-

gruppenorientierte Screeningstrategien zu entwickeln und - zugeschnitten auf die jewei-

lige Risikogruppe - primäre und sekundäre Präventionsmaßnahmen zu implementieren. 

Aufgrund ihrer beruflichen UV-Exposition sind Außenbeschäftigte in hohem Maße ge-

fährdet. Landwirte repräsentieren in Deutschland mit rund 1.25 Mio. Voll- und Teilzeit-

kräften eine zahlenmäßig starke Berufsgruppe, doch obwohl sie ein erhöhtes Risiko für 

Hautkrebserkrankungen tragen, sind in der Literatur kaum Daten zur Prävalenz verfügbar. 

So sollte in dieser Arbeit die Punktprävalenz von NMSC und diesbezügliche Einflussfak-

toren bei Landwirten und einer Kontrollgruppe ermittelt werden und zusätzlich das Ri-

siko- und Präventionsverhalten der Outdoorgruppe evaluiert werden.  

Über einen 1-Jahres-Zeitraum wurden 91 Landwirte und 121 Kontrollbeschäftigte aus 

dem Raum München von Dermatologen gescreent und schriftlich befragt. Die Datener-

hebungen fanden im jeweiligen „arbeitssnahen“ Setting statt: Landwirte wurden im Zuge 

fachspezifischer Tagungen rekrutiert, die Kontrollprobanden im Rahmen betrieblicher 

Untersuchungen (Mitarbeiter der lokalen Stadtentwässerung und einer amtlichen Be-

hörde). Mit 33% (n=30/91) vs. 5% (n=6/121) waren Landwirte signifikant häufiger von 

NMSC betroffen, die häufigste NMSC-Diagnose waren aktinische Keratosen. Vereinbar 

mit vergangenen Studien zeigte sich in unserem Kollektiv eine signifikant höhere NMSC-

Erkrankungschance für Außenbeschäftigte, OR=8.2(3.1-21.6). Daneben wurde in unse-

rem Screening eine hohe Rate an Handekzemen bei Landwirten (20%) und Mykosen bei 

Kanalarbeitern (16%) detektiert, wobei in beiden Fällen eine berufsgruppenspezifische 

Genese zu vermuten ist. Wesentliche Limitationen dieser Studie ergeben sich allerdings 

aus der kleinen Stichprobengröße und der fehlenden histologischen Diagnosesicherung. 

 

Die verschiedenen Risikofaktoren für nichtmelanozytäre Hauttumoren sind in der Litera-

tur gut beschrieben und wurden einleitend vorgestellt. Auch in der vorliegenden Studie 

wurde der Einfluss einiger dieser Faktoren geprüft: Signifikante Einflussvariablen waren 
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die Außenberufsdauer - als Maß für die berufliche UV-Belastung – und das Alter. Dage-

gen zeigte sich in unserer Stichprobe kein erhöhtes NMSC-Risiko bei Beschäftigten mit 

hellem Hauttyp, einer positiven Hautkrebs- oder Sonnenbrandanamnese (Kindheit) oder 

bei jenen, die auf Sonnenschutzmittel verzichten. Auch hier muss die Aussagefähigkeit 

der Daten in Hinblick auf die geringe Stichprobengröße diskutiert werden. Zudem unter-

liegen die Befragungen möglicherweise einer „Recall bias“ (Erinnerungsverzerrungen), 

sodass nicht auszuschließen ist, dass einige Fragen mit Unschärfe beantwortet wurden. 

Ferner wurde im Rahmen einer schriftlichen Befragung das UV-spezifische Risiko- und 

Präventionsverhalten untersucht. Obwohl Landwirte aufgrund ihrer beruflichen UV-Ex-

position besonders gefährdet sind an Hautkrebs zu erkranken, nahmen sie im Vergleich 

zur Kontrollgruppe signifikant seltener Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch (Skin self 

examination und Hautkrebsscreening). 

Analog zu vergangenen Arbeiten konnten durch die alters- und geschlechterspezifische 

Untersuchung zwei potenziell gefährdete Gruppen identifiziert werden: Unsere Ergeb-

nisse unterstützen die Annahme, dass gerade Jugendliche/junge Erwachsene und Männer 

ein schlechteres präventives Gesundheitsverhalten aufweisen, dieser Aspekt sollte in zu-

künftigen Aufklärungskampagnen berücksichtigt werden. 

Wie diese und andere Studien zeigen, stellen Landwirte im Vergleich zur Allgemeinbe-

völkerung eine Hochrisikogruppe für die Erkrankung an NMSC dar. Um repräsentative 

NMSC-Daten für die Berufsgruppe der Landwirte zu generieren, sind longitudinale Stu-

dien mit höheren Fallzahlen erstrebenswert. Aufgrund der im Vergleich zur Allgemein-

bevölkerung hohen NMSC-Punktprävalenz und des mangelnden Präventionsverhaltens 

bei der hier vorgestellten Outdoorgruppe ist zu diskutieren, ob - im Rahmen der deutsch-

landweiten Hautkrebsvorsorge - speziell für Risikogruppen ein Screeningalter vor dem 

35. Lebensjahr und kürzere Untersuchungsintervalle sinnvoll sein können. Oder sollte 

aufgrund der aktuellen Debatte über das deutschlandweite Massenscreening dieses gar 

umstrukturiert und zusätzlich speziell für Hochrisikopersonen „targeted“ Screening- und 

Aufklärungsmodelle entwickelt werden? 
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Patienteninformation Weißer Hautkrebs und dessen Vorstufen bei Landwirten 
Version 30.09.2014 Erstellt von Viktoria Lang, Dr. Zink                   Seite 2 von 3 
!

 
3. Erhalte ich ein Studienmedikament? 
Da es sich bei dieser Studie nicht um eine Therapiestudie handelt, wird auch KEIN 
Medikament getestet. Sie erhalten zu keinem Zeitpunkt eine Testsubstanz 
("Studienmedikament").  
 
4. Welchen persönlichen Nutzen habe ich von der Teilnahme an der Studie? 
Durch ihre Teilnahme profitieren Sie von einer kostenlosen Hautkrebsscreening 
Untersuchung. Zudem helfen Sie uns, das gehäufte Auftreten von Hautkrebs und seinen 
Vorstufen bei Landwirten aufzuweisen um langfristig im Gesundheitswesen und Politik auf 
dieses Thema aufmerksam zu machen und Präventionskampagnen zu etablieren. 
 
5. Welche Risiken und möglichen Komplikationen sind mit der Teilnahme 
an der Studie verbunden? 
Da wir lediglich eine körperliche Untersuchung durchführen und keine Eingriffe vornehmen, 
sind keine Nebenwirkungen zu erwarten. Sollten bei der Untersuchung Hautveränderungen 
festgestellt werden, bekommen Sie selbstverständlich eine Empfehlung für eine weitere 
Behandlung. Diese wird allerdings nicht im Rahmen dieser Studie durchgeführt und somit 
werden auch keine Kosten übernommen.   
 
6. Erhalte ich eine Aufwandsentschädigung? 
Es ist KEINE finanzielle Aufwandsentschädigung vorgesehen.  
 
7. Wer darf an dieser Studie nicht teilnehmen? 
Um an der Studie teilnehmen zu können, ist ein Mindestalter von 18 Jahren vorgesehen. 
 
8. Wer entscheidet, ob ich aus der Studie ausscheide? 
Sie können jederzeit, auch ohne Angabe von Gründen, Ihre Teilnahme beenden, ohne dass 
Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile bei Ihrer medizinischen Behandlung entstehen. 
Falls Risiken für Ihre Gesundheit bestehen, ist es die Pflicht jedes Studienarztes, die 
Untersuchungen bei Ihnen abzubrechen. In beiden Fällen wird der Prüfarzt mit Ihnen die 
weitere Behandlung besprechen. 
 
 
9. Was geschieht mit meinen Daten?  
 
Während der klinischen Prüfung werden medizinische Befunde und persönliche 
Informationen von Ihnen erhoben und in der Prüfstelle in Ihrer persönlichen Akte 
niedergeschrieben oder elektronisch gespeichert. Die für die Studie wichtigen Daten werden 
zusätzlich in pseudonymisierter Form gespeichert und ausgewertet. Pseudonymisiert 
bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet werden, sondern nur ein 
Nummern- und/oder Buchstabencode, evtl. mit Angabe des Geburtsjahres. Die Daten sind 
gegen unbefugten Zugriff gesichert.  
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Patienteninformation Weißer Hautkrebs und dessen Vorstufen bei Landwirten 
Version 30.09.2014 Erstellt von Viktoria Lang, Dr. Zink                   Seite 3 von 3 
!

10. An wen wende ich mich bei weiteren Fragen? 
Bitte zögern Sie nicht, in Ihrem Aufklärungsgespräch alle Punkte anzusprechen, die Ihnen 
noch unklar sind. Bei weiteren Fragen können Sie uns auch gerne per email oder Telefon 
kontaktieren (s.u.). 
 
Ihr Ansprechpartner für die Studie: 
 
Dr. med Alexander Zink, MPH 
Klinik und Poliklinik für Dermatologie und Allergologie am Biederstein,  
Technische Universität München 
Biedersteiner!Str.!29 
80802!München!
!
zink@lrz.tum.de!!!!
!
Tel:!089(41400(
Fax:(089.4140.3574!
!
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10.2 Einverständniserklärung 
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10.3 Hautkrebsscreening: Dokumentationsbogen
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10.4 Fragebogenexemplar 

 
 

 

 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

Umfrage zum weißen Hautkrebs bei 
Landwirten 
 
Vielen Dank dass Sie an unserer Umfrage teilnehmen! Wir haben diesen Fragebogen im 
Rahmen einer Studie der TU München erstellt, in der wir das Aufkommen von weißem 
Hautkrebs bei Landwirten in Bayern genauer untersuchen möchten. Wir werden ihre Daten 
selbstverständlich vertraulich behandeln, das Ausfüllen des Fragebogens wird ca. 5 min 
dauern.  
  
 
 Geschlecht:   männlich�� weiblich �                 Datum______________ 
  
 Name (optional): ________________________________________________ 
 
 Geburtsdatum   (optional): _____/____/______         Alter:_______________ 
  
 Raucher:         Ja  �   Nein �   Gelegentlich  �   Früher ��
  

1. Welchen Beruf üben Sie aus? Landwirt/-in   � 
               Forstwirt/-in   ��

� � � �            Fachkraft Agrarservice      � 
� � � �            Sonstige: ______________________________ 
 

2. In welchem Landkreis? ___________________________________________     PLZ:_________ 
 

3. Seit wie vielen Jahren üben Sie diese Tätigkeit aus? 
 
 ____________________________________________________________________________ 
 

4. Ist der landwirtschaftliche Betrieb indem Sie arbeiten spezialisiert? (z.B Milchproduktion, 
Viehzucht, Weinbau etc.) ________________________________________________________ 

 
 

5. Kommen Sie mit Pestiziden/Insektiziden in Kontakt?    Ja  �  Selten  �     Nie �  weiß nicht  � 
 

6. Kommen Sie mit Arsen in Kontakt?               Ja �    Selten �     Nie��weiß nicht  � 
 
 

v Weißer Hautkrebs bei Landwirten, TU München, 2014/2015 v 
Erstellt von V. Lang und A. Zink, 7.11.2014 

Telefon:: (089) 41 40-0 
Telefax: (089) 41 40-3572 

        

                  08.05.2015 

Klinik und Poliklinik für Dermatologie und Allergologie am Biederstein 
TU München, Biedersteiner Str. 29, 80802 München 

 

Klinik und Poliklinik 
für Dermatologie und Allergologie 

 Klinikum rechts der Isar  
der Technischen Universität München 

Anstalt des öffentlichen Rechts 

Direktor: Univ. Prof. Dr. med. Tilo Biedermann 
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7. Wie viele Stunden verbringen Sie an einem typischen Tag im Außenbereich?  
 
 ____________________________________________________________________________ 
 
       8.    Haben Sie bestimmte Hobbies oder typische Dinge, die sie in ihrer Freizeit unternehmen? 
 
 ____________________________________________________________________________ 
 ____________________________________________________________________________ 
 
 

9. Haben Sie Vorerkrankungen (insbesondere bösartige Erkrankungen)?               Nein  �    Ja   �
  

  
 Welche?_____________________________________________________________________ 
        

10. Nehmen Sie bestimmte Medikamente ein? _________________________________________ 
 
 
 
      11.  Haben Sie jemals über einen längeren Zeitraum bestimmte Medikamente eingenommen?  
              Nein �    Ja   �     Welche?___________________________________________________ 
 
 ___________________________________________________________________ 
 
 
12. Meinen Hauttyp würde ich wie folgt beschreiben:                Hell  �     Mittel  �   Dunkel  � 
 

13. Ich habe viele Sommersprossen im Gesicht:                                         Ja  �       Nein  � 
 

14. Meine natürliche Haarfarbe ist am ehesten:                   blond  �   rot  �   braun �  schwarz � 
 

15. Ich hatte während meiner Kindheit schwere Sonnenbrände:     Nie � Selten �                      
                      1X/ Sommer �    mind. 2+/Sommer � 

 
16. Ich habe auch heute noch Sonnenbrände in den Sommermonaten:  Nie �  Selten �           

                    Jeden Sommer � 
 

17. Wenn ja, wann bekommen Sie  den Sonnenbrand?        Urlaub/ Freizeitaktivität �      Arbeit � 
 

18. Ich verreise mindestens 1x/Jahr  in südliche Länder :                                          Ja �        Nein � 
 

19. Untersuchen Sie selbst regelmäßig ihre Haut nach verdächtigen Stellen oder Leberflecken?                        
                   
                                                                                       Regelmäßig �      Selten �         Nie  � 

 
�

�

�

�
 
 

v Weißer Hautkrebs bei Landwirten, TU München, 2014/2015 v 
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20. Wenn ja, welche Stellen untersuchen Sie? (es können mehrere Antwortmöglichkeiten 

angekreuzt werden)   Gesicht und Halsregion   �          
      Arme/Hände                     �          
      Oberkörper (Brustseite)  �          
      Rücken                                �          
                   Beine                    �          
 

21. Sind Ihnen jemals Hautveränderungen aufgefallen?                                    Ja �       Nein � 
 

22. Haben Sie daraufhin einen Arzt aufgesucht?                Ja �       Nein � 
 

23. Haben Sie jemals Gesichtsrötungen bemerkt?                      Ja �       Nein � 
 

24. Leiden Sie unter bestimmten dermatologischen oder kosmetischen Problemen? 
 

 
 _____________________________________________________________________________ 
 

 
25. Sie sind schon einmal an Hautkrebs erkrankt                              Ja �       Nein � 

 
26. Wenn ja, wissen Sie um welche Art von Hautkrebs es sich dabei gehandelt hat?                                           

                            Aktinische Keratose (o. Vorstufe)�  
                Melanom � 
                                                                                   Basaliom ��

�� � � � � � � ��������� ��Spinozelluläres Karzinom  ��

� � � � � � �������� ��Kutane Lymphome oder sonstige  �� 
 
 Welchen Stellen waren betroffen?                                     Stirn �  Gesicht �    Hände �   Arm �
                                               Rücken �      Rumpf �   Bein � 
 

27. Gibt es in ihrer Familie Fälle von Hautkrebs?       Ja �   Nein � 
 

28. Wie würden Sie die Hautveränderung auf der folgenden Abbildung einordnen?  
 

   
       
 

v Weißer Hautkrebs bei Landwirten, TU München, 2014/2015 v 
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� Mückenstich oder Ähnliches 
�Kleiner Kratzer, der in ein paar              
Tagen wieder verheilt            
��sollte vom Arzt unter-  
sucht werden 
��Hautpilz 
�  Sonstige��
                                
 

 



10 Anhang  
 

 

95 

 
 

 

 

 
29. Haben Sie schon mal etwas über weißen Hautkrebs gehört oder gelesen?               Ja �     
            Nein �  

 

 
30. Was glauben Sie ist die Hauptursache von weißem Hautkrebs:      

                kumulative Sonneneinstrahlung �     
               genetisch bedingt �     

                        bisher nicht bekannt � 
 

31. Haben Sie schon mal an einer Hautkrebs Screening Untersuchung teilgenommen?              Ja � 
            Nein � 

 
32. Wurden Sie jemals von einem Hautarzt/-ärztin untersucht?                    Ja �  

            Nein � 
 

33. Treffen Sie während der Arbeitszeiten bestimmte Maßnahmen um sich vor der Sonne zu 
schützen?    

 
                                    Sonnenschutzmittel �    Kopfbedeckung �    
                     Aufsuchen von Schatten während der Mittagssonne �  Schutzkleidung �   keine � 
       
 
   
       34. Treffen Sie in ihrer Freizeit (Urlaub, Sport im Freien etc.)  bestimmte Maßnahmen um sich vor 
 der Sonne zu schützen?   �
             Sonnenschutzmittel �    Kopfbedeckung �    
                     Aufsuchen von Schatten während der Mittagssonne �  Schutzkleidung �   keine ��
 
 

35. Welchen Lichtschutzfaktor tragen Sie an einem normalen Arbeitstag?                            Keinen �
                                                 
                      LSF 10 � 

                      LSF 20 ��
� � � � � � � � � � � �����LSF 30 � 
                      LSF 50 ��
��  36.  Wie empfinden Sie das Auftragen von Sonnencreme?  
 
 �Zeitaufwändig und klebrig, da lasse ich es lieber gleich 
  �Sehr angenehm, da es zugleich Pflege für meine Haut ist. Zudem einfach und schnell zu  
   handhaben, daher creme ich mich vor längerer Tätigkeit in der Sonne meistens ein 
 
       37.  Welche Sonnencreme benutzen Sie am liebsten?          Creme/Milch �  Gel �  Spray �   Öl � 
 
       38.  Wie bewerten Sie die Preise der Sonnenschutzmittel?                       Viel zu teuer �    
           angemessen � 
                    zu billig �
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       39.  Wünschen Sie sich angesichts ihrer Tätigkeit als Außenberufstätiger mehr Aufklärung   
              über das Thema Hautkrebs?                             Ja �   
            Nein � 
 
 
 

 Vielen Dank für ihre Teilnahme! Bei weiteren Fragen oder Anregungen 
 können Sie uns gerne kontaktieren:  
 
 Cand. Med. Viktoria Lang  viktoria-lang@web.de 
 Dr. med. Alexander Zink, MPH zink@lrz.tum.de  
  

 

Dermatologische Klinik  

der Technischen Universität München 

Privatambulanz 

Biedersteiner Straße 29, 80802 München 

Tel. 089/ 41 40 31 72 

 

 

 

- - hier abtrennen - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- hier abtrennen - - - - - - - -  

 

 iIm Rahmen unserer Studie führen wir kostenlose Hautkrebsscreening 

 Untersuchungen durch. Falls Sie Interesse daran haben und wir Sie bei  weiteren 

 Fragen kontaktieren dürfen, bitten wir um Angabe ihrer Kontaktdaten,  unter  denen 

 wir Sie erreichen können:  

 

 Vorname, Name : _______________________________________________________

  

 Straße und Hausnummer: ________________________________________________

  

 PLZ und Wohnort:  _______________________________________________________ 

             

             Tel:___________________________         E-Mail_______________________________ 
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10.5 Einverständniserklärung: Verwendung Bildmaterial 
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10.6 Voten der zuständigen Ethikkommission 
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