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Die Strahlenschutzkommission (SSK) betrachtet mit Sorge den starken Anstieg von Haut-
krebsfillen: In Deutschland erkranken nach Hochrechnungen des Krebsregisters Schleswig-
Holstein ca. 120.000 Menschen pro Jahr an Hautkrebs. Davon entfallen ca. 10 bis 15 % auf
das maligne Melanom (MM) der Haut und die iiberwiegende Mehrheit auf das Basalzellkar-
zinom (BCC") und das Plattenepithelkarzinom (SCC™). Von den an malignem Melanom Er-
krankten versterben ca. 20 bis 25 % aufgrund der Krankheit, dies entspricht somit ca. 4.000
bis 5.000 Todesfille pro Jahr. An BCC und SCC versterben ungefahr zwischen 0,5 bis 1 %
der Erkrankten. Die Zahl der Neuerkrankungen steigt stirker als die fiir andere Krebserkran-
kungen. Die Hiufigkeit des malignen Melanoms verdoppelt sich derzeit z.B. alle 10 bis 15
Jahre. Diese Entwicklung ist weltweit bei der weillen Bevolkerung zu verzeichnen.

Durch eine Vielzahl epidemiologischer und experimenteller in-vitro- und in-vivo-Unter-
suchungen ist belegt, dass UV-Strahlung ein ,,vollstindiges* Karzinogen darstellt, da sie in
dem dreistufigen Krebsentstehungsmodell sowohl an der Phase der Initiation als auch an den
Phasen Promotion und Progression der Erkrankung beteiligt ist. Von internationalen Organi-
sationen (NIEHS, TARC) wird iibereinstimmend UV-Strahlung als karzinogen bzw. wahr-
scheinlich karzinogen eingestuft [1, 2]. Dies gilt (nach IARC) sowohl fiir solare UV-
Strahlung als auch fiir UV-Strahlung in Solarien. Auf Grund dieser Datenlage empfehlen in-
ternationale Organisationen, wie WHO, ICNIRP, EUROSKIN und der Verbund nordischer
Strahlenschutz-Behorden, die Nutzung von Solarien/Sonnenbinken fiir Jugendliche unter 18
Jahren zu untersagen [3, 4, 5, 6].

Die Wirkungsmechanismen der Krebsentstehung fiir natiirliche (solare) und kiinstliche UV-
Strahlung (z.B. Solarien) sind gleich (s.a. Empfehlungen der Strahlenschutzkommission zum
Schutz des Menschen vor den Gefahren der UV-Strahlung in Solarien [7]). Ein gedndertes
Freizeit- und Sozialverhalten seit den 50er Jahren fiihrte zu einer erhdhten UV-Exposition und
wird daher fiir die kontinuierliche Zunahme an Hautkrebserkrankungen verantwortlich ge-
macht. Solarien, die seit ca. 30 Jahren in steigendem Malle genutzt werden, haben zu der be-
schriebenen Entwicklung beigetragen.

Hautkrebs ist wegen seiner langen Latenzzeit bei Kindern und Jugendlichen eine duB3erst sel-
tene Erkrankung. Neben einer moglichen genetischen Pradisposition steigert aber vor allem
eine erhohte UV-Exposition in Kindheit und Jugend das Risiko, an einem Hautkrebs im spite-
ren Leben zu erkranken.

Die Entstehung unterschiedlicher Hautkrebserkrankungen ist vom UV-Expositions-Muster
abhédngig. Beim Plattenepithelkarzinom (SCC) ist die iiber die gesamte Lebenszeit aufsum-
mierte UV-Dosis im exponierten Hautareal fiir seine Entstehung verantwortlich. Fiir die Ent-
stehung des Basalzellkarzinoms (BCC) werden sowohl die aufsummierte UV-Lebenszeit-
Dosis als auch intermittierende UV-Expositionen verantwortlich gemacht.

Fir die Entstehung des malignen Melanoms sind wiederkehrende intermittierende UV-
Expositionen schon im frithen Kindesalter (0 bis 6 Jahre) verantwortlich. Dazu zdhlen bereits
vereinzelte suberythemale Expositionen und erst recht milde und schwere Sonnenbrédnde, wie
sie bei Urlauben in sonnigen Regionen auftreten konnen. Sie fiihren zum Auftreten von mul-
tiplen zusitzlichen melanozytiren Néavi (Muttermale) und/oder zu atypischen Navi, welche als
Risikofaktoren fiir die Entstehung eines malignen Melanoms im Erwachsenenalter bekannt
sind. Eine Kombination mehrerer Risikofaktoren, wie z.B. Hauttyp, Sonnenbrandflecken
(Lentigines), Sommersprossen, Anzahl erworbener Ndvi und atypischer Navi, Hautkrebs in
der Familie sowie Anzahl der Sonnenbrinde, erhohen das Risiko fiir eine Melanomerkran-
kung auf das bis zu 600fache. Bei Kindern und Jugendlichen, die schon sehr ftriih eine erhdhte

*basal cell carcinoma
**squamous cell carcinoma
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Anzahl von UV-bedingten Névi erworben haben, wird das Risiko einer Melanomentstehung
durch weitere zusétzliche Expositionen durch solare und kiinstliche UV-Strahlung erhdht.
Biopositive Effekte, wie die Vitamin D-Synthese, treten bei gesunden Kindern und Jugendli-
chen schon bei alltdglichen niedrigen UV-Expositionen auf und rechtfertigen keine weiteren
iiberhohten Expositionen (wie z.B. in Solarien).

Die in der Kindheit und Jugend erfahrenen UV-Expositionen miissen fiir die Entstehung von
Hautkrebs im Erwachsenenalter mit verantwortlich gemacht werden. Die Strahlenschutz-
kommission hilt es daher fiir dringend erforderlich, dass besondere SchutzmaBnahmen fiir
Kinder und Jugendliche ergriffen werden und fordert daher vom Gesetzgeber ein Verbot der
Nutzung von Solarien durch Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre.

Die SSK spricht sich dafiir aus, die Aufklarung von Kindern und Jugendlichen {iber mdgliche
Risiken der UV-Strahlung zu intensivieren und regelmdBig durchzufiihren. Dazu sollte bei-
spielsweise auf folgende Verhaltensregeln hingewiesen werden:

- Meidung direkter Exposition durch die Sonne zwischen 11:00 und 15:00 Uhr
(Sommerzeit), z.B. durch das Aufsuchen von Schatten (bei UVI > 3),

- Vermeidung von Sonnenbrdnden, u.a. durch Bekleidung, Kopfbedeckung,
Sonnenbrillen, Sandalen, die den FuBiriicken bedecken, sowie Einsatz von
Sonnencreme fiir die unbedeckte Haut,

- Siauglinge bis zu einem Jahr nicht der direkten Sonneneinstrahlung aussetzen.

Die SSK spricht sich mit Nachdruck dafiir aus, dass der therapeutische Einsatz von UV-
Strahlung insbesondere an Kindern und Jugendlichen nur nach strenger und sorgféltiger Indi-
kation und nur in klinischen Einrichtungen und é&rztlichen Praxen erfolgt. Die SSK fordert
ebenfalls, dass nur iiberpriifte und qualititsgesicherte Gerite eingesetzt werden.
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1 Einleitung

Hautkrebs stellt den schwerwiegendsten gesundheitlichen Schaden dar, der, wie dtiologische
und epidemiologische Studien absichern, durch UV-Strahlung induziert werden kann [1-3].

Zudem nimmt die Inzidenz von Hauttumoren in den letzten Jahrzehnten in der weillen Bevol-
kerung weltweit stirker zu als die von anderen Krebsarten [4, 5].

Von besonderer Bedeutung ist, dass UV-Strahlung schon in der Kindheit und Jugend Schiden
in der Epidermis verursacht, die beim Vorliegen bestimmter genetischer Pradispositionen und
bei bestimmten Expositionsmustern im spdteren (Erwachsenen-) Leben zum Auftreten ver-
schiedener Formen von Hautkrebs, wie dem Basalzellkarzinom (basal cell carcinoma, BCC),
dem Plattenepithelkarzinom (squamous cell carcinoma, SCC) oder dem malignen Melanom
(MM), fithren konnen. Da die Latenzzeit zwischen induziertem Schaden und Auftreten von
Hautkrebs zwischen 30 und 50 Jahre betragen kann, kommt dem Versténdnis der frithen Me-
chanismen und dem Schutz von Kindern und Jugendlichen vor natiirlicher und kiinstlicher
UV-Strahlung bei der Pravention von Hautkrebs eine herausragende Bedeutung zu.

2 UV-Strahlung

Ultraviolette (UV-) Strahlung trigt nur ca. 5% zur gesamten terrestrischen solaren Strahlung
bei [6]. Allerdings ist dieser Teil des elektromagnetischen Strahlungsspektrums (100 - 400 nm)
fiir einen Grofteil aller bisher bekannten biologischen Effekte verantwortlich, die mit gesund-
heitsschéddlichen Einfliissen solarer Strahlenexposition einhergehen. Die kritischen Organe in
Bezug auf eine UV-Exposition sind das Auge und die Haut, welche der UV-Strahlung bevor-
zugt ausgesetzt sind.

Der UV-Bereich des solaren Spektrums wird in 3 Wellenldngenbereiche unterteilt [7, 8]:
UVC: 100 - 280 nm
UVB: 280 - 315 nm
UVA: 315 - 400 nm.

Das Ausmal} und die Art der biologischen Wirkung der Strahlung auf die Haut unterscheiden
sich deutlich in Abhingigkeit vom betrachteten Wellenldngen-(Energie-)Bereich. Abb. 1 zeigt
die normierte Absorption einiger wichtiger Biomolekiile in Abhdngigkeit von der Wellenlén-
ge der eingestrahlten UV-Strahlung.
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Abb. 1: Normierte Absorptionsspektren einiger wichtiger Biomolekiile im UVC-, UVB- und
UVA-Bereich

Bei den UV-vermittelten biologischen Effekten wird zwischen akuten und chronischen Wir-
kungen unterschieden. Akute Wirkungen treten unmittelbar, Minuten, Stunden oder Tage
nach UV-Exposition auf, wihrend chronische Wirkungen fiir die Spéatfolgen (Jahre, Jahrzehn-
te nach Exposition) verantwortlich sind. Zu den akuten Effekten gehoren die Pigmentierung
(Brdunung), Hautrétung (Erythem), Immunsuppression und die Vitamin-Ds-Photosynthese,
wiahrend Hautalterung, Augenschiden (Katarakt) und vor allem der Hautkrebs Spitfolgen
einer UV-Exposition darstellen. Mit Ausnahme der Vitamin-D3-Photosynthese (und mit Ein-
schrankungen der Immunsuppression) sind sowohl akute Hautreaktionen als auch Spétfolgen
ursdchlich in einer UV-induzierten DNA-Schéadigung begriindet [9-13].

3 UV-Strahlung und Hautkrebs im Kindes- und
Jugendlichenalter

Hautkrebs im Kindes- und Jugendlichenalter ist ein duBerst seltenes Erkrankungsbild. Dem-
entsprechend ist die Datenlage iiber die Inzidenz in diesem Lebensabschnitt du3erst begrenzt
und bezieht sich hautsichlich auf das maligne Melanom (MM).

In der Altersgruppe von 0 - 12 Jahren macht das maligne Melanom nur 1% - 4% aller pi-
diatrisch erfassten Krebserkrankungen aus [14]. 1% - 4% der malignen Melanome treten bei
Patienten auf, die jiinger sind als 20 Jahre und nur 0,3% - 0,4% bei prid-pubertdren Kindern
[15, 16]. Wenn auch selten, tritt das maligne Melanom in der zweiten Dekade des Lebens
7-mal haufiger auf als in der ersten [17-20]. Dies belegt auch eine Studie aus Schweden, die
eine deutliche Zunahme der Melanomhiufigkeit bei 14 - 19-Jahrigen in den Jahren 1987-1997
aufzeigt, wobei dieser Trend bei jungen Méadchen und Frauen ausgeprégter ist [21] als bei
jungen Ménnern.

Die weltweit hochste Zunahme der jahrlichen Inzidenzrate des MM bei Kindern unter 15 Jah-
ren wird in Australien im Zeitraum von 1982 - 1991 mit 0,34 - 0,92 pro 10° Personen angege-
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ben [22]. Sie liegt jedoch um mindestens einen Faktor 100 niedriger als in der erwachsenen
australischen Bevolkerung [23].

Neuere Daten fiir den européischen Bereich wurden in England erhoben [24]. 200 Félle von
Melanomen und nicht-melanozytiren Hautkrebsen wurden in der Zeit von 1968 - 1995 in der
Altersgruppe unter 25 Jahren (im Norden Englands) diagnostiziert. Fiir O - 14-J4hrige ergab
sich eine jahrliche (Gesamt-) Hautkrebsinzidenz von 1,2/10° Personen. Fiir die Altersgruppe
der 15 - 24-Jahrigen betrug die jahrliche Inzidenz 13/10° Personen. Von den 200 diagnosti-
zierten Hautkrebsfillen entfielen 138 auf maligne Melanome (16 Fille jiinger als 16 Jahre)
und 62 auf nicht-melanozytire Hautkrebse. Fiir Maddchen (Frauen) wurde eine Zunahme der
Melanom-Inzidenz in einer Dekade von 5,6/10° Personen ermittelt. Bei Jungen/Ménnern
konnte in dieser Altersklasse keine Zunahme maligner Hautveranderungen beobachtet werden.
Die Inzidenz der nicht-melanozytdren Hautkrebse war in den Jahren 1982-1995 signifikant
hoher als im Zeitraum 1968 - 1981.

4 UV-Expositionen

Auch wenn Hautkrebs in der Kindheit und Jugend eine seltene Erkrankung darstellt, gibt es
viele Hinweise darauf (s.u.), dass UV-Expositionen in der Kindheit und Jugend das Risiko fiir
die Entstehung eines Hautkrebses im Alter erhdhen [25, 26-28]. Dariiber hinaus kommt dem
Expositionsmuster (akut, chronisch oder intermittierend) eine besondere Bedeutung fiir die
Entstehungsmechanismen verschiedener Hautkrebs-Erkrankungen zu (s.u.) [5, 29].

4.1 Naturliche (solare) Exposition

In Deutschland lagen die maximalen Tagessummen der erythemwirksamen Bestrahlung in
den Sommermonaten des Jahres 2004 zwischen 2000 und 3000 J/m?* (http://www.bfs.de/uv/
uv2/uv_messnetz.html; SSK: ,,UV und Hautkrebs*). Das Ausmal} der individuellen Expositi-
onen ist jedoch stark vom Verhalten bei gegebener UV-Belastung abhidngig und konnte nur
durch wenige bisher durchgefiihrte Messungen im Bereich der Personendosimetrie ermittelt
oder abgeschétzt werden.

In den folgenden Literaturstellen finden sich Expositionsdaten fiir Kinder und Jugendliche.
Diffey [6] berichtet, dass nordeuropdische Kinder im Mittel einer jdhrlichen Bestrahlung von
ca. 300 SED ausgesetzt sind (SED = Standard Erythemically weighted Dose = 100 J/m?) [30].
Eine relativ neue Studie zur Personendosimetrie aus Schweden berichtet (allerdings nur bei 64
Kindern im Alter von 1 - 6 Jahren), dass die mittlere tigliche erythemgewichtete Bestrahlung
fiir Vorschulkinder im Mai - Juni 2002 in Schweden im Bereich von 200 J/m* (= 2 SED) lag
[31].

Personendosimetrische Daten, die fiir den Zeitraum Oktober 1995 bis April 1997 in Austra-
lien erhoben wurden, zeigen, dass sehr junge Kinder (im Alter von 1 - 2 2 Jahren) an Brust
und Schulter taglich im Mittel zwischen 0,4 - 0,9 SED exponiert werden (wobei Maximalwer-
te von bis zu 8 SED auftraten). Es konnte gezeigt werden, dass schon in dem kurzen Zeitraum
zwischen 1 - 2 2 Jahren die Exposition mit dem Alter signifikant anstieg [32].

Daten aus den USA belegen, dass Kinder im Mittel 2,5 - 3 Stunden pro Tag im Freien
verbringen und dadurch einer ca. 3-mal grof8eren jéhrlichen UVB-Exposition ausgesetzt sind
als Erwachsene, da sie mehr Moglichkeit haben, sich z.B. der Sommersonne in der Mittags-
zeit auszusetzen [33-36]. Neue Messungen und Berechnungen aus den USA zeigen dariiber
hinaus, dass Jugendliche (13 - 19 Jahre) in Amerika (auBBerhalb der Ferienzeit) eine erythem-
gewichtete UV-Dosis von ca. 21 kJ/m” pro Jahr akkumulieren und dass diese Dosis fiir Jun-



Gesundheitliche Gefahrdung durch UV-Exposition von Kindern und Jugendlichen —
Wissenschaftliche Begrindung zur Stellungnahme der Strahlenschutzkommission 6

gen und Midchen (0 - 12 Jahre) bei ca. 28 kJ/m” pro Jahr bzw. bei ca. 23 kJ/m” pro Jahr liegt
[37, 38].

Internationale Studien und Vergleiche belegen, dass die Inzidenz der nicht-melanozytiren
Hautkrebse fiir hellhdutige Menschen in verschiedenen Gebieten der Erde linear mit der jahr-
lichen UV-Dosis korreliert. So liegt die jahrliche Inzidenz in den Niederlanden bei ca.
110/10° Personen bei einer Jahresdosis von 12,5 kJ/m?, wihrend sich jéhrliche Inzidenzen von
230/10° Personen bzw. 820/10° Personen in den USA bzw. Australien bei Jahresdosen von
25 kJ/m? bzw. 100 kJ/m? finden [38].

Bis vor 15 - 20 Jahren bestand verbreitet die Meinung, dass Personen bis zum zwanzigsten
Lebensjahr mindestens die Hélfte ihre UV-Lebenszeitdosis akkumulieren [39-42]. Seit 1986
wird auch immer wieder eine Arbeit von Stern et al. [43] zitiert, die angeblich zeigt, dass Ju-
gendliche bis zum 18. Lebensjahr 80% ihrer UV-Lebenszeitdosis akkumulieren. Dies ist al-
lerdings eine Missinterpretation der urspriinglichen Daten. Stern und Mitarbeiter haben 1986
berichtet [43], dass Berechnungen in ihrem Modell (welches einen quadratischen Zusammen-
hang zwischen Hautkrebsinzidenz und Dosis annahm) ergaben, dass junge Erwachsene, die
bis zum 18. Lebensjahr mit einer Sonnencreme mit SPF > 15 geschiitzt waren, eine um 78%
reduzierte Inzidenz an nicht-melanozytiren Hautkrebsen aufweisen sollten. Dies wurde dann
dahingehend missinterpretiert, dass eine Person bis zum 18. Lebensjahr ca. 80% der UV-
Lebenszeitdosis akkumuliert.

Auf dieses Missverstindnis wird in einer neueren Arbeit von Godar et al. [44] nochmals hin-
gewiesen und eine neue Datenlage vorgestellt. Die Arbeit zeigt auf der Basis von tdglichen
Aktivitatsprofilen im Freien, dass zumindest amerikanische Jugendliche bis zum 18. Lebens-
jahr nur ca. 25% der UV-Lebenszeitdosis akkumulieren. Diese Daten scheinen mit UV-
Expositionsverteilungen in den Niederlanden und Australien libereinzustimmen. Die Autoren
betonen aber, dass auch bei diesen niedrigeren UV-Belastungen im frithen Alter DNA-
Schiden induziert werden kdnnen, die bei weiteren UV-Expositionen zur Tumor-Promotion
beitragen und im spdteren Leben zur progressiven Tumor-Entwicklung fithren konnen.

5 Risikofaktoren (im Kindes- und Jugendlichenalter)

UV-Strahlung im Kindes- und Jugendlichenalter liefert aufgrund konstitutiver Risikofaktoren
und/oder Risikofaktoren fiir die UV-Exposition einen bedeutenden Beitrag zum Auftreten von
Hautkrebs im spiteren Leben. UV-induzierte Schdden in der Epidermis von Kindern und Ju-
gendlichen und ihre Prozessierung im nachfolgenden Leben sind fiir das Auftreten von Haut-
krebs von elementarer Bedeutung.

5.1 Konstitutive Risikofaktoren

5.1.1  Nicht-melanozytédre Hautkrebse (NMSC)

Eine Reihe von Studien zeigt, dass das Risiko, einen nicht-melanozytéren Hautkrebs zu ent-
wickeln, mit einer Reihe konstitutiver Risikofaktoren zusammenhéngt. Allerdings sind diese
Studien zum gréBten Teil an Erwachsenen-Kohorten durchgefiihrt worden. Da die konstituti-
ven Risikofaktoren aber genetisch determiniert sind, ist anzunehmen, dass schon das Vorlie-
gen bestimmter genetischer Risikomerkmale in der Kinder- und Jugendzeit das Risiko fiir das
Auftreten eines SCCs oder BCCs im Erwachsenen-Alter weiter erhoht.

Y Sun Protection Factor, Lichtschutzfaktor
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Die Studien zeigen, dass Menschen mit einem SCC helle Haut (Hauttyp LII) besitzen, blonde
oder rote Haare aufweisen und eine stirkere Neigung zeigen, in der Sonne zu verbrennen als
zu braunen [26, 45-49]. Diese Menschen neigen auch stirker zur Bildung von Sommerspros-
sen als Kontroll-Personen [26, 48].

Personen mit heller Haut und/oder roten Haaren zeigen ebenfalls ein hoheres Risiko, ein BCC
zu entwickeln [47, 48, 50, 51]. Auch die Neigung zur Bildung von Sommersprossen scheint
von Bedeutung zu sein [25, 48].

5.1.2 Melanome (MM)
5.1.2.1 Anzahl erworbener Navi

Eine Vielzahl von Studien belegt, dass die Zahl in der Kindheit und im Jugendlichenalter er-
worbener, UV-induzierter gutartiger Navi (Ndvuszellndvi, NZN) als der quantitativ bedeut-
same Risikofaktor fiir die Melanomentstehung anzusehen ist [42, 52-70].

Unter einem Nédvus (Muttermal) versteht man zunéchst eine angeborene, auf einer embryona-
len Entwicklungsstorung beruhende Fehlbildung der Haut und der Schleimhéute. Melanozyta-
re Névi stellen gutartige Vermehrungen der pigmentbildenden Melanozyten der Haut dar, die
kongenital oder in erworbener Form auftreten. Kongenitale Navi liegen schon bei Geburt oder
kurz danach vor. Sie miissen von den erworbenen melanozytiren Névi unterschieden werden,
die erst aufgrund bestimmter externer Reize im Laufe von Kindheit und Jugend gebildet wer-
den.

In den vorliegenden Fall-Kontroll-Studien, bei denen das Auftreten von malignen Melanomen
zwischen Gruppen mit ,,vielen Névi“ (40 - 100) und solchen mit ,,wenigen (keinen) Na-
vi‘“ verglichen wurde, fanden sich relative Risiken ("odds ratios", OR) im Bereich von ca. 7
bis zu ca. 54 fiir > 50 erworbene melanozytdre Navi [65, 67]. Fiir > 100 erworbene melanozy-
tare Navi (auf der Gesamthaut) liegen die dokumentierten relativen Risiken im Bereich von ca.
8 - 10 [56, 60, 68, 71]. In einer Untersuchung [72] wird das relative Risiko fiir > 120 erwor-
bene melanozytire Navi mit 16 angegeben. Aufgrund dieser Datenlage ist der Zusammenhang
zwischen erh6hter Anzahl erworbener melanozytirer Navi und dem erhdhten Risiko der Me-
lanomentstehung aus epidemiologischer Sicht stark untermauert.

Das Auftreten von Epheliden (Sommersprossen) (vgl. 5.1.2.3) ist in erheblichem MafBle mit
der Zahl erworbener melanozytirer Navi assoziiert [73-77].

Zwillingsstudien zeigen, dass die Neigung zur Navus-Bildung genetisch kontrolliert wird [78,
79] und dass ihre Anzahl von konstitutiven Faktoren, wie Hauttyp, Haarfarbe und Neigung
zur Sommersprossenbildung, abhéngt [80, 81]. Mittlerweile sind iiber 100 Gene beschrieben,
die die Pigmentierung und damit auch die Nédvusbildung beeinflussen. Die Heritabilitét, d.h.,
der genetisch bedingte Anteil an der Variabilitit der Zahl erworbener Nédvi wird in Studien
auf 60% - 80 % geschatzt [78, 82, 83].

Neben der starken genetischen Prédisposition konnte jedoch auch ein Zusammenhang zwi-
schen schweren Sonnenbrinden (intermittierende UV-Exposition) in der Kindheit und der
Anzahl erworbener gutartiger Navi nachgewiesen werden (vgl. 5.2.2).

5.1.2.2 Atypische (dysplastische) Navi

Atypische Navi wurden zunéchst bei Mitgliedern von Familien beschrieben, in denen Mela-
nome gehauft aufgetreten sind. Es handelt sich dabei um ungew6hnlich grof3e Névi, die durch
eine grofle Anzahl und durch starke Variabilitit in Farbe und Form gekennzeichnet waren
[84]. In der Folge wurde eine Vielzahl von solchen Familien unter der Diagnose ,,Familiéres
dysplastisches Ndvus-Syndrom* intensiv untersucht und beschrieben. Die Patienten entstam-
men Familien, bei denen Verwandte 1. Grades bereits an einem Melanom erkrankt sind.
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Atypische Névi, die wegen ihrer klinischen, zytologischen und histologischen Atypie als
dysplastische Niavi bezeichnet werden [85], finden sich auch bei ,,nichtfamilidren” Melano-
men [86].

Zahlreiche Studien aus den USA, Australien, Schweden, Grof3britannien, Frankreich und
Deutschland konnten, trotz teilweiser uneinheitlicher Unterscheidung zwischen dem klini-
schen Begriff ,atypischer Ndvus“ und dem histologischen Begriff ,,dysplastischer Nai-
vus® [87-90], fiir klinisch atypische Névi ein erhdhtes Melanomrisiko aufzeigen [52, 57, 59-
61, 63, 68, 72, 91-95]. Das relative Melanomrisiko stieg in allen Untersuchungen kontinuier-
lich mit der Zahl der atypischen Navi an. Das jeweils hochste relative Risiko fiir die Entwick-
lung eines malignen Melanoms lag zwischen 2,4 fiir > 1 atypischen Navus [92] bis zu 32 fiir
> 10 atypische Nivi [68]. In einer deutschen Studie ergab sich ein ,,Schwellenwert* von > 5
atypischen melanozytiaren Navi, ab dem ein ca. 6-fach erhdhtes Risiko vorlag und oberhalb
dessen kein weiterer signifikanter Anstieg des relativen Risikos zu verzeichnen war [57].

Beim familidren Melanom bedeutet das Vorhandensein atypischer melanozytirer Navi ein
besonders stark erhdhtes Risiko [96, 97] und zwar schon im jungen Alter. So zeigt eine Studie,
dass das relative Risiko fiir die Melanomentwicklung fiir Kinder (< 20 Jahre) aus Melanom-
familien beim Vorliegen dysplastischer Névi 45-fach erhoht war [98]. Es wird berichtet, dass
das relative Risiko, an einem Melanom zu erkranken, bei Personen mit einem dysplastischen
Névus-Syndrom bei familidr gehduften dysplastischen Navi plus mindestens 2 Familienmit-
gliedern mit einem Melanom bis zu 500-fach erhdht ist [99].

In einer weiterfiihrenden Auswertung der Hamburger Kinder-Kohortenstudie [100] konnte
weiterhin gezeigt werden, dass schon etwa 11 % der bis zu 6 Jahre alten Jungen und Médchen
wenigstens einen Ndvus mit einer Atypie in GroBe, Begrenzung und Farbe aufwiesen.

5.1.2.3 Sommersprossen und aktinische Lentigines

Sommersprossen stellen neben den erworbenen melanozytiren Névi einen weiteren Risiko-
faktor fiir die Entstehung des malignen Melanoms dar, der auch im Kindes- und Jugendli-
chenalter von Bedeutung fiir das spétere Auftreten von kutanen Melanomen sein kann [59, 61,
62, 68,92, 93, 101-104]. Dabei konnen Sommersprossen als ein von der Zahl der erworbenen
melanozytiren Navi unabhingiger Risikofaktor angesehen werden [58, 61, 81, 101].

Wihrend es sich bei den Sommersprossen (Epheliden) um Pigmentflecken handelt, die auf
eine Hyperpigmentierung der Zellen der Basalschicht der Epidermis zuriickzufiihren ist, be-
ruht das Auftreten von aktinischen Lentigines auf einer Melanozytenhyperplasie. Diese filihrt
zu Pigmentflecken, die durch eine Vermehrung von Melanozyten hervorgerufen wird. Wih-
rend Epheliden im Winter wieder verblassen, bleiben die Lentigines auch im Winter ohne
Bevorzugung lichtexponierter Areale bestehen.

Die Lentigines stellen ebenfalls einen von der Zahl der erworbenen melanozytiren Navi un-
abhingigen Risikofaktor dar [55, 57, 58, 62]. Schon wenige aktinische Lentigines sind mit
einem erhohten Melanomrisiko assoziiert.

Beide Risikomarker, Sommersprossen ebenso wie aktinische Lentigines, sind miteinander
korreliert. Jedoch stellen die Lentigines den besseren Risikomarker fiir das Melanom dar [37].

5.1.2.4 Kombinierte Risiken

Die in 5.1.2.1 - 5.1.2.3 schon beschriebenen konstitutiven Risikofaktoren fiir die Entwicklung
eines malignen Melanoms kdnnen miteinander korreliert sein und erh6hen bei gleichzeitigem
Auftreten das Gesamtrisiko fiir das Auftreten eines Melanoms erheblich. So konnten Garbe et
al. [57] mittels einer sog. CART-Analyse (Classification-and-regression-tree-Analyse) der
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unabhingigen Risikofaktoren errechnen, dass ein maximales relatives Risiko von 121 fiir Pa-
tienten vorlag, die > 50 erworbene melanozytire Névi, > 5 atypische melanozytére Nédvi und
aktinische Lentigines aufwiesen. Bezieht man die UV-Exposition auch noch in eine logisti-
sche Regressionsanalyse mit ein, so liegt bei einer anderen Studie das maximale relative Risi-
ko fiir Médnner mit > 20 erworbenen melanozytidren Névi, Sommersprossen, > 3 atypischen
melanozytéren Nédvi und > 3 Sonnenbréinden in der Vorgeschichte sogar bei 587 [61].

Aufgrund der bekannten Datenlage konnen die folgenden Risikogruppen von Personen mit
deutlich erhohtem Melanomrisiko identifiziert werden (vgl. [37]):

— Personen mit > 50 - 100 multiplen erworbenen melanozytdren Navi,

— Personen mit atypischem Névus-Syndrom (> 5 atypischen melananozytiren Navi) und
> 50 erworbenen melanozytiren Névi;

— Personen mit > 5 atypischen melanozytiren Névi aus Familien mit gehéduft auftreten-
dem Melanom (> 2 Verwandte 1. Grades);

— Personen mit Melanom in der Eigenanamnese.

5.2 Risikofaktoren flir die Exposition

UV-Exposition spielt in der Kindheit oder Jugend eine bedeutende Rolle fiir die Entwicklung
des SCC, BCC und MM. Wihrend fiir die Entwicklung des SCC die kumulative (UV-) Le-
benszeitdosis verantwortlich zu sein scheint, sind fiir das Auftreten von BCC und MM inter-
mittierende UV-Expositionen in Kindheit und Jugend verantwortlich [4, 25-27, 105-108].

5.2.1  Nicht-melanozytare Hautkrebse (NMSC)

Der Zusammenhang von kumulativer UV-Dosis und Auftreten des SCCs ist wissenschaftlich
gesichert. Es gibt jedoch eine zusitzliche Untersuchung, die auf die Bedeutung von Sonnen-
branden in Kindheit und Jugend und die akkumulierte UV-Dosis in den letzten 10 Arbeitsjah-
ren vor Diagnosestellung hinweist [26].

In dieser Fall-Kontroll-Studie wurden 225 ménnliche SCC-Fille einbezogen, die im Zeitraum
Jan. 1983 - Dez. 1984 im (populationsbezogenen) Alberta Cancer Registry (Kanada) regis-
triert wurden. 80 % dieser ménnlichen SCC-Patienten im Alter von 25 - 79 Jahren unterzogen
sich an ihrem Wohnort einem standardisierten Interview durch geschulte Interviewer. Es wur-
den Analysen zu Hauttyp und Haarfarbe durchgefiihrt sowie Fragen nach Anzahl und Art von
Sonnenbrianden und der hauptsédchlichen UV-Exposition (beruflich, in der Freizeit, in den
Ferien) gestellt. Fiir berufliche, Freizeit- bzw. Ferien-UV-Exposition wurde ein "whole body
equivalent", WBE, ermittelt. Dabei entspricht dem WBE 1 Stunde Sonnen-Exposition pro
gesamter Korperfliche in Abhingigkeit von unterschiedlicher Bekleidung (z.B. Bikini im
Sommer: 89% Korperfliache; Ski-Bekleidung im Winter: 7% Korperflache).

Als Kontrolle dienten in dieser Studie 573 hautgesunde Ménner, die aus Krankenkassenlisten
der Region Alberta (Kanada) rekrutiert wurden. Bei 71% dieser Ménner konnte ein Interview
durchgefiihrt werden.

Diese Studie hat zwei statistisch signifikante Hauptergebnisse. Zum einen erhoht sich ein auf
Alter, ethnische Herkunft der Mutter, Haar- und Augenfarbe adjustiertes "odds ratio" fiir das
Risiko eines SCCs beim Auftreten von schmerzvollen Sonnenbridnden im Alter von 5 - 15 von
1 auf 10, wenn Individuen, die niemals einen Sonnenbrand erlitten, mit solchen verglichen
werden, die > 2 Sonnenbrédnde pro Jahr angeben. Zum anderen ergibt sich nur dann eine sta-
tistisch signifikante Erh6hung der "odds ratios" in Abhéngigkeit des errechneten WBEs, wenn
die mittlere Sonnenbelastung pro Jahr wihrend der zuriickliegenden Arbeitszeit in den 10
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Jahren vor Diagnosestellung betrachtet wird (WBE = 0 Std/Jahr: OR = 1, WBE = > 100
Std/Jahr: OR = 4).

In einer identisch konzipierten Studie bestdtigen Gallagher und Mitarbeiter [25], dass inter-
mittierende UV-Expositionen in Kindheit und Jugend mit dem Auftreten des BCCs im Er-
wachsenenalter assoziiert sind .

5.2.2 Melanome (MM)

Der Zusammenhang zwischen UV-Strahlung und Melanomrisiko ist komplex. Anders als
beim SCC und BCC, fiir die relativ eindeutige Dosis-Wirkungs-Beziehungen (vgl. 5.2.1) be-
stehen, erhoht sich das Risiko fiir ein malignes Melanom nur gering, wenn iiberhaupt, in Ab-
héngigkeit von chronischer bzw. kumulativer UV-Exposition [5]. Vielmehr geht eine Risiko-
erhdhung fiir Melanomerkrankungen mit intermittierenden akuten Sonnenexpositionen (Son-
nenbranden) einher [27, 54, 60, 62, 65, 109, 110].

Wichtig fiir eine Risikoeinschitzung ist die Tatsache, dass UV-Exposition und Anzahl mela-
nozytérer erworbener Navi miteinander in Beziehung stehen. So konnte eine Anzahl von Stu-
dien nachweisen, dass stirker UV-exponierte Korperregionen eine hohere Navusdichte auf-
weisen als weniger exponierte Regionen [111-114].

Wesentliche Hinweise darauf, dass Sonnenexposition mit der Entwicklung erworbener mela-
nozytérer Ndvi zusammenhéngt, stammen aus Migrantenstudien an Personen, die in sonnen-
reiche Lander wie Australien oder Neuseeland eingewandert sind. In diesen Studien konnte
gezeigt werden, dass Personen anderer ethnischer Herkunft, die schon in Australien oder Neu-
seeland geboren wurden, mehr Néavi aufweisen als Personen vergleichbarer ethnischer Her-
kunft, die erst im Laufe ihres Lebens einwanderten. Hier wird auch schon der besondere Zu-
sammenhang zwischen UV-Exposition im Kindes- und Jugendlichenalter und dem Auftreten
erworbener melanozytirer Navi deutlich [80, 115, 116].

Dieser Zusammenhang wird weiter durch Studien belegt, die zeigen, dass die Zahl der er-
worbenen melanozytiren Névi von Sonnenbranden abhingt, die in Kindheit und Jugend erlit-
ten werden [56, 57, 73, 75, 76, 114, 117-120].

Dies wird auch durch eine neuere Studie an ca. 13.500 Kindern im Alter von 5 - 6 Jahren [121]
untermauert (Hamburger Kinderkohorten-Studie). In der Studie wurden (kaukasische) Kinder
einer Ganzkdrperuntersuchung unterzogen und mit ihren Eltern wurde ein Fragebogen ausge-
fiillt, der neben phenotypischen Eigenschaften der Kinder (Hauttyp, Haarfarbe, Augenfarbe
etc.) vor allem Informationen {iber Sonnenbrinde der Kinder, Urlaube im Siiden und Sonnen-
verhalten bis zum Alter von 6 Jahren abfragte. Diese Vorgehensweise hat den Vorteil, dass
sich sowohl die Eltern als auch die jungen Kinder noch gut an ,,Sonnenepisoden® erinnern
und nicht auf die oft schlechte Erinnerung erwachsener Befragter an z.B. ,,friihkindliche Son-
nenbrinde* zurlickgegriffen werden musste. Die Studie zeigt, dass Kinder mit einer erhdhten
Sonnenexposition zwischen 0 - 6 Jahren, z.B. durch erlittene schmerzhafte Sonnenbrénde,
eine signifikant hohere Anzahl von erworbenen melanozytiren Névi aufweisen als Kinder
ohne diese Charakteristika. Diese signifikante Zunahme zeigte sich aber auch schon bei einer
hoheren Anzahl von Urlauben in Léndern mit ,,sonnigem Klima* (unabhingig von Sonnen-
brianden). In einer weiterfithrenden Auswertung der Hamburger Kinderkohorten-Studie wurde
deutlich, dass auch schon die Anzahl der ,,leichten Sonnenbridnde* hochsignifikant mit der
Anzahl erworbener melanozytirer Navi verbunden ist [ 100].

Die weiterfilhrende Auswertung [100] zeigte, dass die Frequenz atypischer Néavi mit
stattgefundenen Sonnenbrdnden (keine-leichte-schwere; p<0,05) und der Gesamtnidvuszahl
(< 10;10-20; > 20; p<0,001) korreliert. Kinder mit mehr als 20 erworbenen melanozytéren
Névi haben ein 2,83-fach erhohtes Risiko, mindestens einen Nédvus mit einem Atypiekri-
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terium aufzuweisen. Dariiber hinaus waren intermittiert exponierte Hautareale (im Vergleich
zu anderen Arealen) positiv mit der Gesamtndvuszahl korreliert.

In der "follow-up"-Untersuchung der Hamburger Kinderkohorte konnten 4 Jahre nach der
Erstuntersuchung nochmals 692 Kinder im Alter von 9 - 10 Jahren nachuntersucht und bei
393 ein direkter Vergleich mit den Ausgangsbefunden im Alter zwischen 5 - 6 Jahren durch-
gefiihrt werden. Es zeigt sich, dass die Gesamtnédvuszahl bei Kindern, die schon im Alter von
5 - 6 Jahren Néavi aufwiesen, deutlich zugenommen hat. Bei Jungen erhohte sich diese Zahl
im Mittel um das 2,85-fache, bei Madchen um das 2,53-fache. Diese Erhohung trat schon
dann signifikant auf, wenn in den 4 Jahren nach der Erstuntersuchung keine leichten oder
schweren Sonnenbrinde erlitten wurden und keine weiteren Urlaubsreisen in Regionen mit
erhohter UV-Exposition unternommen wurden. Bei erlittenen Sonnenbrianden und Urlaubsrei-
sen in den Siiden (< 48° N) in der "follow-up"-Periode wurde eine etwas groflere Zunahme
der Gesamtnivuszahl beobachtet [100].

Die Verlaufsuntersuchung bei 9 - 10-jdhrigen Kindern zeigt weiterhin, dass Névi mit atypi-
schen Kennzeichen im Kindesalter nicht selten sind und zum GroBteil als physiologisches
Zeichen der dynamischen Entwicklung der Navi in dieser Altersgruppe anzusehen sind. Die
UV-Exposition nach dem 6. Lebensjahr ist von &hnlich relevantem Einfluss wie die vorbe-
schriebene Exposition in den ersten 6 Lebensjahren. Somit miissen die ersten zehn Lebensjah-
re als Minimum einer suszeptiblen Phase fiir die UV-Induzierbarkeit melanozytarer Néavi an-
gesehen werden.

Die Ergebnisse der Studien und Auswertungen belegen somit die Sichtweise, dass die Zahl
von Navi nicht nur als Bestandteil einer genetischen Pridisposition gesehen werden kann,
sondern auch das Resultat einer erythemalen oder sogar nur sub-erythemalen UV-Exposition
im Kindesalter ist [122].

Im Zusammenhang mit der Tatsache, dass die Anzahl erworbener melanozytirer Névi ein
iberaus relevanter Risikofaktor fiir die Entwicklung des malignen Melanoms darstellt, zeigen
die obigen Studien einen deutlichen Zusammenhang zwischen UV-Belastung im Kindes- und
Jugendlichenalter und der Entwicklung maligner Melanome im Erwachsenenalter.

6 UV-Exposition und Vitamin D

Die Vitamin-D-Photosynthese ist ein Beleg dafiir, dass geringe UV-Expositionen einen ge-
sundheitlich positiven Effekt haben konnen. Vitamin D wird nach UVB-Exposition in der
Haut produziert, reguliert die Kalziumkonzentration im Blut und ist von entscheidender Be-
deutung fiir den Knochenaufbau und -erhalt in der Kindheit sowie im Erwachsenenleben und
Alter.

Seit kurzem existieren einige epidemiologische Studien, deren Ergebnisse in der Weise inter-
pretiert werden, dass UV-Exposition (und damit eine vermeintlich hohere Vitamin-D-
Produktion) moglicherweise das Risiko bestimmter Krebsarten (Prostata-, Brust-, Darm-
Krebs) und Autoimmun-Erkrankungen (Multiple Sklerose, Typ-1-Diabetes, rheumatoide
Arthritis) vermindert bzw. Uberlebensraten erhoht.

Die zugrundeliegenden Mechanismen fiir die berichteten Assoziationen sind noch nicht be-
kannt und erscheinen teilweise konstruiert. Trotzdem ist es notwendig, diese Hinweise aufzu-
nehmen, um eine ausgewogene Balance bei MaBBnahmen zu erreichen, die einerseits die Haut-
krebsentstehung verhindern, andererseits aber einen optimalen Vitamin-D-Status in Abhén-
gigkeit von UV-Exposition und Erndhrung aufrechterhalten sollen.
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Nach internationaler Expertenmeinung sind biopositive Effekte der UV-Exposition (Vitamin-
D-Synthese) bei gesunden Menschen schon bei niedrigen UV-Expositionen ausreichend indu-
ziert. Es bedarf keiner weiteren, iiberhohten Exposition (wie z.B. in Solarien) [123].

7 Solarien

Wie im vorhergehenden Text ausgefiihrt, ist UV-Belastung im Kindes- und Jugendlichenalter
mit einem erhdhten Risiko verbunden, im Erwachsenenalter einen Hautkrebs zu entwickeln.
Kinder und Jugendliche verbringen immer noch eine langere Zeit im Freien als Erwachsene
und sind damit einer erhohten natiirlichen (solaren) UV-Exposition ausgesetzt, auch wenn
neuere Studien zeigen, dass dieser Trend (gerade im Jugendlichenalter) durch ein gedndertes
Freizeitverhalten (viel Zeit vor dem Computer, der Spielekonsole) teilweise riicklaufig ist [38].
Prinzipiell erhdhen zusétzliche UV-Expositionen von Kindern und Jugendlichen in Solarien
signifikant die UV-Lebenszeitexposition (gerade in Form intermittierender Belastungen) und
damit das Risiko fiir eine spéter auftretende Hautkrebs-Erkrankung [124, 125]. Dabei ist von
besonderer Bedeutung, dass sich die spektrale Verteilung von UV-Strahlung in ,,moder-
nen Solarien kaum noch, oder nur unwesentlich, von der solaren UV-Qualitét unterscheidet,
so dass die gesundheitsschddlichen Effekte, die fiir solare UV-Strahlung nachgewiesen sind,
auch auf die kiinstliche UV-Exposition iibertragen werden konnen. Bei kiinstlicher UV-
Exposition im Solarium kommt erschwerend hinzu, dass hier Bestrahlungsstiarken angeboten
werden, die den natiirlichen Maximalwert (12:00 Uhr, Aquatorsonne: 0,3 W/m?, UVI = 12)
um ein Vielfaches iiberschreiten.

Die Nutzung von Sonnenstudios ist derzeit ein Trend unter Jugendlichen. Dies belegen epi-
demiologische Studien aus den USA. Cokkinides et al. [124] berichten, das ca. 10% amerika-
nischer Jugendlicher im Alter von 11 - 18 Jahren Sonnenstudios aufsuchen. Die Privalenz ist
dabei bei dlteren Jugendlichen, Méadchen und Jugendlichen, deren Eltern ebenfalls Besucher
von Solarien sind, besonders hoch. Diese Ergebnisse werden auch durch Daten einer groB3en
Querschnittsstudie an 10.079 Miadchen und Jungen aus allen 50 US-Staaten gestiitzt. Andere
amerikanische Studien berichten {iber eine Priavalenz der Solariennutzung bei Heranwachsen-
den im Bereich von 13% - 34% [126, 127]. Fiir nordeuropéische Linder wurden Schitzungen
verdffentlicht, die davon ausgehen, dass 75% der Maddchen im Alter von 11 - 18 Jahren und
35% der Jungen in diesem Altersbereich Solarien nutzen [128]. Die hohe Privalenz der Nut-
zung von Solarien durch dltere Jugendliche, und vor allem Médchen, wird in mehreren Stu-
dien iibereinstimmend belegt [126, 127, 129-131].

Studien aus Schweden aus dem Jahr 1993 zeigen, dass in der Region Stockholm schwedische
Jugendliche im Alter von 14 - 19 Jahren zu 57% (77% der Médchen und 44% der Jungen)
Sonnenbinke 4-mal oder haufiger pro zuriickliegendem Jahr nutzten. Allerdings war diese
Zahl in den darauffolgenden Jahren riickldufig, so dass 1999 nur noch von 45% der Méadchen
und 19% der Jungen im Alter von 14 - 19 Jahren eine Sonnenbanknutzung (> 4-mal pro Jahr)
angegeben wurde [132, 133]. Wester et al. [134] berechnen fiir diese Altersgruppe, dass eine
Sonnenbanknutzung von > 10 pro Jahr ein Aquivalent einer zusétzlichen solaren UV-Jahres-
dosis ausmacht.

Eine Querschnittsstudie in Belgien zeigt, dass 24% der belgischen Jugendlichen im Alter von
14 - 18 Jahren Sonnenbidnke mehr als 6-mal pro Jahr aufsuchen [135, 136].

In einer kleineren Studie aus Schottland wird berichtet, dass in Lanarkshire von den 8 - 11-
jahrigen Grundschulkindern schon 7% in den zuriickliegenden 6 Monaten eine Sonnenbank
aufgesucht hatten (wobei 64% der Kinder diese in Privathaushalten nutzten und der Rest Son-
nenstudios aufsuchte) [136].
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Systematische Studien {iber die Sonnenbanknutzung von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland existieren nicht. Allerdings berichtet die Zeitschrift ,,Arztliche Praxis Dermato-
logie-Allergologie* in ihrer Aprilausgabe des Jahres 2006, dass eine Umfrage des Instituts fiir
Jugendforschung (Miinchen) bei 656 Teenagern im Alter von 13 - 18 Jahren ergab, dass jedes
vierte bis fiinfte Maddchen in diesem Alter regelmifBig ein Sonnenstudio aufsucht.

Zahlreiche Studien zeigen, dass die Nutzung von Solarien/Sonnenbénken im Erwachsenenal-
ter mit einer Erhohung des Hautkrebsrisikos korreliert ist [61, 81, 129, 137-152]. In diesen
Studien lag die Erhohung des relativen Risikos fiir die Melanomentstehung bei Solariennut-
zung im Bereich von 2 - 10. Allerdings verweisen die Autoren darauf, dass bei den durchge-
filhrten Studien der Beobachtungszeitraum fiir die UV-Exposition im Solarium kurz im Ver-
gleich zur Latenzzeit fiir das Auftreten von Hautkrebs (30 - 50 Jahre) ist. Studien mit ldngeren
Beobachtungszeitrdumen sollten hier zur Erhdrtung der Daten beitragen.

Dies gilt insbesondere auch fiir Studien, die Solariennutzung im Kindes- und Jugendlichenal-
ter mit einbeziehen kdnnen, da Solarien erst seit ca. 30 Jahren im Einsatz sind. Es gibt aller-
dings Ergebnisse einer Studie, die zeigt, dass die Sonnenbanknutzung signifikant das Mela-
nomrisiko erhoht, wenn die Nutzung vor dem 30sten Lebensjahr begonnen wurde. Dies wird
durch die weltweit groBte prospektive Kohorten-Studie an norwegischen und schwedischen
Frauen belegt, die im Zeitraum 1991 - 1992 ein Alter von 30 - 50 Jahren aufwiesen. Diese
Frauen unterzogen sich einer Fragebogen-Aktion, die ihre phenotypischen Merkmale (Haar-
farbe, Augenfarbe etc.) und ihre UV-Expositions-Muster abfragten. In einer "follow-up"-
Periode von ca. 9 Jahren nach Erstbefragung konnten in einem Abgleich mit den zustdndigen
Krebsregistern (am 31. Dez. 1999) 187 maligne Melanome nachgewiesen werden. Neben den
Risikofaktoren wie Haarfarbe, Zahl der Nédvi (am Bein) und Sonnenbrand-Geschichte zeigte
sich auch die Nutzung von Solarien in Kindheit und Jugend (10 - 19 Jahre) signifikant mit
dem Melanomrisiko assoziiert (RR = 1, kein Solarienbesuch vs. RR = 1,52, fiir seltene oder
> 1 Solarienbesuche/Monat). Wird die Altersgruppe der 20 - 29-jdhrigen Frauen betrachtet, so
erhoht sich das relative Risiko von 1 auf 2,58 (niemals vs > 1-mal/Monat). Wenn Solarien in
der Altersgruppe der 10 - 39-Jéhrigen mindestens 1-mal pro Monat in der 9 Jahre dauernden
"follow-up"-Periode genutzt wurden, entsprach dies einer ca. 40-stiindigen Sonnenbank-
Nutzung, die mit einer 55%igen Zunahme des Melanomrisikos einhergeht [153]. Diese Da-
tenlage wird durch Analysen anderer Autoren bestatigt [138].

Daher empfehlen internationale Organisationen, wie z.B. Euroskin, ICNIRP, der Verbund
nordischer Strahlenschutz-Behdrden und die WHO, die Nutzung von Solarien/Sonnenbinken
fiir Jugendliche unter 18 Jahren zu untersagen [154].
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