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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund In der Onkologie existieren unterschiedliche
Erkenntnisse bzgl. einer Anderung im Gesundheitsverhal-
ten der betroffenen Patienten nach Diagnosestellung eines
malignen Tumors (z.B. beim kolorektalen Karzinom oder
bei gyndkologischen Karzinomen). Derlei Daten existieren
bislang nicht in gréBerem Umfang fiir dermatoonkologi-
sche Patienten.

Fragestellung Ziel dieser Querschnittstudie mittels Frage-
bogen und Korrelation mit retrospektiven Daten war es,
herauszufinden, ob Hauttumorpatienten ihr Gesundheits-
verhalten (Sonnenexposition, Freizeitverhalten, Raucher-
entwdhnung etc.) nach dermatochirurgischer Therapie/Be-

handlung dndern und damit den arztlichen Empfehlungen
folgen. Zudem wurde die Lebensqualitdt der Patienten
nach operativer Therapie von Hauttumoren erfasst.
Material und Methoden In die Studie wurden 653 Patien-
ten eingeschlossen, welche im Jahre 2013 unter stationaren
Bedingungen aufgrund eines oder mehrerer maligner Haut-
tumore operativ behandelt wurden. Mittels Fragebogen
wurden die postoperative Lebensqualitdt sowie das Freizeit-
und Gesundheitsverhalten erfasst und analysiert. Ergeb-
nisse: 263/653 Patienten nahmen an der Befragung teil
(Ricklaufquote 40,3 %). 62,0% der Patienten waren mann-
lich, 38,0 % weiblich. Der Altersdurchschnitt lag bei 69,8 Jah-
ren. Uberraschenderweise konnten wir eine Umstellung der
Lebensweise hin zu gesiinderen Eigenschaften (Reduktion
des Alkoholkonsums, gesiindere Erndhrung) und Reduktion
der Risikofaktoren (Reduktion der Sonnenexposition und
Schutz vor UV-Strahlung) feststellen. Eine Abhdngigkeit der
Verhaltensdnderungen vom Bildungsstand, Geschlecht oder
dem Familienstand ergab sich hingegen nicht. Die Nutzung
textilen Sonnenschutzes sowie der Umgang mit sportlicher
Betdtigung dnderte sich nicht. Hinsichtlich der Lebensquali-
tat zeigten sich unsere Patienten generell zufriedener als die
deutsche Allgemeinbevélkerung. Weibliches Geschlecht,
das Leben mit einem Partner, ein hohes Bildungsniveau so-
wie hoheres Lebensalter wirkten sich bei unseren Patienten
positiv auf die Lebensqualitat aus.

Diskussion Vor dem Hintergrund einer weiter notwen-
digen Verbesserung der primdren und auch sekundaren
PrdventionsmaBnahmen erscheint auch eine Optimierung
spezifischer Aufklarungsinhalte in der Dermatoonkologie
notwendig. Insbesondere der Einfluss einer gesunden
Lebensweise spielt hier eine Rolle. Die Auswirkungen der
Hautkrebserkrankung auf die Lebensqualitdt waren geringer
als von uns erwartet. Dies kann als Ursprung fiir den vermin-
derten Antrieb zur Lebensstilveranderung gesehen werden.
Limitationen Der Homburger Gesundheitsbogen wurde
eigens entwickelt und nicht in Testverfahren validiert. Die
Patienten wurden nur einmalig angeschrieben. Erinnerungs-
maRnahmen oder Incentives wurden nicht genutzt.
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ABSTRACT

Background In the field of oncology, the effects of a diag-
nosis (e.g. patients with colorectal carcinoma or gynecolo-
gical carcinoma) on patients’ lifestyles have been examined
in a variety of studies. However, such data does not exist on
a large scale for dermatooncological patients.

Objective The purpose of this study was to examine
whether patients who had undergone dermatosurgical
therapy/treatment had: 1) adopted the advised medical
recommendations with a resulting improvement in their
health regime (UV exposure, leisure and outdoor activities,
nicotine abstinence, etc) and wether 2) the therapy had had
an influence on their quality of life.

Materials and Methods The study included 653 patients
who had been hospitalized in 2013 with one or more skin
tumors and who had undergone treatment in the Derma-
tology Department of the Saarland University Hospital.
Results 263/653 patients took partin the survey (response
rate 40.3%). 62.0% (n=163) were male and 38.0% (n=100)
female. The average age was 69.8 years. 30.0% (n=79) of
the patients had a melanocytic tumor, 53.6% (n=141) a
non-melanocytic tumor and 16.3% (n=43) had both mela-
nocytic and non-melanocytic tumors. Overall, we found
that many patients had improved their health regime (re-
duced alcohol consumption, healthy diet) and reduced the

risk factors (less exposure to the sun, more protection
against UV exposure). 97.6% of the younger and 84.8% of
the older patients had attended dermatological follow-up
examinations. There was no correlation between educa-
tion, gender or marital status with regard to their health
regime. However, neither the use of sun protective clothing
nor the need for more physical exercise had received appro-
priate attention. The satisfaction of our patients concerning
quality of life was greater than that of the German popula-
tion in general. Being female, living with a partner, a high
level of education and older age all had a positive effect on
quality of life.

Discussion In view of the need for improved primary and
secondary preventive action, education of patients with re-
gard to specific points of information in the area of Derma-
to-Oncology seems necessary. A beneficial lifestyle includ-
ing a healthy diet, reduced alcohol and nicotine consump-
tion, coupled with sufficient exercise are key factors. The
impact of skin cancer on the quality of life was lower than
anticipated and this has to be seen as reason for the re-
duced motivation to make lifestyle changes.

Limitations The “Homburger Gesundheitsbogen” was
created by ourselves and was not validated in test proce-
dures. We only contacted the patients once, no reminders
were sent nor were incentives to participate offered.

Einleitung

Laut statistischem Bundesamt sind bésartige Neubildungen in
Deutschland direkt nach kardiovaskuldren Erkrankungen die
haufigste Todesursache. Im Jahr 2013 waren 39,7 % der Todes-
falle auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen und 25% auf bosartige
Neubildungen zurlckzufihren [1]. In einer Pressemitteilung
des statistischen Bundesamts aus dem Jahr 2013 wird - bei
den zum Tode fiihrenden Krebserkrankungen - ein Anstieg
von 25% in den vergangenen 30 Jahren genannt. Bei den Herz-
Kreislauf-Erkrankungen mit Todesfolge ist im Vergleich dazu ein
Riickgang von ca. 23 % zu verzeichnen [2]. Auch in der aktuellen
Statistik von 2015 zeigen sich dhnliche Zahlen [3].

Bei der Betrachtung der Inzidenzrate von Hauttumoren fallt
auf, dass diese in den vergangenen Jahrzehnten stetig angestie-
gen ist [4]. Allerdings kann eine genaue Erfassung der epide-
miologischen Daten zu Hautkrebserkrankungen z.Zt. noch
nicht vorgenommen werden, da die Registrierung von Haut-
krebserkrankungen in Tumorregistern in einigen Bundeslan-
dern (z.B. Saarland, Hamburg) bereits seit ldngerem, in ande-
ren Bundesldandern (z.B. Baden-Wiirttemberg) erst seit kurzem
stattfindet [5-6]. Verschiedene individuelle Risikofaktoren wie
Hauttyp, Augenfarbe, Anzahl vorbestehender melanozytérer
Navi sowie chronische UV-Exposition beglinstigen die Entste-
hung von Hautkrebs [7-9]. Hier liegt es v. a. bei den Patienten,
bspw. durch Reduzierung der UV-Exposition, ihr Risiko, an
Hautkrebs zu erkranken, zu minimieren. AuBerdem gibt es Hin-
weise darauf, dass sich ein gesunder Lebensstil (ausreichende

Bewegung, gesunde Erndhrung, Nikotinkarenz etc.) praventiv
auf die Entstehung von Hautkrebs auswirken kann [10-12].
Ziel der vorliegenden Studie war es, zu prifen, inwiefern
Patienten - mit Hauttumoren in der Eigenanamnese - solche
praventiven MaRnahmen bereits umgesetzt haben und ob es
Ansatzpunkte gibt, bei denen eine intensivere Beratung der
Patienten zur Verbesserung ihrer Compliance fihren kdnnte.

Material und Methoden

In dieser Studie wurden alle Patienten erfasst, dievom 1.1.2013
-31.12.2013 aufgrund einer Hauttumorerkrankung in der
Hautklinik des Universitatsklinikums des Saarlandes stationdr
behandelt worden waren. Die Untersuchung wurde durch die
Ethikkomission der Arztekammer des Saarlandes genehmigt
(Kenn-Nr.140/14). Es wurden alle primdren Malignome der
Haut eingeschlossen (Melanom, Basaliom, Sarkome, Merkelzell-
karzinome, u.a.). Der Zeitpunkt der operativen Therapie der
Hauttumoren wurde standardisiert gleichgesetzt mit dem Be-
kanntwerden der Hauttumorerkrankung. Folgende Daten wur-
den aus den stationdren Behandlungsakten entnommen: Alter
des Patienten, Geschlecht und Art des Tumors (melanozytar,
nicht-melanozytdr oder sowohl als auch). An die Patienten wur-
den postalisch zwei Fragebdgen ausgesendet:

= der Homburger Gesundheitsbogen (> Abb. 1)

= WHOQOL-BREF
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Homburger Gesundheitsbogen

Welche Aussagen trifft am ehesten auf Sie zu...
1. Seit Bekanntwerden meiner Hautkrebserkrankung....

...bewege ich mich Trifft Trifft Trifft Trifft Trifft gar
kﬁrperlich mehr als voll zu weitgehend zu ziemlich zu kaum zu nicht zu
vorher O O O O 0
...habe ich eine neue Trifft Trifft Trifft Trifft Trifft gar
Sportart angefangen, die ich voll zu weitgehend zu | ziemlich zu kaum zu nicht zu
nun regelmanig 0 O 0 0O O
verfolge
...achte ich mehr darauf, Trifft Trifft Trifft Trifft Trifft gar
mich nicht Iange in der voll zu weitgehend zu ziemlich zu kaum zu nicht zu
Sonne aufzuhalten O O O O O
...benutze ich haufiger als Trifft Trifft Trifft Trifft Trifft gar
friiher Sonnenschutzcremes voll zu weitgehend zu | ziemlich zu kaum zu nicht zu
mit O O O O O
Lichtschutzfaktor
...trage ich regelmafig Trifft Trifft Trifft Trifft Trifft gar
einen Sonnenhut voll zu weitgehend zu | ziemlich zu kaum zu nicht zu
O O O a O
...trage ich regelmaRig Trifft Trifft Trifft Trifft Trifft gar
eine Sonnenbrille voll zu weitgehend zu | ziemlich zu kaum zu nicht zu
(] O O O (]
...habe ich mein Trifft Trifft Trifft Trifft Trifft gar
Urlaubsverhalten geéndert voll zu weitgehend ziemlich zu kaum zu nicht zu
(bespielsweise keinen 0 “ 0 0 0
typischen g
Strandurlaub mehr)
...meide ich in den Trifft Trifft Trifft Trifft Trifft gar
Mittagsstunden, bei voller voll zu weitgehend zu | ziemlich zu kaum zu nicht zu
Sonneneinstrahlung, das O O O O O]
Haus zu verlassen
...habe ich mein Trifft Trifft Trifft Trifft Trifft gar
Freizeitverhalten voll zu weitgehend zu ziemlich zu kaum zu nicht zu
(Freibadbesuche, 0 0 O 0 O
Radtouren) verandert
...erndhre ich mich Trifft Trifft Trifft Trifft Trifft gar
gestinder und bewusster voll zu weitgehend zu ziemlich zu kaum zu nicht zu
O O (] O O
...trinke ich weniger Trifft Trifft Trifft Trifft Trifft gar
Alkohol voll zu weitgehend zu ziemlich zu kaum zu nicht zu
O O O O O

» Abb.1 Homburger Gesundheitsbogen.
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Welche Aussagen trifft am ehesten auf Sie zu...

2. Uben oder haben Sie einen Beruf ausgeiibt, der vor allem drauBen unter
Sonneneinstrahlung stattfindet?

Ja O Nein O
Wenn Sie mit Ja geantwortet haben:

Haben Sie lhren Beruf nach der Diagnose lhrer Hautkrebserkrankung gewechsel,
bzw. werden Sie nun in einem Bereich eingesetzt in dem Sie der
Sonneneinstrahlung nicht so ausgesetzt sind?

Ja O Nein (J

3. Sind Sie vor der Diagnose lhrer Hautkrebserkrankung regelméaBig zur Hautkrebs
Vorsorgeuntersuchung gegangen?

Ja O Nein OJ

wenn ja, wie oft?

1 mal pro Jahr OJ ofter O

4. Gehen Sie nun, nach der Diagnose Ihrer Hautkrebserkrankung regelmaRig zur
Vorsorgeuntersuchung?

Ja O Nein (J

wenn ja, wie oft?
1 mal pro Jahr O ofter O

4. Rauchen Sie oder haben Sie bis zur Feststellung lhrer Hautkrebserkrankung
geraucht?

Ja O Nein O

Wenn Sie Ja angekreuzt haben:

Wie haben Sie ihr Verhalten beziiglich des Rauchens nach Bekanntwerden lhrer
Hautkrebserkrankung geéndert? Bitte kreuzen Sie die Antwort an die am ehesten
auf Sie zutrifft:

O Ich rauche seit Bekanntwerden meiner Hautkrebserkrankung nicht mehr.

O Ich habe mein Rauchverhalten seit Bekanntwerden meiner
Hautkrebserkrankung deutlich reduziert.

O Ich habe mein Rauchverhalten nach Bekanntwerden meiner
Hautkrebserkrankung nicht verandert.

5. Haben Sie Anmerkungen oder ein Anliegen? Bitte schreiben Sie diese
nachfolgend auf:

» Abb.1 Fortsetzung des Homburger Gesundheitsbogens.
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Die Versendung der Bogen erfolgte einmalig, Erinnerungs-
maRknahmen erfolgten nicht.

Beim Homburger Gesundheitsbogen (» Abb. 1) handelt es
sich um einen von uns spezifisch fiir die vorliegende Studie ent-
wickelten Fragebogen. Er dient dem Zweck, Anderungen im
Gesundheitsverhalten der Patienten nach Bekanntwerden/ope-
rativer Versorgung der Tumorerkrankung zu erfragen. Mittels
insgesamt 15 Fragen (11 Fragen nach Likert-Skala zu beantwor-
ten; 4 Fragen mit jeweils zwei Antwortmaoglichkeiten) wurden
folgende Gesundheitsfaktoren abgefragt: korperliche Bewe-
gung, Sonnenexposition, Verwendung von textilen und topi-
schen UV-Schutzmdglichkeiten, Urlaubsverhalten, Freizeitver-
halten, Erndhrung, Alkoholgenuss, berufliche Sonnenexposi-
tion, Wahrnehmung der Hautkrebsvorsorgeuntersuchungen
im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung und Nikotin-
konsum. Hierbei wurde v.a. auf die dynamische Komponente
Wert gelegt: Hatte sich das o.g. Verhalten durch die Diagnose
einer Hauttumorerkrankung gedndert? Bei den 11 Fragen, die
mittels der finfstufigen Likert-Skala zu beantworten waren,
zeigte eine Antwort mit 1 -3 (,trifft voll zu*, ,trifft weitgehend
zu“ oder ,trifft ziemlich zu“), dass eine Verdnderung im Ver-
gleich zum urspriinglichen Verhalten stattgefunden hatte, wo-
hingegen eine Antwort mit 4 und 5 (,trifft kaum* zu und ,trifft
gar nicht zu*) indizierte, dass das alte Verhalten beibehalten
wurde.

Der WHOQOL-BREF ist ein Fragebogen zur Erfassung der
subjektiven Lebensqualitdt. Das 1991 von der World Health
Organisation initiierte Projekt hatte zum Ziel, Lebensqualitét
messbar und vergleichbar zu machen. Lebensqualitdt wurde
als individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im
Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems
sowie in Bezug auf personliche Ziele, Erwartungen, Beurtei-
lungsmaRstdbe und Interessen gesehen.

Mittels 26 Fragen werden die folgenden vier Domanen ,,Phy-
sisch“ (Fragen 3,10, 16, 15,17, 4, 18), ,Psychisch“ (Fragen 5, 7,
19,11, 26, 6), ,Soziale Beziehungen* (Fragen 20, 22, 21), ,Um-
welt“ (Fragen 8, 23, 12, 24, 13, 14, 9, 25) erfasst. Zudem wird
ein sog. ,Globalwert“ (Fragen 1, 2) erfasst, der dem allgemei-
nen Gesundheitszustand bzw. der Zufriedenheit mit dem Ge-
sundheitszustand zuzuordnen ist. AnschlieBend erfolgt die
Berechnung der ,Domdnenwerte“, indem das arithmetische
Mittel der zur jeweiligen Domédne gehdrenden Fragen mit 4
multipliziert und aus Griinden der Vergleichbarkeit in einen
Wertebereich zwischen 0-100 Gberfiihrt wird (Domédne 0-
100=[Domdnenwert -4] 100/16). Es wurden nur Domdnen
berticksichtigt, in denen hochstens eine Frage der Domdne
unbeantwortet geblieben war. Auf diese Weise konnte aus den
erhobenen Daten ein Mittelwert zwischen allen Befragten er-
mittelt werden; auch Vergleiche zwischen verschiedenen
Gruppen (z.B. Patienten mit Melanomen, Patienten mit nicht-
melanozytdren Tumoren) konnten angestellt werden. Es gibt
alters- und geschlechtsbezogene Normwerte fiir die deutsche
Allgemeinbevélkerung, die aus Daten von 2073 Personen er-
mittelt wurden und dem Vergleich mit den eigenen erhobenen
Daten dienen [13].

Statistische Auswertung

Fiir die Auswertung wurden IBM SPSS Statistics (Version 22)
fir Windows 7 und Microsoft Excel (2010) verwendet. P-Werte
<0,05 wurden als statistisch signifikant, p<0,001 als hoch sig-
nifikant erachtet bei einem zweiseitigen Signifikanzniveau von
alpha=5%. Bei dieser explorativen Studie wurden keine Kor-
rekturen fir multiples Testen vorgenommen.

Zum Vergleich der Mittelwerte des WHOQOL-Bref mit den
in dieser Studie erhobenen Werten diente der t-Test. Zur besse-
ren Vergleichbarkeit der Testergebnisse wurde eine indirekte
Altersstandardisierung durchgefiihrt. Lag in unserer Studie der
Altersdurchschnitt bei 69,8 Jahren, war dieser bei der Norm-
stichprobe des WHOQOL-BREF deutlich jinger [13]. Die indi-
rekte Altersstandardisierung erfolgte durch Berechnung des
Prozentanteils unserer Patienten an einer gewissen Altersgrup-
pe (bspw. 26-35 Jahre). Die Mittelwerte des WHOQOL-BREF
wurden je nach Altersgewichtung unseres Fragebogens ebenso
verteilt. Auf diese Weise waren die Mittelwerte der auf unsere
Studie altersstandardisierten Normstichprobe des WHOQOL-
BREF mit den von uns erhobenen Mittelwerten vergleichbar. In
einem weiteren Schritt erfolgte die Bestimmung der Mittel-
wertdifferenz zwischen altersstandardisierten Normwerten
(Normstichprobe WHOQOL-BREF) und Patientenmittelwerten
(unsere Studie). Positive Werte indizierten eine héhere Zufrie-
denheit mit der Lebensqualitat der jeweiligen Domane, nega-
tive Werte indizierten eine geringere Zufriedenheit. Entspre-
chend erfolgte die Aufteilung der Patienten nach den Kriterien
(Geschlecht/Schulabschluss/Familienstand/Tumorentitat). Far
jede Gruppe wurde erneut die Berechnung der indirekt alters-
standardisierten Normwerte des WHOQOL-BREF durchgefiihrt.
Geschlechtsspezifische Mittelwerte der Doméne lagen fiir den
WHOQOL-BREF bereits vor.

Die erhobenen Mittelwertdifferenzen zweier Gruppen (bspw.
Manner und Frauen) wurden mittels t-Test auf ihre Signifikanz
gepriift. Wurden >2 Gruppen verglichen, kam der ANOVA (ana-
lysis of variance)-Test zum Einsatz.

Um die unterschiedlichen Altersgruppen miteinander zu ver-
gleichen, war es notwendig, eine altersspezifische Auswertung
(ohne Altersstandardisierung) durchzufiihren. Hierbei wurden
die Mittelwerte der einzelnen Altersgruppen mit den nicht stan-
dardisierten Normwerten aus dem Handbuch des WHOQOL-
BREF verwendet. Dies ermdglichte Aussagen zum Vergleich
einer bestimmten Altersgruppe (bspw. 26 -35 Jahre) und der-
selben Altersgruppe der deutschen Allgemeinbevélkerung.

Auch beim Homburger Gesundheitsbogen wurden die Pa-
tienten nach oben genannten Merkmalen (Geschlecht/Art des
Tumors etc.) aufgeteilt und verglichen.

Die Priifung auf Signifikanz zweier Merkmale (z.B. ge-
schlechtsspezifischer Vergleich) erfolgte mittels Mann-Whit-
ney-U-Test bei Fragen, die mittels Likert-Skala beantwortet
worden waren. Bei Fragen mit zwei Antwortmdglichkeiten
wurde der Fisher-Exakt-Test verwendet. Die Priifung, ob sich
die Ergebnisse je nach Tumorart des Patienten signifikant un-
terschieden, erfolgte im ersten Teil (Fragen mit Likert-Skala)
mit dem Kruskal-Wallis-Test. Im zweiten Teil (zwei Antwort-
moglichkeiten) fand der Chi-Quadrat-Test (Pearson-Chi-Qua-
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drat-Test) Anwendung. Eine Besonderheit stellte die Signifi-
kanzpriifung der Frage nach der RegelméRigkeit und Frequenz
von Vorsorgeuntersuchungen (vor wie nach der Diagnose der
Hauttumorerkrankung) dar. Ob Patienten bspw. nach der Diag-
nose ihrer Tumorerkrankung signifikant haufiger zum Hautarzt
gingen als zuvor, wurde mittels McNemar-Test bestimmt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 653 Patienten angeschrieben. Davon waren
61,7 % mannlich und 38,3% weiblich. Es antworteten 263 Pa-
tienten. Somit betrug die Ricklaufquote rund 40,3%. 163 der
antwortenden Patienten waren mannlich (62 %) und 100 weib-
lich (38%). Die Riicklaufquote zeigte sich sowohl bei den Man-
nern als auch bei den Frauen mit etwa 40% nahezu identisch
(» Abb. 2). Insgesamt konnten 20 Patienten nicht erreicht wer-
den (Adressdnderungen, Tod).

Der Altersdurchschnitt der teilnehmenden Patienten lag zum
Stichdatum am 01.09.2014 bei 69,8 Jahren. 57,5% (n=176) der
Patienten waren zwischen 66 und 85 Jahre alt. Die Frauen waren
mit einem Altersdurchschnitt von 64,36 Jahren etwas jiinger als
die Manner (73,12 Jahre) (» Abb.3). 30% (n=79) der Patienten
hatten einen melanozytdren Tumor, 53,6% (n=141) einen
nicht-melanozytdren Tumor und 16,3% (n=43) der Patienten
hatten sowohl eine melanozytare als auch eine nicht-melano-
zytdre Tumorerkrankung. Der Altersdurchschnitt der Patienten
mit Melanomen lag bei 63,16 Jahren bzw. bei 73,67 Jahren bei
denen mit nicht-melanozytdren Tumoren. Der Altersdurch-
schnitt der Patienten mit beiden Tumorentitdten lag bei 69,26
Jahren. Bei den Frauen litten 40,2 % (n=39; Altersdurchschnitt:
57,65 Jahre), bei den Mannern 22,7% (n=35; Altersdurch-
schnitt: 68,82 Jahre) unter einem melanozytdren Tumor. 57,8 %
(n=89; Altersdurchschnitt: 75,74) der Manner und 47,4% (n=
46; Altersdurchschnitt: 69,51 Jahre) der Frauen hatten einen
nicht-melanozytdren Tumor. Mit 19,5% (n=30; Altersdurch-
schnitt: 70,5 Jahre) bei den Mdnnern und 12,4% (n=12; Alters-
durchschnitt: 66,38) bei den Frauen litt der geringste Anteil bei
beiden Geschlechtern unter beiden Tumorentititen (» Abb.4).
Bei allen befragten Patienten wurde der jeweils hochste erreich-
te Abschluss ermittelt. 4 Patienten beantworteten die Frage
nicht. Unter den antwortenden Patienten hatten 76,4% (n=
198) einen relativ niedrigen Qualifikationsgrad (kein Abschluss,
Hauptschulabschluss oder mittlere Reife). Davon hatten 1,5%
(n=4) keinen Abschluss, 54,4% (n=141) hatten einen Haupt-
schulabschluss und 20,5% (n=53) als héchste Qualifikation
die mittlere Reife. Insgesamt 23,5% (n=61) hatten einen
hoheren Qualifikationsgrad als die mittlere Reife, davon 5,7%
(n=15) eine Fachhochschulreife, 2,3% (n=6) das Abitur, 8,5%
(n=22) einen Fachhochschulabschluss, 5,4% (n=14) einen
universitdren Abschluss und 1,5% (n=4) waren postgraduiert
(Doktor-Titel, Professur etc.). Unter den Patienten, die die
Frage nach dem Familienstand beantwortet hatten, waren
67,3% (n=175) verheiratet, 13,8% (n=36) waren verwitwet,
8,1% (n=21) lebten mit einem Partner, 7,7% (n=20) lebten
allein, 0,4% (n=1) lebten getrennt und 2,7% (n=7) waren ge-
schieden.
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Teilnehmer
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100

Geantwortet

Insgesamt angeschrieben

» Abb.2 Riicklaufquote der Befragung unter dermatoonkologi-
schen Patienten.

100
90

80

L 3
60
50
40
30

20
10

gesamt mannlich weiblich

» Abb.3 Geschlechterverteilung unter den Teilnehmern der
Befragung.
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» Abb.4 Eingeschlossene Hauttumore der Befragung.

Unter den Mdnnern gaben 5,6% (n=9) an, allein zu leben,
74,1% (n=120) waren verheiratet, 9,3% (n=15) lebten mit
einem Partner, 0,6 % (n=1) lebten getrennt, 1,2% (n=2) waren
geschieden und 9,3% (n=15) waren verwitwet. Ein mannlicher
Patient beantwortete die Frage nicht. Bei den Frauen waren
56,1% (n=55) verheiratet, 21,4 % (n=21) verwitwet, 6,1% (n=
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6) lebten mit einem Partner, 11,2% (n=11) allein und 5,1% (n=
5) waren geschieden. Keine der Frauen gab an, getrennt zu
leben. 2 Patientinnen beantworteten die Frage nicht.

Ergebnisse des Homburger Gesundheits-
bogens
Korperliche Bewegung

... bewege ich mich korperlich mehr als vorher ... & ... habe
ich eine neue Sportart angefangen, die ich nun regelmaRig
verfolge ...“

74,8% (n=195/263) beantwortete die Frage, ob sie sich
nach Bekanntwerden ihrer Hauttumorerkrankung vermehrt
korperlich bewegten, mit ,trifft gar nicht zu“ oder , trifft kaum
zu“. Von den 25,2% (n=66/263), die dazu bereit waren, ihr Ver-
halten zu dndern, antworteten 5,7 % mit ,trifft voll zu“, 8,0%
mit ,trifft weitgehend zu“ und 11,5% mit , trifft ziemlich zu*
(» Abb. 5). Auf die Frage, ob nach Diagnosestellung eine neue
Sportart begonnen wurde, antworteten 11,0% der Patienten
mit ,trifft voll zu®, ,trifft weitgehend zu* oder ,trifft ziemlich
zu“. 89,0% hatten keine neue Sportart angefangen, antworte-
ten also mit ,trifft kaum* bzw. , trifft gar nicht zu“ (» Abb. 6).

Bez. der kérperlichen Bewegung gab es keine signifikanten
Unterschiede in Abhdngigkeit von Geschlecht, Alter, den Tumor-
entitdten (Melanom vs. nicht-melanozytar und Kombination),
Schulabschluss oder Familienstand.

Sonnenexposition

»-.. achte ich mehr darauf, mich nicht lange in der Sonne auf-
zuhalten ...«

88,5% (n=232/263) gaben an, ihr Verhalten bzgl. der Son-
nenexposition gedandert zu haben. Hiervon antworteten 48,5 %
(n=127) der Patienten mit ,trifft voll zu“. Nur 11,5% (n=30)
der Befragten dnderten ihr Verhalten kaum oder gar nicht
(» Abb. 7).

Bez. der Sonnenexposition gab es keine signifikanten Unter-
schiede in Abhangigkeit von Geschlecht, Alter, den Tumorenti-
titen (Melanom vs. nicht-melanozytér und Kombination),
Schulabschluss oder Familienstand.

Topischer und textiler Sonnenschutz

.»-.. benutze ich haufiger als friiher Sonnenschutzcremes mit
Lichtschutzfaktor...*
... trage ich regelmédRig einen Sonnenhut ...“

68,8% (n=181/263) gaben an, vermehrt topischen UV-
Schutz zu verwenden und antworteten mit , trifft voll zu*, , trifft
weitgehend“ und , trifft ziemlich zu“. 31,1 % (n=82/263) hatten
ihr Verhalten kaum oder gar nicht verdndert (» Abb.8). 32,7 %
(n=86) beantworteten die Frage, ob sie nach der Diagnose des
Hauttumors regelmdRig einen Sonnenhut trugen, mit ,trifft
voll zu“. Weitere 25,4% (n=80) beantworteten die Frage mit
Ltrifft weitgehend“ bzw. , trifft ziemlich zu“. 36,9% (n=97) tru-
gen nach der Diagnose keine (bzw. selten) eine Kopfbedeckun-
gen. Hierbei waren es v.a. die Frauen, die gehduft topischen
UV-Schutz anwendeten. 81% der Frauen dnderten diesbzgl. ihr

Hoernecke DPW et al. Evaluation des Gesundheitsverhaltens... Akt Dermatol 2018; 44: 547-560

45 %
40 %
35%
30%
25%
20 %
15%
10%

5%--.
%

0%
trifft voll zu trifft trifft trifft trifft gar
weitgehend ziemlichzu  kaum zu nicht zu
zu

» Abb.5 ... bewege ich mich kérperlich mehr als vorher ...«

80 %
70 %
60 %
50 %
40 %
30%
20 %
09 - — ] ]
trifft voll zu trifft trifft trifft trifft gar
weitgehend ziemlichzu  kaum zu nicht zu
zu

» Abb.6 ... habe ich eine neue Sportart angefangen, die ich nun
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» Abb.7 ... achte ich mehr darauf, mich nicht lange in der Sonne
aufzuhalten ...«
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» Abb.8 ... benutze ich haufiger als friiher Sonnenschutzcremes
mit Lichtschutzfaktor ...“
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» Abb.9 ... vermeide ich es in den Mittagsstunden, bei voller
Sonneneinstrahlung, das Haus zu verlassen ...*

Verhalten, hingegen nur 61,3 % der Madnner. Dieser Unterschied
zeigte sich statistisch signifikant (p=0,001). Vice versa verhielt
es sich mit dem Tragen eines Sonnenhutes: Hier fihrten die
Manner mit 74,3%. Auch dieser Unterschied war statistisch
signifikant (p=0,001). Statistisch signifikante Unterschiede
zeigten sich auch hinsichtlich des Alters der Patienten: 79,3%
der Patienten unter 65 Jahren verwendeten nach Diagnosestel-
lung vermehrt topischen Sonnenschutz (p=0,003), die dlteren
Patienten tiber 65 Jahren hingegen trugen vermehrt einen Kopf-
schutz (Hut) (p=0,002).

Bez. des topischen und textilen UV-Schutzes gab es keine
signifikanten Unterschiede in Abhangigkeit von den Tumorenti-
taten, dem Schulabschluss oder dem Familienstand.

Urlaubsverhalten

»-.. habe ich mein Urlaubsverhalten gedndert ...*

Die Frage, ob das Urlaubsverhalten gedndert wurde (die Pa-
tienten also bspw. keinen Strandurlaub mehr machten), wurde
von 56,5% (n=144/263) der Befragten positiv beantwortet. Die

restlichen 43,5% (n=111/263) antworteten mit ,trifft kaum
zu“ bzw. ,trifft gar nicht zu“. Auch hier gab es keine signifikan-
ten Unterschiede in Abhdngigkeit von Geschlecht, Alter, den
Tumorentitdten (Melanom vs. nicht-melanozytdr und Kombina-
tion), dem Schulabschluss oder dem Familienstand.

Freizeitverhalten

»-.. vermeide ich es in den Mittagsstunden, bei voller Son-
neneinstrahlung, das Haus zu verlassen ...

Diese Frage wurde von 80,2% (n=207/263) mit ,trifft voll
zu“, ,trifft weitgehend” zu oder ,trifft ziemlich zu“ beantwor-
tet. Nur 19,8 % (n=51) hatten ihr Verhalten nicht oder kaum ge-
andert (» Abb.9).

»-.. habe ich mein Freizeitverhalten (bspw. Freibadbesuche,
Radtouren) verdndert ...“

Die Frage, ob die Patienten ihr Freizeitverhalten (weniger
Freibadbesuche, Radtouren) verdndert hdtten, beantworteten
45,6% (n=118/263) mit ,trifft kaum“ bzw. ,trifft gar nicht
zu“. 54,4% (n=141/263) hatten ihr Verhalten gedndert.

Das Freizeitverhalten dnderten mit 84,3 % praferenziell die
dlteren Patienten >65 Jahre (p=0,013).

Erndhrung

.. erndhre ich mich gesiinder und bewusster ...“

Nur knapp Gber die Hilfte der Befragten (59,2%; n=154/
263) hatte ihr Erndhrungsverhalten Giberdacht, hiervon antwor-
teten 14,6 % (n=38/263) der Patienten mit ,trifft voll zu“. Hin-
gegen dnderten 40,8% (n=106/263) ihr Erndhrungsverhalten
kaum bis nicht.

Hinsichtlich einer Erndhrungsumstellung gab es keine signi-
fikanten Unterschiede in Abhdngigkeit von Geschlecht, Alter,
den Tumorentitdten (Melanom vs. nicht-melanozytar und Kom-
bination), dem Schulabschluss oder dem Familienstand.

Alkohol

- trinke ich weniger Alkohol ...«

60,9% (n=157/263) der Befragten beantworteten diese Fra-
ge mit ,trifft voll zu“, ,trifft weitgehend zu“ oder ,trifft ziem-
lich zu“. Nur 39,1% (n=101) verdnderten ihr Verhalten kaum
oder gar nicht. Dabei waren es v. a. die Patienten mit niedrige-
rer Qualifikation, die ihren Alkoholkonsum deutlich reduzierten
(p=0,02). Alter, Geschlecht, Tumorentitdt oder Familienstand
spielten hier keine Rolle.

Nikotinabusus

14,8% (n=38/263) der Teilnehmer gaben an, Raucher zu sein.
Die Mehrzahl der Teilnehmer war Nichtraucher (85,2%, [n=
219/263]).

Nach dem Bekanntwerden ihrer Hauttumorerkrankung hat-
ten in der Gruppe der Raucher 21,1% mit dem Rauchen aufge-
hort; 42,1 % hatten das Rauchen reduziert und 36,8% hatten
weiter geraucht. Insgesamt rauchten mehr Frauen als Médnner
(23,7% vs. 9,4%).
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Vorsorgeuntersuchungen

»-.. Sind Sie vor der Diagnose der Hautkrebserkrankung re-
gelmdRig zur Hautkrebs-Vorsorgeuntersuchungen gegan-
gen?...“

».-- Gehen Sie nun, nach der Diagnose lhrer Hautkrebs-
erkrankung regelmédRig zur Vorsorgeuntersuchung? ...*

Gingen vor Bekanntwerden der Tumorerkrankung nur34,9%
(n=289/263) der Patienten zur Vorsorgeuntersuchung, waren es
im Anschluss 89,1% (n=228/263) der Befragten (» Abb.10).
Der Unterschied zeigte mit p<0,001 eine statistische Signifi-
kanz.

Auch kam es zu einer Zunahme hinsichtlich der Frequenz der
Vorsorgeuntersuchungen. Von den 34,9% (n=89), die bereits
vor der Diagnose einen Arzt aufgesucht hatten, gingen 28,4%
(n=25) ofter als einmal jahrlich zur Vorsorgeuntersuchung.
Von den 89,1% (n=228), die nach der Diagnose ihres Tumors
regelmaRig einen Arzt aufsuchten, gingen nun 77,5% (n=172)
ofter als einmal im Jahr zur Hautkrebsvorsorge (» Abb.11).
Auch dieser Unterschied ergab eine statistische Signifikanz
(p<0,001). Im Detail waren es signifikant hdufiger Melanompa-
tienten bzw. Patienten, die neben einem anderen Hauttumor
auch ein Melanom hatten, welche >1 x/Jahr zur Hautkrebsvor-
sorge gingen (p<0,001). Die unter 65-jahrigen gingen vor der
Diagnosestellung mit 33,3 % etwas seltener zur Vorsorgeunter-
suchung als dltere Patienten iiber 66 (35,7 %). Nach Diagnose-
stellung waren es v.a. die jiingeren Patienten (97,6 %), die sig-
nifikant hdufiger (p=0,001) zur Hautkrebsvorsorge gingen. Bei
den &lteren Patienten waren es nur 84,8 % (n=145). Die Wahr-
nehmung und Frequenz von Hautkrebs-Vorsorgeuntersuchun-
gen war unabhangig von Geschlecht oder Familienstand.

Ergebnisse des WHOQOL-BREF-Frage-
bogens zur Erfassung der Lebensqualitat

Die Auswertung des WHOQOL-BREF-Fragebogens ergab in allen
Doménen eine hohere Zufriedenheit der Patienten dieser Studie
im Vergleich zu den altersstandardisierten Normwerten des
WHOQOL-BREF-Fragebogens (» Tab. 1). In den Domdanen ,Psy-
chisch®, ,soziale Beziehung“ und insbesondere ,Umwelt“ waren
diese Unterschiede zwischen unseren Befragten und der Ver-
gleichspopulation hoch signifikant (» Abb.12). Bei den
Mannern zeigte sich in den Domanen ,Physisch, ,Psychisch®,
»So0ziale Beziehung“ und ,Umwelt“ eine positive Mittelwertdif-
ferenz. Im Vergleich zu den altersstandardisierten Normwerten
fir Mdnner aus dem WHOQOL-BREF sprach dies zwar durchaus
fiir eine hohere Zufriedenheit mit der Lebensqualitat, allerdings
in geringerem MaRe als bei der Gesamtheit aller Patienten. Beim
»Globalwert“ zeigte sich eine negative Mittelwertdifferenz, was
beiden Mdnnern auf eine schlechtere Empfindung des allgemei-
nen Gesundheitszustandes und eine geringere Zufriedenheit
mit dem Gesundheitszustand hinwies. Bei den Frauen zeigte
sich in allen Doménen eine positive Mittelwertdifferenz im Ver-
gleich zu den altersstandardisierten Normwerten (» Tab.2).
Diesefielin allen Doménen hoher aus als dies bei der Gesamtheit
aller Patienten war. Sie war (verglichen mit den altersstandardi-
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» Abb. 10 ... Sind Sie vor der Diagnose der Hautkrebserkrankung

regelmaRig zur Hautkrebs-Vorsorgeuntersuchungen gegangen? ...“
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» Abb.11 ... Gehen Sie nun, nach der Diagnose Ihrer Hautkrebs-
erkrankung regelmaRig zur Vorsorgeuntersuchung? ...«
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» Abb. 12 Vergleich der Lebensqualitdt aller Patienten mit den
altersstandardisierten Normwerten [13].
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» Tab.1 Vergleich der Lebensqualitdt aller Befragten mit den altersstandardisierten Normwerten.

altersstandardisierte Normwerte

Physisch 66,31
Psychisch 68,81
Soziale Beziehung 66,27
Umwelt 68,25
Globalwert 61,18

» Tab.2 Vergleich der Lebensqualitdt von Mdnnern und Frauen.

Mittelwertdifferenz Mdnner

Physisch 0,59
Psychisch 1,71
Soziale Beziehung 2,21
Umwelt 6,44
Globalwert -0,15

sierten und geschlechtsspezifischen Normwerten) statistisch
signifikant besserin den Doménen ,,Physisch*, ,Psychisch“, ,So-
ziale Beziehung“ und ,Umwelt“. Frauen waren in allen Domédnen
zufriedener mitihrer Lebensqualitét als die befragten Manner. In
fast allen Doménen ergab sich mit zunehmendem Alter eine
hohere Zufriedenheit mit der Lebensqualitdt. Patienten, die in
einer Partnerschaft lebten, wiesen in allen Domédnen eine
hohere Zufriedenheit mit ihrer Lebensqualitdt auf. Mit dem
allgemeinen Gesundheitszustand (,Globalwerte®) zeigten sich
beide Gruppen dhnlich zufrieden. Die Lebensqualitdt war unter
den Befragten nicht abhdngig von der Tumorentitit oder dem
Schulabschluss.

Diskussion

Die WHO geht davon aus, dass 30%-50% aller durch Krebs-
erkrankungen hervorgerufenen Todesfdlle durch risikobehaf-
tete Lebensweisen — wie bspw. Rauchen, Ubergewicht, Alkohol,
geringe Bewegung etc. - verursacht werden und daher vermeid-
bar waren [14]. Allerdings gibt es nur wenige Studien, aus denen
hervorgeht, dass eine Bereitschaft zu einer Verbesserung von
Risikofaktoren bzw. zu einem gesiinderen Lebensstil bei den
Patienten tiberhaupt besteht bzw. nur inkonsequent umgesetzt
wird.

So untersuchten Maser et al. 260 Patienten, die mittels
»Mohs Micrographic surgery“ an Hauttumoren operiert wurden
[15]. Viele Patienten, die vor der Operation keine Sonnencreme
aufgetragen hatten, benutzten im Anschluss an die Operation
Sonnencremes und hielten auch ihre Familienangehérigen zur
Benutzung solcher Cremes an. Uber 50% der Befragten unter-
suchten sich héufiger selbst auf verddchtige Navi. Auch die
Zeit, die bei maximaler Sonneneinstrahlung im Freien verbracht
wurde, reduzierte sich [15].

Patientenmittelwerte Mittelwertdifferenz P
68,40 2,09 0,084
72,05 3,24 0,001
70,09 3,82 <0,001
77,01 8,76 <0,001
63,23 2,05 0,081
Mittelwertdifferenz Frauen p
3,97 0,170
3,98 0,251
7,30 0,019
8,92 0,154
3,69 0,113

Zum Vergleich: In einer Studie aus dem Jahr 2000, die Brust-
krebspatientinnen und Prostatakarzinom-Patienten einschloss,
zeigte sich, dass sich die Patienten analog zur Gesamtpopula-
tion zwar deutlich gesiinder, jedoch trotzdem immer noch zu
ungesund erndhrten (weniger als 5 Portionen Friichte und Ge-
mise pro Tag). Es gab weiterhin Bereiche (z.B. Bewegungsver-
halten), in denen Anderungen hitten stattfinden sollen [16].
Auch Maser et al. erkannten kein signifikant besseres Verhalten
der Patienten in den Bereichen Rauchen, Erndhrung oder Alko-
holkonsum [15]. Ahnliches zeigte sich bei Blanchard et al., die
Patienten mit Brustkrebs, Prostatakrebs, kolorektalen Karzino-
men, Blasentumoren, Uteruskarzinomen und Melanomen un-
tersuchten. Von den 9105 untersuchten Patienten erndhrten
sich nur knapp 20% gesiinder als vor der Tumorerkrankung.
Ahnlich verhielt es sich bei kérperlichen Aktivititen. Insgesamt
nur 5% der Patienten fiihrten gesundheitsfordernde Verdnde-
rungen in allen 3 Bereichen ihres Lebensstils (Rauchen, Erndh-
rung, Bewegung) durch [17-19]. In einer 2003 durchgefiihrten
Studie (50% Brustkrebspatienten, 50% andere Krebsarten)
zeigte sich, dass nur 46% der Raucher nach der Diagnose mit
dem Rauchen aufgehort hatten. Nur 15,7 % der Patienten be-
wegten sich mehr als vorher - und erstaunlicherweise beweg-
ten sich 30,1% nach der Diagnosestellung sogar weniger [17,
19].

Teilweise verhalten sich Tumorpatienten damit sogar unge-
stinder als Gesunde. So untersuchten Rausch et al. Patientin-
nen, die an einem Mammakarzinom-Screening teilnahmen.
Patientinnen, die in ihrer Vorgeschichte eine Krebserkrankung
hatten, wiesen schlechtere Verhaltensweisen auf als solche
ohne friihere Krebserkrankung. Patientinnen mit Krebserkran-
kung rauchten mehr und achteten weniger auf ihre Gesundheit
und Korpergewicht als Patientinnen in der Vergleichsgruppe
[20]. Aus den genannten Studien geht hervor, dass einige
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Patienten nach Diagnosestellung bereit sind, ihre Risikofakto-
ren zu minimieren. Umso mehr erstaunt es, dass es viele Patien-
ten gibt, die ihr gesundheitsschddliches Verhalten fortsetzen.
Es stellt sich daher die Frage, ob eine Anderung/Verbesserung
des Lebensstils durch Motivation und bessere Beratung der Pa-
tienten geférdert werden kann. Indes kann festgestellt werden,
dass zahlreiche Patienten selbst eine groRe Bereitschaft zur
Verbesserung ihres Lebensstils erkennen lassen. Demark-Wah-
nefried et al. zeigten, dass bis zu 80% der untersuchten Krebs-
patienten daran interessiert waren, an Gesundheitsprogram-
men teilzunehmen [16].

Die Beratung durch den Arzt findet allerdings haufig in zu
geringem AusmaR statt. In der Studie von Blanchard et al. hat-
ten die behandelnden Arzte nur bei 22% der Patienten eine
Erndhrungsumstellung empfohlen; nur 19% der Patienten hat-
ten die Empfehlung bekommen, sich mehr zu bewegen. Dies
scheint umso bedauerlicher, da die Empfehlung des Arztes,
ungeachtet der Tatsache, dass sie nur selten ausgesprochen
wurde, einen Einfluss auf das Bewegungs- und Erndhrungsver-
halten der Patienten zu haben scheint [17,19].

Die enorme Bedeutung einer solchen Beratung zeigt sich da-
rin, dass Patienten, die ihr Verhalten positiv verandert hatten,
sich als Folge einer hoheren Lebensqualitat erfreuten als sol-
che, die ihr Verhalten beibehalten hatten. Je mehr sich Patien-
ten in einem gesundheitsfordernden Sinn verdnderten, desto
positiver nahmen sie ihre Lebensqualitat wahr [18]. Kérperliche
Bewegung wirkte sich sogar positiv auf Behandlung und Nach-
sorge von Krebserkrankungen aus [21].

Fir die verschiedenen Hauttumore existieren zahlreiche
Risikofaktoren. Davon kénnen die meisten durch Verdnderun-
gen des Lebensstils vermieden oder zumindest beeinflusst wer-
den.

Der ,typische Patient“, der an der vorgestellten Befragung
teilnahm, war mannlich, zwischen 66 und 85 Jahre alt, Nicht-
Raucher und litt unter einem nicht-melanozytaren Tumor. Er
hatte als hochsten Abschluss einen Hauptschulabschluss und
tibte einen Beruf aus, der nicht mit vermehrter Sonnenexposi-
tion einherging. Er war verheiratet und in allen Doménen der
Lebensqualitdt entsprechend des WHOQOL-BREF (,,Physisch®,
»Psychisch“, ,Soziale Beziehungen®“, ,Umwelt“ und ,Global-
wert“) zufriedener als die deutsche Allgemeinbevoélkerung,
wobei die Zufriedenheit mit der ,Umwelt“ am ausgepragtesten
war. Er bewegte sich nicht mehr als vor Bekanntwerden seiner
Hautkrebserkrankung und hatte auch keine neue Sportart be-
gonnen. In Bezug auf die UV-Exposition achtete er darauf, sich
weniger in der Sonne aufzuhalten, benutzte haufiger Sonnen-
schutzcremes und trug haufiger einen Sonnenhut. AuBerdem
achtete er darauf, das Haus in den Mittagsstunden nicht zu ver-
lassen. Das Urlaubsverhalten wurde angepasst, es wurden keine
Strandurlaube mehr unternommen. Das Freizeitverhalten (Rad-
touren etc.) hingegen wurde nicht gedndert. Der Alkohol-
konsum wurde nach Bekanntwerden der Hauttumorerkran-
kung reduziert. Er erndhrte sich gesiinder und bewusster. Er
ging vor der Diagnose nicht zur Vorsorgeuntersuchung, danach
hingegen ofter als einmal jahrlich.

Ultraviolette-Strahlung/Freizeitverhalten

Die Exposition gegeniiber Sonnenlicht und der damit verbun-
denen UV-Strahlung stellt fiir jede Form des Hautkrebses den
bedeutendsten Risikofaktor dar [7,22]. Es konnte gezeigt wer-
den, dass durch die Exposition mit UV-Strahlung das Risiko fir
die verschiedenen Hautkrebsarten je nach Lebensalter und
Dauer der Exposition (,kumulativ® oder ,intermittierend)
unterschiedlich steigt. Wahrend die dauerhafte Einwirkung
von UV-Strahlung iber das gesamte Leben (,kumulative Expo-
sition“) einen Risikofaktor fir das Plattenepithelkarzinom dar-
stellt, spielen beim Basalzellkarzinom und Melanom v.a.
jugendliche Sonnenbridnde und die zeitweise hohe Exposition
mit UV-Strahlung (,intermittierende Exposition“) eine Rolle [5,
7]. Ebenso ist auch das Lebensalter, in dem die Exposition mit
UV-Strahlung stattfindet, wichtig. So wurde in einer 2014
durchgefiihrten Studie gezeigt, dass kontinuierliche Sonnen-
exposition tiber das gesamte Leben mit einer erh6hten Inzidenz
von Basalzellkarzinomen und Plattenepithelkarzinomen verge-
sellschaftet ist, wohingegen das Risiko, an einem Melanom zu
erkranken, v.a. durch Sonnenbrdnde in der Pubertdt und Kind-
heit erhoht wird [7, 23]. Freizeitaktivitaten oder Berufe, die vor-
wiegend im Freien stattfinden (und somit mehr UV-Exposition
zur Folge haben), erh6hen das Risiko, im Laufe des Lebens einen
Hauttumor zu bekommen [24]. Auch durch kinstliche UV-
Quellen (Solarien) kommt es zur Exposition der Haut mit UV-
Strahlung. Hier konnte in verschiedenen Studien ein Zusam-
menhang zwischen Hautkrebs und Solariumbesuchen festge-
stellt werden [7,25]. Bereits im Jahre 2009 hat die Internatio-
nale Agentur fir Krebsforschung (IARC) das UV-Spektrum aus
Solarien als humanes Gruppe 1-Karzinogen klassifiziert [26].
Zudem ist bekannt, dass die Nutzung von Solarien zur Haut-
Brdunung, abhédngig z.B. von der Frequenz der Nutzung als
auch dem Alter bei erster Nutzung von Solarien, mit einem
signifikant gesteigerten Risiko an malignen Melanomen zu
erkranken assoziiert ist [27-28]. Die Empfehlungen des Bun-
desamtes fir Strahlenschutz zum Umgang mit der Sonne und
kiinstlichen UV-Quellen sind in » Tab. 3 dargestellt [29].

» Tab.3 Empfehlungen des Bundesamtes fiir Strahlenschutz zum
Umgang mit Sonne und kinstlichen UV-Quellen.

1. - Sonne in den Mittagsstunden vermeiden

2. — Schutz durch Textilien (bspw. langarmiges Hemd)
3. = Schutz der Augen

4. - keine Sonnenbrande riskieren

5. — das Aufbringen von Sonnencreme

6. — beim Schwimmen ausreichend Badekleidung tragen
7. - Solarien meiden

8. — darauf achten, dass Kinder ebenfalls ausreichend vor Sonne
geschitzt sind

9. = Vorbild sein
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Die Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pravention hebt
hervor, dass ein textiler Schutz und insbesondere die Abschir-
mung (Vermeiden von Exposition) vor UV-Strahlung dem
Schutz durch Sonnencremes Gberlegen ist. Bei starker Sonnen-
einstrahlung soll der Aufenthalt im Freien, z.B. um die Mittags-
zeit, auf ein Minimum reduziert werden. Erledigungen (z.B.
Gartenarbeit etc.) sollten am friilhen Morgen oder spaten
Abend durchgefiihrt werden. Sonnenbrdnde sind auf keinen
Fall akzeptabel. Die UV-Exposition der Haut sollte generell,
besonders im Frithjahr oder im Urlaub, langsam und graduiert
erfolgen [5]. Betrachtet man die Ergebnisse unserer Studie, so
sticht hervor, dass 88,5% der Patienten ihre Sonnenexposition
reduzierten und 90,2% auch darauf achteten, ihr Haus nicht
bei voller Sonneneinstrahlung zu verlassen. Insofern schien
den Patienten die Bedeutung der Expositionsprophylaxe nach
Diagnose ihrer Hauttumorerkrankung bewusst geworden zu
sein — und diese wurde von den meisten Patienten auch umge-
setzt. Allerdings zeigte sich, dass unsere Patienten ihr Urlaubs-
und Freizeitverhalten wie bspw. Radtouren bzw. Freibadbesu-
che etc. nur in etwas mehr als der Hélfte der Félle angepasst
hatten. Auch in Bezug auf die Verwendung von topischem und
textilem Sonnenschutz zeigten sich nur moderate Verbesserun-
gen der Verhaltensweisen. Die von Rhee et al. untersuchten
Patienten benutzten nach erfolgter Behandlung eines Haut-
tumors signifikant mehr textilen und topischen Sonnenschutz
(Sonnencreme, Sonnenhut, schiitzende Kleidung) [30]. Meyer
et al. untersuchten 198 Patienten mit nicht-melanozytarem
Hautkrebs, von denen 73 % angaben, textilen Sonnenschutz zu
tragen [31]. Auch in der Studie von Maser et al., die 260 Patien-
ten mit nicht-melanozytdrem Tumor untersucht hatten, zeigte
sich, dass mit 70,1% etwas mehr Patienten Sonnencreme be-
nutzten, als dies in unserer Studie der Fall war [15]. Es erstaunt
daher, dass in unserer Studie immer noch Patienten auf die Be-
nutzung von topischem und textilem Sonnenschutz verzichte-
ten; insbesondere, da es sich um Patienten handelte, bei denen
bereits ein Hauttumor diagnostiziert wurde und die eben daher
eine besondere Motivation, ihr Verhalten zu andern, haben soll-
ten. Hier besteht offensichtlich weiterer Aufklarungsbedarf.
Erfreulicherweise wurde die direkte Exposition mit UV-Licht
durch die meisten unserer Patienten vermieden. In der Studie
von Maser et al. gaben nur 32,2% der Befragten an, weniger
Zeit drauRen zu verbringen [15]. In der Studie von Meyer et al.
gaben 59% an, dass sie AuRenaktivitditen um die Mittagszeit
meiden wiirden [31]. Die oft ausgeprdgten Unterschiede (auch
in den Subgruppen, z.B. mannlich vs. weiblich) im Vergleich zu
anderen Studien machen es erforderlich, regionale Unterschie-
de und Gender-Unterschiede zu berticksichtigen. So verglichen
Gillespie et al. Australier und Schotten und konnten dokumen-
tieren, dass Australier mehr Wissen (iber Hautkrebs hatten und
sich dementsprechend auch besser gegen die Entstehung von
Hautkrebs schiitzten als ihre schottischen Zeitgenossen [31].
Bzgl. des Freizeit- und Urlaubsverhaltens kommt man zu dem
Schluss, dass moglicherweise vielen Patienten der von uns ge-
schilderte Zusammenhang zwischen Freizeit und UV-Exposition
nicht bewusst war. Unseres Wissens gab es bis dato nur wenige
Daten, die Patienten getrennt nach Tumorentitdt bez. ihres ge-
sundheitspraventiven Verhaltens verglichen haben. Novak et al.

hatten 50 Patienten vor und nach Entfernung einer tumorver-
dachtigen Hautldsion nach ihrem préventiven Gesundheitsver-
halten gefragt. Es zeigte sich, dass die Patienten mit nicht-me-
lanozytdaren Tumoren haufiger Hiite trugen als solche mit Mela-
nom, hingegen waren es die Melanompatienten, die eher ihre
tdgliche Exposition mit Sonnenlicht verminderten [33]. In unse-
rer Studie hingegen hatten eher die Patienten mit nicht-mela-
nozytdrem Tumor sowie mit beiden Tumorentitaten ihre Son-
nenexposition vermindert. Kasparian et al. sahen Hinweise
dafir, dass sich ein héherer Bildungsabschluss positiv auf den
personlichen Sonnenschutz auswirkte [34]. Es kann diskutiert
werden, ob die Patienten unserer Studie mit niedrigerem Schul-
abschluss bereits vor der Tumordiagnose weniger protektive
SonnenschutzmaBnahmen durchfiihrten und somit mehr
Raum fiir Verdnderung blieb - das wére eine Erklarung, warum
diese Patientengruppe bei der Frage nach Verhaltensdnderung
haufiger mit ,trifft zu“ antwortete. Bei Patienten mit Partner
wurde sowohl der topische als auch der textile Sonnenschutz
etwas ofter beobachtet. Bei dem Tragen eines Sonnenhutes er-
wies sich dieser Unterschied, im Vergleich zu den Patienten
ohne Partner, auch als statistisch signifikant. Auch waren es
eher die Patienten mit Partner, die ihr Urlaubs- und Freizeit-
verhalten anpassten. Bez. der zeitlichen Beschrankung der Son-
nenexposition (Haus zur Mittagszeit nicht verlassen, Zeit in der
Sonne reduzieren) zeigten sich nur marginale, nicht signifikante,
Unterschiede. Ob eine der Gruppen spezielle Beratung bez. des
protektiven Verhaltens gegeniiber UV-Exposition benétigt, lield
sich bei unseren Patienten nicht eindeutig identifizieren.

2017 wurde von Kirchberger et al. anhand einer Google-
basierten Analyse das Internet-Sucherverhalten bzgl. der Be-
griffe ,Sonnencreme® und ,Solarium* im deutschsprachigen
Raum mit dem weltweit verglichen. Es konnte leider gezeigt
werden, dass in den deutschsprachigen Landern regional unter-
schiedlich ein unglinstiges Suchverhalten zugunsten ,Solari-
um* zu beobachten ist. Dies steht im Kontrast zur weltweiten
Tendenz der abnehmenden Suchanfragen zu ,Solarium“ und
zunehmenden Suchanfragen zu ,Sonnencreme” [35].

Nikotin Alkohol/Erndhrung

Aus verschiedenen Studien geht hervor, dass Nikotinkonsum
ein erhohtes Risiko fiir die Entstehung eines primar kutanen
Plattenepithelkarzinoms mit sich bringt [10]. Es gibt auch Hin-
weise, dass das Rauchen die Entstehung von malignen Melano-
men fordert. Der zugrundeliegende Pathomechanismus ist bis-
lang nicht abschlieRend geklart [36].

Eine Korrelation zwischen Alkoholkonsum und einem erh6h-
ten Risiko fir schwere Sonnenbrinde konnte ebenso bereits
nachgewiesen werden. Es wurde diskutiert, ob Personen, die
Alkohol getrunken hatten, die direkte Sonnenexposition als
weniger drastisch wahrnahmen und somit keine Verhaltens-
anderungen zur Prdvention aufwiesen. Eine ldngere Sonnen-
exposition als bei Personen, die keinen Alkohol getrunken hat-
ten, konnte allerdings nicht beobachtet werden [37]. Trotzdem
scheint es wahrscheinlich, dass Alkohol ein Risikofaktor fiir
Hautkrebserkrankungen ist. So fand sich unter anderem bei
Patienten, die regelmdRig Wein getrunken hatten, ein gehduf-
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tes Auftreten von Basalzellkarzinomen [38]. Ob es sich um die
oben genannte Korrelation zwischen Alkoholkonsum und
schweren Sonnenbranden oder ggf. auch um Effekte durch
Abbauprodukte des Alkohols handelt, die die Entstehung von
Hautkrebs begtinstigen, wird noch diskutiert [39].

Unklar ist noch, ob sich die Art der Erndhrung auf die Entste-
hung von Hautkrebs auswirkt. Ibiebele et al. zeigten, das eine
fett- und fleischreiche Erndhrung die Entstehung von Platten-
epithelkarzinomen begtinstigen kann [11]. Gamba et al. konn-
ten diesen Zusammenhang jedoch nicht bestdtigen [40]. Tang
et al. zeigten sogar, dass ein erhéhter BMI mit einem erniedrig-
ten Risiko flr nicht-melanozytdre Tumoren einherging, was
allerdings in Zusammenhang damit gebracht wurde, dass die
tibergewichtigen Patienten weniger Aktivitdten im Freien nach-
gingen und das Haus daher seltener verlieBen. Insofern hatten
sie eine geringere UV-Exposition, wodurch ihr Risiko gegeniiber
den anderen Patienten gesenkt wurde [41].

Bei unseren Patienten erndhrten sich nach eigener Aussage
nur etwas Uber die Hélfte gesiinder und bewusster. Etwas
mehr Patienten gaben an, weniger Alkohol zu trinken als vor
ihrer Tumorerkrankung. Hier wird deutlich, dass die Erndh-
rungsumstellung und Reduzierung des Alkoholkonsums fir
unsere Patienten einen dhnlichen niedrigen Stellenwert aufwei-
sen wie die Benutzung topischer oder textiler Sonnenschutz-
mittel. Insbesondere in Hinblick auf die einleitend erlduterte
Rolle, der Nikotin bei der Entstehung von Hautkrebs zukommt
[10,36], ist aus unserer Sicht der Anteil an Patienten, die das
Rauchen aufgegeben haben, zu gering. V. a. der Anteil der jun-
gen Raucher ist sehr hoch.

Fazit

Es handelt sich hier um die erste Studie, die sich ausfiihrlich mit
Verhaltensdanderungen saarldndischer Patienten nach Haut-
tumorerkrankungen beschaftigt. Sehr erfreulich war die Er-
kenntnis, dass in Bezug auf Sonnenexposition viele unserer Pa-
tienten das empfohlene Verhalten umsetzten. Gleichwohl exis-
tieren nach wie vor Bereiche, z.B. textiler Sonnenschutz sowie
andere, von den Patienten nicht direkt in Verbindung mit Haut-
krebs gebrachte Risikofaktoren (Rauchen, Bewegung), in denen
noch Handlungsbedarf seitens der Aufklarung durch die behan-
delnden Arzte als auch bzgl. des Willens zur Umsetzung dieser
Ratschldge durch die Patienten besteht. Erstaunlicherweise war
die Zufriedenheit mit der Lebensqualitdt unserer Patienten
groRer als die der deutschen Allgemeinbevélkerung. Die Aus-
wirkungen der Hautkrebserkrankung auf die Lebensqualitat
waren weniger schwerwiegend als von uns erwartet.
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