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1 . Informationen zum Leitlinienreport 4

1. Informationen zum Leitlinienreport

In diesem Dokument wird das methodische Vorgehen bei Erstellung der Leitlinie
,Pravention von Hautkrebs, Version 3.01 beschrieben.

Informationen zu vorherigen Versionen der Leitlinie sind in den Leitlinienreporten der
jeweiligen Version abgebildet und auf der Website des Leitlinienprogramms Onkologie
abrufbar (

).

1.1. Autor*innen des Leitlinienreports

Dr. Inga-Marie Hibner
Anett Leppert
Prof. Dr. Eckhard Breibart

1.2. Kontakt

Office Leitlinienprogramm Onkologie
c/o Deutsche Krebsgesellschaft e.V.
Kuno-Fischer-Strale 8

14057 Berlin

Ansprechpersonen fir die Aktualisierung der Leitlinie sind Dr. Inga-Marie Hiibner sowie
Prof. Dr. Eckhard Breitbart. Bei Anmerkungen und Fragen wenden Sie sich an

1.3. Zitierweise des Leitlinienreports

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe,
AWMF): S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs, Leitlinienreport 3.1, 2026, AWMF-
Registernummer: 032/0520L,

, (Zugriff am TT.MM.JJJ))

© Leitlinienprogramm Onkologie | Leitlinienreport zur S3-Leitlinie CLLPravention von Hautkrebs | Version]| Juli 2026


https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/hautkrebs-praevention
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/hautkrebs-praevention
mailto:leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
mailto:hautkrebs-praevention@leitlinienprogramm-onkologie.de
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/hautkrebs-praevention
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/hautkrebs-praevention

1 . Informationen zum Leitlinienreport

1.4.

Abkiirzungsverzeichnis

Tabelle 1: Abkiirzungen

Abkiirzung
ADP

AJCC

AK

ALM

ArbSchG

AU

AWMF

BER

BfS

BG ETEM
CPD
CRBC
DBD
DDG
DKG
DKH
DRG (G-DRG)
EASR
EBM

EIS

EK

EORTC
G-BA
GEKID
GKV
HKA

HKS

Erlduterung

Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pravention e. V.
American Joint Committee on Cancer

Aktinische Keratose

Akrolentigindses Melanom

Gesetz liber die Durchfiihrung von MaRnahmen des Arbeitsschutzes zur
Verbesserung der Sicherheit und des Gesundheitsschutzes der Beschaftigten bei
der Arbeit

Arbeitsunfahigkeit

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.
V.

Basen-Exzisionsreparatur

Bundesamt fur Strahlenschutz

Berufsgenossenschaft Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse
cis-syn-Cyclobutan-Pyrimidindimere

CPD-retaining basal cells

DNA-Bindungs-Domadne

Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)

Deutsche Krebsgesellschaft e.V.

Stiftung Deutsche Krebshilfe

Diagnosis Related Groups (German Diagnosis Related Groups)
European Age Standardised Rate

Einheitlicher BewertungsmaRstab

Elektrische Impedanz-Spektroskopie

Expertenkonsens (siehe zur Erlauterung Kapitel "Expertenkonsens" unter
"Grundlagen der Methodik")

European Organisation for Research and Treatment of Cancer
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland
Gesetzliche Krankenversicherung

Humankapital-Ansatz

Hautkrebs-Screening
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Abkiirzung
HNO
HPV

IARC

ICD
ICNIRP
IG
IQWiG
KBV
KDIGO
KFE
KG
KMN
LDH
LL
LMM
LOH
LQ

LSF
MFA
MM
MPT
NBZK
NER

NiSG

NKP
NM
NMSC

OstrV

PPV

RCT

Erldauterung
Hals-Nasen-Ohren
Humanes Papillomavirus

International Agency for Research on Cancer, internationales Institut fur
Krebsforschung

International Classification of Diseases

International Commission on Non-lonizing Radiation Protection
Interventionsgruppe

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
Kassenarztliche Bundesvereinigung

Kidney Disease: Improving Global Outcomes
Krebsfriiherkennung

Kontrollgruppe

kongenitale melanozytare Navi

Laktatdehydrogenase

Leitlinie

lentigo-maligna-melanom

Verlust der Heterozygositdt

Lebensqualitat

Lichtschutzfaktor

Medizinische Fachangestellte/r

malignant melanoma, malignes Melanom
Multiphotonenlasertomographie

Nevoides Basalzellkarzinom-Syndrom
Nukleotid-Exzisionsreparatur

Gesetz zum Schutz vor nichtionisierender Strahlung bei der Anwendung am
Menschen

Nationaler Krebsplan
Noduldres Melanom
Nicht-melanozytdrer Hautkrebs

Verordnung zum Schutz der Beschaftigten vor Gefahrdungen durch kiinstliche
optische Strahlung

positiver pradiktiver Wert / positive predictive value

Randomisierte kontrollierte Studie (engl. randomized controlled trial)
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Abkiirzung Erlauterung

ROS reaktive Sauerstoffspezies

RR Relatives Risiko

SAB Scientific Advisory Board

SCREEN Skin Cancer Research to Provide Evidence for Effectiveness of Screening in

Northern Germany

SHH-Gen Sonic Hedgehog

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SMO Smoothened-Protein

SSE Selbstuntersuchung der Haut

SSK Strahlenschutzkommission

SSM Superfiziell spreitendes Melanom

UPF Ultraviolet Protection Factor

Z Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland
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2. Konstitution der Leitliniengruppe

Nach Initiierung des Leitlinienprojektes durch die federfihrenden Fachgesellschaften
(Deutsche Krebsgesellschaft e.V. vertreten durch die Arbeitsgemeinschaften
Dermatologische Pravention e.V. (ADP) und Arbeitsgemeinschaft Dermatologische
Onkologie (ADO) sowie die Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG) e.V. vertreten
durch die Arbeitsgemeinschaft fiur Berufs- und Umweltdermatologie e.V. (ABD)) und
Mandatierung der Leitlinienkoordinierenden Prof. Dr. Eckhard Breitbart und Prof. Dr.
Andrea Bauer wurden die mit dem Leitlinienthema befassten relevanten medizinischen
Fachgesellschaften bzw. Organisationen eingeladen, sich an der Aktualisierung der
Leitlinie zu beteiligen. Die Organisationen mandatierten Personen, die sie in dem
Leitlinienprojekt vertraten. Wahrend des Auftakttreffens wurde die Vollstandigkeit und
Reprasentativitat der Leitliniengruppe diskutiert und bestatigt.

56 Gesellschaften haben Mandatstrdger:innen entsandt. Im Vergleich zur Vorversion
sind 10 neue Gesellschaften in der Aktualisierung beteiligt:

e Arbeitsgemeinschaft erblicher Tumorerkrankungen (AET)

e Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie (AGO)

e Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie der DKG (AIO)

e Arbeitsgemeinschaft Onkologische Rehabilitation (AGORS)

¢ Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)

e Deutsche Lichttechnische Gesellschaft (LiTG)

e Gesellschaft fur Padiatrische Onkologie und Hamatologie (GPOH)

e Konferenz der Onkologischen Kranken und Kinderkrankenpflege (KOK) der
DKG

e Pravention und Integrative Onkologie (PRiO) (Deutsche Krebsgesellschaft)

e UV-Schutzbiindnis

Drei Gesellschaften haben fiir die Aktualisierung keine neuen Mandatstrager:innen
entsandt, da die bisherigen Personen ausgeschieden sind oder auf die Anfrage keine
Rickmeldung erfolgte:

- Arbeitsgemeinschaft far Psychoonkologie in der Deutschen
Krebsgesellschaft e.V. (PSO)
e Institut fir Medizinische und Pharmazeutische Priifungsfragen (IMPP)
e Vereinigung Deutscher Staatlicher Gewerbedrzte e.V. (VDGAB)

Die Zusammensetzung der Leitliniengruppe ist in der Leitlinienlangversion abgebildet.

3. Fragestellungen

Das Grundgerist der Fragestellungen ist durch die vorherigen Versionen der Leitlinien
bereits implementiert. Fur die Schwerpunktsetzung der vorliegenden Aktualisierung
wurden die Ergebnisse von drei Befragungen in der Leitliniengruppe diskutiert und als
Priorisierungsgrundlage fiir Fragestellungen herangezogen:

- Externe Bedarfsanalyse insbesondere zur Bekanntheit und Relevanz der

Inhalte

- NVKH-geférderte  Querschnittsstudie  zur  Beratungsmotivation und
Leitliniennutzung (BemolLeit)
( )
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- Interne Bedarfsanalyse insbesondere zur Aktualitit und Korrektheit der
Empfehlungen

In allen drei Befragungen gingen am meisten Anmerkungen und Diskussionspunkte im
Bereich ,Primare Pravention ein. Insbesondere bei den Themen Sonnenschutzmittel und
UV-Schutzempfehlungen wurde eine Bearbeitungsbedarf formuliert.

Folgende Bearbeitungsschwerpunkte wurden wahrend des Kick-Off-Meeting
beschlossen:

- Risikofaktoren fir Hautkrebs

- Ziel: Evidenzbasierte Aufarbeitung der Risikofaktoren fir Hautkrebs (da
diese Ausgangslage jeglicher Primarpravention darstellen)

- Schwerpunktsetzung: UV-Exposition als Risikofaktor

- Sonnenschutzmittel

- Ziel: Generierung evidenzbasierter Empfehlungen zur Nutzung von
Sonnenschutzmitteln

- Schwerpunktsetzung auf Nutzen/Effektivitat/Schaden von
Sonnenschutzmittel und Anwendung von Sonnenschutzmittel

Dariiberhinausgehend wurde aufgrund der Veroffentlichung von relevanten neuen
Studien zur Frage der Effektivitat des Hautkrebs-Screenings ein weiterer Schwerpunkt
zu dieser Fragestellung durch die Steuerungsgruppe beschlossen.

3.1. Schliisselfragen und Bearbeitungsstrategie

Im Rahmen der Diskussion der Schliisselfragen wurde von der Leitliniengruppe unter
Beriicksichtigung der Verfligbarkeit aussagekraftiger Studien, der Kontroversitat der
Themen und der vorhandenen Ressourcen festgelegt, welche Schliisselfragen
evidenzbasiert beantwortet und zu welchen Schlisselfragen Empfehlungen als
Expertenkonsens ohne systematische Evidenzaufbereitung abgeleitet werden sollen.
Dabei wurde auf den in der Vorversion bereits erarbeiteten Grundlagen aufgebaut.

In der aktuellen Aktualisierung lag ein besonderer Fokus auf identifizierten
Aktualisierungsbedarfen und Schwachstellen der Leitlinie. Dabei wurde danach
differenziert, in welchen Themenbereichen eine De-novo-Recherche erforderlich ist, wo
aufgrund neuer relevanter Publikationen eine Aktualisierungsrecherche notwendig
erscheint und bei welchen Fragestellungen (basierend auf der Evidenzaufarbeitung der
letzten Version und der Expertenwahrnehmung, dass weitere Studien keinen
zusatzlichen inhaltlichen Erkenntnisgewinn erwarten lassen) ressourcenschonend
vorgegangen werden kann.

Zusammenfassend lasst sich auf Ebene der Arbeitsgruppen/Themen folgende
Bearbeitungsstrategie skizzieren:
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Tabelle 2: Bearbeitungsstrategie Leitlinienaktualisierung

AG/Thema

Epidemiologie, Atiologie
und Risikofaktoren von
Hautkrebs

Primdre Pravention

Klimawandel und UV-
Strahlung

Berufsbedinger
Hautkrebs

Sekundare Pravention

Gesundheitsokonomische
Bewertung

Bearbeitungsstrategie

Epidemiologie und Atiologie

Risikofaktoren von Hautkrebs

Verhaltensweisen zur
Risikominderung, Schwerpunkt
Effektivitdit Sonnenschutzmittel

MaRnahmen der primaren Pravention

Klimawandel und UV-Strahlung
Wahrnehmung von UV-Strahlung
Klimawandel und Stadtebau

Status Quo Outdoorworker

MaRnahmen der Verhaltens- und
Verhaltnispravention fur Beschaftigte

Vemittlung von Informationen
Arbeitsmedizinische Vorsorge
Meldewege

Allgemeines zur
Hautkrebsfritherkennung

Das bevolkerungsbezogene
Hautkrebs-Screening in Deutschland

Diagnostik

Kommunikative Strategien

Arzt-Patient Kommunikation

Gesundheitsokonomische Bewertung
- Primdre Pravention

Gesundheits6konomische Bewertung
- Sekundare Pravention

Vorgehen

Aktualisierung unter
Beriicksichtigung neuer
Hautkrebszahlen (EK)

Systematische Recherche (De
Novo)

Systematische Recherche (De
Novo)

Uberprifung und
Aktualisierung durch AG (Evi +
EK, keine neue Recherche)

Uberprifung und
Aktualisierung durch AG (EK)

Systematische Recherche
Risikofaktor Berufliche
Exposition (De Novo)

Uberpriifung und
Aktualisierung durch AG (Evi +
EK, keine neue Recherche)

Uberpriifung und
Aktualisierung durch AG (EK)

Systematische Recherche
(Update)

Uberpriifung und
Aktualisierung durch AG

Leitlinienadaption (S3-LL
Malignes Melanom)

Uberpriifung und
Aktualisierung durch AG (Evi +
EK, keine neue Recherche)

Uberprifung und
Aktualisierung durch AG (Evi +
EK, keine neue Recherche)

Uberprifung und
Aktualisierung durch AG

Systematische Recherche
(Update)
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Im Zuge dieses Vorgehens wurden sechs neu fiir die Leitlinienversion 3.01 systematisch
bearbeiteten Schliisselfragen formuliert:

Tabelle 3: Neue Schliisselfragen und ihre Bearbeitungsstrategie

Nr. Schliisselfrage Syst. Evidenzbasierung
SR PS
1 Welchen Einfluss hat die Exposition mit natirlicher UV- X

Strahlung auf das Risiko von Hautkrebs und dessen
Vorstufen? (inkl. beruflicher Exposition)

2a Wird das Hautkrebsrisiko durch den Gebrauch von X
Sonnenschutzmitteln beeinflusst?

2b Welche Nebenwirkungen stehen im Zusammenhang mit X
der Verwendung von Sonnenschutzmitteln?

3 Wird das Sonnenbrandrisiko durch den Gebrauch von X X
Sonnenschutzmitteln beeinflusst?

4 Welche Effekte hinsichtlich Mortalitat und X X
Hautkrebsgeschehen hat das in Deutschland angebotene
gesetzliche Hautkrebs-Screening (inkl. vorgelagerter
Machbarkeitsstudie SCREEN-Studie)?

5 Sind MaRnahmen der sekundaren Pravention von X X
Hautkrebs einschlieRlich Hautkrebsscreening
kosteneffektiv?

Abklirzungen: SR: Systematische Reviews; PS: Primadrstudien

Die weiteren in der Leitlinie bearbeiteten Schliisselfragen aus Version 2.1 kdnnen dem
entnommen werden.

Die neu entwickelten Schliisselfragen wurden in das PICO-Format (P = Patient, | = Intervention, C =
Comparison, O = Outcome) bzw. das PECO-Format (P=Population, E=Exposure, C=Comparison,
O=0utcome) Ubersetzt.

Tabelle 4: PICO-Schema fiir Schliisselfragen

PICO- Population Intervention/Expos Comparison Outcome
Nr. ure
. UV-Exposition: o
1 Menschen in P o / Tumorentitaten und
Lo - Exposition
natirlicher . ¢ deren Vorstufen:
insgesam .
Umgebung 9 . Malignes Melanom
. - Expositions- .
(unabhdngig von (auch Uvea und in
muster .
Alter, Hauttyp, e situ),
(Intermittierend, .
Vorerkrankungen, . Basalzellkarzinom,
chronisch, .
Geschlecht, Plattenepithel-
. gesamt/ .
Immunsuppressio ) karzinom,
. kumulativ .
n, Hautkrebs in Aktinische Keratose,
Sonnenbrand) .
der Merkelzellkarzinom,
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3 . Fragestellungen

PICO-
Nr.

2a/2b

Population

Eigenanamnese
etc.)

Menschen

(keine
Einschrankung
von Alter oder
Vorerkrankungen)

Menschen in
natirlicher
Umgebung
(natdrliche UV-
Exposition)

(keine
Einschrankung
von Alter oder
Vorerkrankungen)

Intervention/Expos

ure

- Verhaltnisse/
Environment
(geografische
Breite/ Region
der
eingeschlossene
n Studien)

Sonnenschutzmittel

Sonnenschutzmittel

(entsprechend
entwickelter
Definition)

Fiur prospektive
Studien:

- Hohe des
Lichtschutzfaktors
beschrieben

Comparison

Sonnenschutzmittel
untereinander

Andere
SchutzmaRnahmen:

e Tragen
geeigneter
(schiitzender)
Kleidung

e Meiden der UV-
Exposition
(Schattensuchen,
Aufenthalt im
Freien bei sehr
hoher
Belastungsstarke
zur Mittagszeit
vermeiden)

e Gewdhnung
Placebo

Keine Vergleichs-
intervention

Andere
Sonnenschutzmittel
(u. a. unter-
schiedlicher LSF)

Andere
Schutzmalnahmen:
Tragen geeigneter
(schiitzender)
Kleidung, Meiden der
UV-Exposition
(Schattensuchen,
Aufenthalt im Freien
bei sehr hoher
Belastungs-starke
zur Mittagszeit

Outcome

Pleomorphe
Dermale Sarkome

Tumorentitdten:
Malignes Melanom
(inkl. Vorstufen),
Basalzellkarzinom,
Plattenepithelkar-
zinom

Surrogatendpunkte:
Sonnenbrand, Naevi,
Lentigines/ Sonnen-
brandflecken,
klinische Zeichen
lichtgealterter Haut
(Photoaging), inkl.
aktinische Keratose,
solare Elastose,
Ephelide/
Sommersprossen/
Freckles, DNA-
Schaden,
Aufenthaltsdauer in
der Sonne, jegliche
unerwiinschten
Ereignisse (side
effects/adverse
events)

Sonnenbrand
(Synonyme: z.B.
Dermatitis solaris,
UV-Erythem,
Erythema solare,
Erythem)
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4 . Methodisches Vorgehen bei der systematischen Evidenzaufarbeitung

PICO-
Nr.

Population

4 Allgemeinbevél-
kerung in
Deutschland
(insbesondere
Person ab 35 da
ab dann fir das
HKS berechtigt)

5 Alle Menschen

Intervention/Expos
ure

Deutsches
gesetzliches
Hautkrebs-Screening,
Machbarkeitsstudie
SCREEN

Hautkrebs-
Fritherkennungs-
maRnahmen

Comparison

vermeiden),
Gewohnung

Placebo

Keine
Vergleichsinter-
vention

Andere
Hautkrebsfriher-
kennungsmaRnah-
men (auch aus
anderen Landern)

Keine
Vergleichsinterven-
tion

Andere MaRnahmen,
andere Entitaten

13

Outcome

HK-Inzidenz,
Mortalitat,
Stadienverschie-
bung, Intervall-
karzinome, PROMs,
Tumordicke

Ergebnisse zu
Kosteneffektivitats-
analysen

4. Methodisches Vorgehen bei der
systematischen Evidenzaufarbeitung

4.1.

Systematische Recherche, Auswahl und Bewertung

der Literatur: Systematische Reviews und
Primarstudien

4.1.1.

Recherchen

Recherche 1: UV-bedingte Risikofaktoren von Hautkrebs

In einer systematischen Recherche wurde am 29.05.2024 in zwei Datenbanken (Medline
und Embase via Ovid) nach systematischen Reviews (SR) ohne zeitliche Begrenzung
gesucht, die den Einfluss einer natirlichen UV-Exposition auf die Entstehung von
Hautkrebs und dessen Vorstufen fokussieren. Die Recherche und Evidenzaufarbeitung
wurden von der Devision of Evidence Based Medinice (dEBM) der Charité Berlin und der
Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pravention (ADP) e.V. durchgefiihrt.

Recherche 2: Sonnenschutzmittel und Hautkrebsrisiko

Am 20.04.2023 wurden auf Ebene von systematischen Reviews Recherchen in den
Datenbanken Medline, Embase via Ovid und Epistemonikos durchgefiihrt. In der
Recherchestrategie wurde endpunktunabhangig die Wirksamkeit und Sicherheit von
Sonnenschutzmitteln fokussiert, so dass in den Datenbdanken nach samtlichen
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systematischen Reviews mit dem Schlagwort Sonnenschutzmittel (und dessen
Synonyme) ohne zeitliche Beschriankung gesucht wurde. Die Berlicksichtigung der zu
inkludierenden Endpunkte (siehe PICO-Schema) erfolgte im Titel-Abstrakt- und
Volltextscreening. Die Recherche und Evidenzaufarbeitung wurden von der Devision of
Evidence Based Medinice (dEBM) der Charité Berlin und der Arbeitsgemeinschaft
Dermatoligische Pravention (ADP) e.V. durchgefiihrt.

Recherche 3: Sonnenschutzmittel und Sonnenbrand

In der systematischen Recherche 2 im Friihjahr 2023 konnten keine den Endpunkt
Sonnenbrand betrachtenden systematischen Ubersichtsarbeiten identifiziert werden. Da
dieser von der Leitliniengruppe als bedeutender Endpunkt im Zusammenhang mit der
Sonnenschutzmittelverwendung betrachtet wird, wurde am 15.02.2024 eine fiir den
Endpunkt ,Sonnenbrand‘ spezifische systematische Recherche in den Datenbanken
(Medline und Embase via Ovid) umgesetzt. Diese erfolgte auf Ebene von systematischen
Reviews (um zu uberprifen, ob seit der Recherche 2 SR zu der Fragestellung
veroffentlicht  wurden) und auf Primarstudienebene. Die Recherche und
Evidenzaufarbeitung wurden von der Devision of Evidence Based Medinice (dEBM) der
Charité Berlin und der Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pravention (ADP) e.V.
durchgefihrt.

Recherche 4: Effektivitdt Hautkrebs-Screening

Fiir die Frage der Effektivitit des deutschen Hautkrebs-Screening wurde eine
Aktualisierungsrecherche durchgefihrt. Die Recherche kniipft an die am 31.08.2018 im
Rahmen der ersten Leitlinienaktualisierung durchgefiihrten Recherche unter
Verwendung des gleichen Suchterms an. Da die Leitliniengruppe einen Bearbeitungs-
schwerpunkt auf die Effekte des deutschen Hautkrebs-Screening gelegt hat, wurde der
Fokus der Recherche reduziert und nur Publikationen zum deutschen Hautkrebs-
Screening eingeschlossen und internationale sowie nicht bevélkerungsweite
ScreeningmaBnahmen zuriickgestellt. Bei der Durchfiihrung der Recherche erfolgte
keine Beschrankung auf Studientypen. Die Recherche und Evidenzsynthese wurden von
der Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pravention (ADP) e.V. durchgefiihrt.

Recherche 5: Kosteneffektivitdat von FritherkennungsmaRnahmen auf Hautkrebs

Um die Kosteneffektivitdat von FritherkennungsmaBnahmen auf Hautkrebs systematisch
zu bearbeiten, wurde im Rahmen der Leitlinienaktualisierung eine Update-Recherche
durchgefiihrt. Diese knipft an die am 31.10.2019 im Rahmen der ersten
Leitlinienaktualisierung durchgefiihrten Recherche unter Verwendung des gleichen
Suchterms mit angrenzendem Suchzeitraum 01.11.2018-28.01.2025 an und erfolgte
ohne Begrenzung auf Studientypen. Die Recherche und Evidenzsynthese wurden von der
Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pravention (ADP) e.V. mit Unterstiitzung des
Institute of Public Health, Medical Decision Making and Health Technology Assessment,
UMIT Tirol (Prof. Dr. Uwe Siebert) durchgefiihrt.

Details zu den Recherchestrategien kénnen der Anlage 12.2 (Tabelle 19, Tabelle 27,
Tabelle 34, Tabelle 41 und Tabelle 48) entnommen werden.

4.1.2. Auswahl

Die Treffer der systematischen Datenbankrecherchen wurden bei allen Recherchen in
Titel und Abstract sowie im Volltext unter Bezugnahme der vorab definierten Ein- und
Ausschlusskriterien (siehe PICO-Schemata in Anlage 12.2, Tabelle 18, Tabelle 26, Tabelle
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33, Tabelle 40 und Tabelle 47) zu zweit und unabhdngig von der ADP gesichtet. Eine
Dokumentation des Ausschlussgrundes erfolgte beim Volltextscreening (siehe Anlage
12.2: Tabelle 20, Tabelle 28, Tabelle 35, Tabelle 36und Tabelle 42).

Folgende Auswabhlkriterien lassen fur die jeweiligen Recherchen zusammenfassen:

Recherche 1: UV-bedingte Risikofaktoren von Hautkrebs

- Population: Einschluss von Menschen in natiirlicher Umgebung, Ausschluss
von Patient:innen mit Xeroderma pigmentosum und Tierstudien

- Exposure: Einschluss von ntaiirliche UV-Exposition in unterschiedlichen
Expositionsmustern, Ausschluss von Publikationen mit ausschlieRlichem
Fokus auf andere Risikofaktoren oder ausschlieBlicher Betrachtung der
Exposition mit kiinstlicher UV-Strahlung

- Outcome: Fokus Hautkrebsenititaten, Ausschluss von Endpunkten DNA-
Schaden und Navi

- Studiendesign: Einschluss von Systematische Ubersichtsarbeiten,

Ausschluss von Nicht-systematische Reviews, Primarstudien,
Konferenzabstracts, Systematische Reviews von In-vitro- oder In-silico-
Studien

- Sprache: jegliche

- Zeitraum: das Screening erfolgte schrittweise und nach Publikationsjahr
absteigend. Sobald ein aktueller, methodisch ausreichender hochwertiger
systematischer Review identifiziert war, wurde das Screening fiir diesen
Endpunkt beendet.

Recherche 2: Sonnenschutzmittel und Hautkrebsrisiko

- Population: nur Menschen
- Intervention: Sonnenschutzmittel
- Comparison: Ausschluss von Nahrungsergdanzung mit Selen, Vitamin A oder
Beta-Karotin, Nicotinamid, Koffeinhaltige Stoffe
- Outcome: Ausschluss von Suppression der Vitamin-D-Produktion als
Surrogatendpunkt  fir die Wirkung von Sonnenschutzmitteln,
Zuriickgestellt: Umweltaspekte, Verhaltensempfehlungen, Adhdrenz,
Wissen und Barrieren beziglich der Anwendung von Sonnenschutzmitteln
- Studiendesign: Einschluss von Systematischen Ubersichtsarbeiten;
Ausschluss von nicht-systematischen Ubersichtsarbeiten, Primirstudien,
Konferenz-abstracts, Editorials, Kommentare; Zurickgestellt:
Systematische Ubersichtsarbeiten von In-vitro- oder In-silico-Studien
Sprache: Englisch oder Deutsch
- Zeitraum: kein Zeitfilter

Recherche 3: Sonnenschutzmittel und Sonnenbrand

- Population: Da die Leitliniengruppe die Recherche mit dem Ziel der
Ableitung von Empfehlugen zum UV-Schutzverhalten fiir die Bevolkerung
durchgefiihrt hat, wurden Studien mit Menschen in natirlicher Umgebung
(naturliche UV-Exposition) fokussiert. Dieses beruht auf der Annahme, dass
auf Basis von Laborstudien mit kiinstlicher UV-Strahlung eine Ubertragung
in Alltagsempfehlungen kaum maoglich ist (siehe hier zu auch iterativen
Screeningsprozess hinsichtlich  Studiendesign). Es erfolgte keine
Einschrdankung hinsichtlich Alter oder Vorerkrankungen.
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- Intervention: Sonnenschutzmittel (mit Angabe des LSF bei prospektiven
Studien)

- Comparison: Andere Sonnenschutzmittel (unter anderem unterschiedlicher
LSF) sowie andere SchutzmaRnahmen: Tragen geeigneter (schiitzender)
Kleidung, Meiden der UV-Exposition (Schattensuchen, Aufenthalt im Freien
bei sehr hoher Belastungs-starke zur Mittagszeit vermeiden), Gewdhnung,
Placebo. Keine Vergleichsintervention. Ausschluss von
Nahrungserganzung mit Selen, Vitamin A oder Beta-Karotin sowie
Nicotinamid, Koffeinhaltige Stoffe.

- Outcome: Einschluss von Sonnenbrand (Synonyme: z.B. Dermatitis solaris,
UV-Erythem, Erythema solare, Erythem) wund Ausschluss von
Hautkrebsentitaten (da abgedeckt durch Recherche 2)

- Studiendesign: Iteratives Vorgehen nach folgender Logik, um bestmogliche
Ubertragung in Alltagsempfehlungen zu erméglichen. Werden die
identifizierten Studien in den jeweiligen Schritten nicht ausreichend
bewertet, wurden nachgeordnetet Studien eingeschlossen.

1. Systematische Ubersichtsarbeiten von randomisiert kontrollierten Studien,

nicht-randomisierten vergleichenden Studien, prospektiven

Kohortenstudien

RCTs mit natirlicher Sonnenexposition

RCTs mit nicht-natirlicher Sonnenexposition

Nicht-randomisiert kontrollierte Studien

. Nicht kontrollierte prospektive Kohortenstudien

- Sprache: Englisch oder Deutsch

- Zeitraum: ab 2006 > Die Begrenzung des Suchzeitraumes wird mit dem
Inkrafttreten der Empfehlung der Kommission der Européischen
Kommission Uber die Wirksamkeit von Sonnenschutzmitteln und
diesbeziigliche Herstellerangaben vom 22. September 2006 (

vl bW N

) begrindet, da davon ausgegangen wurde, dass die Wirkung
friherer Sonnenschutzmittel nicht mit derer neueren Produkten verglichen
werden kann.

Recherche 4: Effektivitat Hautkrebs-Screening

- Population: Allgemeinbevodlkerung in Deutschland (insbesondere Person ab
35 da ab dann fiir das HKS berechtigt)

- Intervention: Deutsches gesetzliches Hautkrebs-Screening,
Machbarkeitsstudie SCREEN, Ausschluss anderer ScreeningmaRnahmen als
deutsches HKS und SCREEN

- Comparison: Andere HautkrebsfriiherkennungsmaRnahmen (auch aus

anderen Ldandern), Keine Vergleichsintervention
Outcome: HK-Inzidenz, Mortalitdt, Stadienverschiebung, Intervallkarzinome,
PROMs, Tumordicke, Ausschluss von Gesundheitsokonomische
Endpunkte, Compliance/Adhdrenz

Studiendesign: Jegliche auRer Konferenzabstrakts und Kommentare

- Sprache: Englisch oder Deutsch

Recherche 5: Kosteneffektivitdt von FritherkennungsmaRnahmen auf Hautkrebs

- Population: Alle Menschen
- Intervention: Hautkrebs-FritherkennungsmaRnahmen
- Comparison: Andere MaRnahmen, andere Entitaten
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- Outcome: Ergebnisse zu Kosteneffektivitatsanalysen, Ausschluss von
Studien, die kein Verhaltnis zwischen Nutzen und Kosten berichteten, reine
Risikofaktorstudien, Studien zu Primar- oder
TertidrpraventionsmaBRnahmen, diagnostische Studien, prognostische
Studien, Therapiestudien sowie Studien ohne Bezug zu einer der relevanten
Hautkrebsarten.

- Studiendesign: Jegliche auBer Konferenzabstrakts und Kommentare

- Sprache: Englisch oder Deutsch

4.2, Literaturbewertung

Die Bewertungen der methodischen Qualitit und der Verzerrungsrisiken wurden von
zwei Methodiker*innen des Teams der Division of Evidence Based Medicine (dEBM) und
der Arbeitsgemeinschaft Dermatoligische Pravention (ADP) e.V. unabhédngig
durchgefiihrt. Bei Inkonsistenzen in der Bewertung wurde ein Konsens gesucht und
hierzu ggf. ein*e dritte*r Methodiker*in konsultiert.

Bewertung der systematischen Reviews

Systematische Reviews (SR) wurden mit dem AMSTAR-2-Instrument (A MeaSurement Tool
to Assess systematic Reviews) [1] bewertet.

Das Instrument bewertet 16 Fragen, die in 7 kritische und 9 nicht-kritische Domanen
unterteilt werden.[1] Die Gesamtbewertung erfolgt entsprechend den Empfehlungen der
Publikation [1] zum Instrument: Erreichbare Kategorien [2] der methodischen Qualitat
sind ,hoch’, ,moderat’, ,niedrig’ und ,kritisch niedrig’. Die Kategorie ,kritisch niedrig’ ist
erreicht, sobald mehr als eine kritische Domane nicht erfullt ist.

Die Bewertung erfolgte im ersten Schritt mit dem schnellen Entscheidungsbaum in
Anlehnung an Lorenz et al. [3]. Wird die Domdne 4 (Recherche) mit ,nein‘ eingeschatzt,
wurden SR ohne Evaluation weiterer Domdnen ausgeschlossen.

Mit ,kritisch niedrig‘ bewertete SR wurden nicht undifferenziert ausgeschlossen, sondern
in zwei Gruppen eingeteilt: solche mit behebbaren sowie solche mit relevanten nicht
behebbaren Mangeln. Liegen relevante nicht behebbare Madngel vor, z.B. wurde die
Literaturrecherche  nicht  ausreichend umfangreich umgesetzt oder der
Literatursichtungsprozess nicht transparent dargestellt, erfolgt ein Ausschluss der SR.
Bei ausreichend hochwertigem Literaturrecherche- und -Sichtungsprozess wurde das
Beheben der im AMSTAR-2-Instrument [1] nicht erfiillten Domanen (z.B. Extraktion des
Studiencharakteristika, Bewertung des Verzerrungsrisikos der eingeschlossenen
Primarstudien, Durchfihrung von Metaanalysen, Evaluation des Publikationsbias etc.)
erwogen. Da dieses aus Ressourcengriinden nicht fiir alle Primarstudien moglich war,
die in SR mit  kritisch niedriger’ Qualitit eingeschlossen wurden, erfolgte eine
Priorisierung der nachzubewertenden Primarstudien durch die Arbeitsgruppe. Hierbei
wurden besonders relevante Endpunkte bevorzugt.

Wurden zu einer Fragestellung mehrere systematische Reviews identifiziert, wurde der
mit der hochsten methodischen Qualitdt eingeschlossen.

Bewertung und Nachbewertung von Primarstudien

Fiir die Bewertung und Nachbewertung des Verzerrungsrisikos von Primarstudien und
der in die SR eingeschlossenen Primadrstudien (siehe Vorgehen Bewertung der
systematischen Reviews), kamen fir randomisiert kontrollierte Studien das ,Risk of bias
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2 tool’ (RoB 2.0) [4] und fur nicht randomisierte Studien das Instrument ,Risk Of Bias In
Non-randomised Studies - of Interventions” (ROBINS-I) [5] zur Anwendung. Bei
Kohortenstudien wurde mit dem Instrument ROBINS-E [6] und fir Fall-Kontroll-Studien
mit einer modifizierten Version der Newcastle-Ottawa-Scale [7, 8] gearbeitet.

Das RoB 2.0 Instrument [4] besteht auf 5 Doméanen und wird endpunktspezifisch
angewandt. Die erreichbaren Bewertungen des Verzerrungsrisikos sind ,niedriges
Risiko‘, ,einige Bedenken’ und ,hohes Risiko’ [4]. Die Gesamtbewertung des
Verzerrungsrisikos erfolgte in Anlehnung an die Empfehlungen des Instrumentes [4]:
Wurden drei der fiinf Domianen mit ,einige Bedenken‘ bewertet, wurde das
Verzerrungsrisiko fiir die Studie als ,hoch‘ eingeschatzt.

Das ROBINS-I [5] Instrument besteht aus 7 Domanen und wird endpunktspezifisch
angewandt. Die erreichbaren Bewertungen [9] des Verzerrungsrisikos sind ,geringes
Risiko’, ,moderates Risiko’, ,schwerwiegendes Risiko’, ,kritisches Risiko’ oder ,keine
Information’. [5]

ROBINS-E [6] besteht aus 7 Domidnen und wird ergebnisspezifisch angewandt. Die
erreichbaren Bewertungen des Verzerrungsrisikos sind ,niedriges Risiko‘, ,einige
Bedenken’, ,hohes Risiko’ und ,sehr hohes Risiko’. Die Gesamtbewertung des
Verzerrungsrisikos erfolgte in Anlehnung an die Empfehlungen des Instrumentes [6].
Wurden > 4 Domanen mit ,einige Bedenken* bewertet, erfolgte fiir die Gesamtbewertung
ein ,hohes Risiko‘. Wurden > 4 Doméanen mit ,hohes Risiko‘ bewertet, erfolgte fir die
Gesamtbewertung ein ,sehr hohes Risiko".

Die Newcastle-Ottawa-Scale [7] wurde in der Ubersetzung durch das ,Manual zur
Bewertung des Verzerrungsrisikos in Interventionsstudien‘ [9] und in Anlehnung an die
Adaptierung von Aune et al. [8] angewandt. Sie besteht aus den Domanen ,Selektion’,
,Vergleichbarkeit* und ,Exposition‘ und im Original sind 9 Punkte erreichbar [7]. Die
Frage zur Reprdsentativitat der Falle wurde in der Modifikation gestrichen, da sie die
externe Validitat adressiert [8]. Fiir jeden Confounder, fiir den adjustiert wurde, wurden
0,25 Punkte (in Summe maximal 2 Punkte) verteilt [8]. Daraus ergibt sich fir die
Bewertung der Fall-Kontroll-Studien eine maximale Gesamtpunktzahl von 8 [8].
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Tabelle 5: Zuordnung der Studientypen zu den Bewertungsinstrumenten

Studientypen Checklisten bis Version 2.1 Bewertungsinstrumente ab
Version 3.01

Systematische Ubersichtsarbeit ~ Methodology checklist: A MeaSurement Tool to Assess
systematic reviews and meta- systematic Reviews (AMSTAR-2)
analyses (NICE) [1]

Randomisiert kontrollierte randomised controlled trials Risk of bias 2 tool (RoB 2.0) [4]

Studie (NICE)

Kontrollierte klinische Studie cohort studies (NICE) Risk Of Bias In Non-randomised

Studies - of Interventions
(ROBINS-I) [5]

Kontrollierte Vorher-Nachher- cohort studies (NICE) ROBINS-I [5]

Studie

Zweiarmige Kohortenstudie cohort studies (NICE) ROBINS-I [5] oder Risk of bias
(prospektiv) in non-randomized follow-up

studies of exposure effects
(ROBINS-E) [6]

Einarmige Kohortenstudie cohort studies (NICE) ROBINS-I [5] oder ROBINS-E [6]

(prospektiv)

Retrospektive Kohortenstudie cohort studies (NICE) ROBINS-I [5] oder ROBINS-E [6]

Fall-Kontroll Studien case-control studies (NICE) Newcastle Ottawa Scale (NOS)
[7]

Querschnittstudie (mit QUADAS tool for studies of QUADAS-2: a revised tool for

Messung diagnostischer Giite) diagnostic test accuracy the quality assessment of

diagnostic accuracy studies
[10]

Querschnittstudie (ohne Kein Bewertungsbogen n.a.
Messung diagnostischer Giite) verfligbar

Vorher-Nachher-Studie (ohne Kein Bewertungsbogen ROBINS-I [5] oder ROBINS-E [6]

Kontrolle) verfiigbar

Okologische Studien Kein Bewertungsbogen Kein Bewertungsbogen
verfligbar verfligbar, Orientierung an

USPSTF-Qualitatskriterien

Kosteneffektivititsanalysen Kein Bewertungsbogen JBI Critical appraisal Checklist
angewendet for economic evaluations [13]

Metaanalyse

Wurde eine Nachanalyse der priorisierten Fragestellungen notwendig, erfolgte diese in
Adoption/Anpassung der in der Originalpublikation beschriebenen Methodik. Hierbei
fanden die Statistik-Programmiersprache/-Oberflache R [11] sowie das Softwarepaket
,meta‘ [12] Anwendung.
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Bewertung von Kosteneffektivititsanalysen

Zur Bewertung von Kosteneffektivititsanalysen wurde

[13] herangezogen. Die Checkliste basiert auf
11 Items, die um Kosteneffektivitatsanalysen kritisch zu beurteilen und den Ein- bzw.
Ausschluss in ein systematisches Review zu begriinden.

4.3. Leitlinienadaptation

Eine systematische Leitlinienadaptation erfolgte im Rahmen der Aktualisierung der
Leitlinie nicht. Nach Absprache mit den Koordinatoren der ,S3-Leitlinie Diagnostik,
Therapie und Nachsorge des Melanoms® (

) wurde jedoch beschlossen, den Themenbereich
,Verdachtsdiagnostik” ausschlieRlich in der ,S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs“ zu
belassen. Bisher gab es in beiden Leitlinien groBe Uberschneidungen in dem Bereich und
es wurden wortgleiche Empfehlungen in beiden Leitlinien konsentiert. Der neue
Beschluss hat zur Folge, dass Abschnitte aus der Melanom-Leitlinie in die
Praventionsleitlinie ibernommen werden. Dieses betrifft die Empfehlung 8.20 sowie
Teile des Hintergrundtextes.

4.4. Zusammenfassende Bewertung der Evidenz bzw.
Bewertung des Vertrauens in die Evidenz

Unter Berlicksichtigung der kritischen Bewertung der eingeschlossenen Studien mit den
in Abschnitt 4.2 dargelegten Instrumenten erfolgte die Evidenzklassifikation in dieser
Version gemaR des Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (2011) (siehe Tabelle 6).

Hierfiir wurde zunidchst das Ausgangslevel auf Basis des Studientyps vergeben und
geprift, ob eine Herunterstufung auf Basis der Kriterien Verzerrungsrisiko,
Heterogenitdt, Prdzision oder Direktheit erfolgen soll. Das Level 5 der OCEBM-
Klassifikation [14] ist durch mechanistische Uberlegungen charakterisiert. Eine
Herabstufung der Klassifikation der Evidenz erfolgt daher hochstens bis zum Level 4.

Die in den bisherigen Leitlinienversionen durchgefiihrte Evidenzklassifikation auf Basis
eines modifizierten Systems des Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN, siehe

und ) wurde
damit in dieser Version abgeldst und es erfolgt eine stiickweise Anpassung aller in der
Leitlinie durchgefiihrten Evidenzanalysen.
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Tabelle 6: Evidenzklassifikation gemaR Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2011

Frage

Wie verbreitet ist das
Problem?

Ist dieser
diagnostische oder
kontrollierende Test
genau? (Diagnose)

Was wiirde passieren,
wenn wir keine
Therapie anwenden
wirden? (Prognose)

Hilft dieses Vorgehen?
(nutzen der
Intervention)

Was sind haufige
Nebenwirkungen?
(Schaden der
Intervention)

Level 1%

Lokale und aktuelle
Zufallsstichprobe
oder Zahlung
(Vollerhebung)

Systematische Uber-
sichtsarbeit von Quer-
schnittsstudien mit
durchgehend ange-
wandtem Referenz-
standard und
Verblindung

systematische Uber-
sichtsarbeit von Ko-
hortenstudien, die
Patienten im Anfangs-
stadium der Erkran-
kung beobachten
(Inception cohort
study)

Systematische Uber-
sichtsarbeit von ran-
domisierten Studien
oder N-von-1-Studien?

Systematische Uber-
sichtsarbeit von
entweder randomi-
sierten Studien oder
eingebetteten Fall-
Kontroll-Studien®.
Oder N-von-1-Studie
mit zur Fragestellung
passenden Patienten
oder beobachtende

Level 2%

Systematische Uber-
sichtsarbeit von
Erhebungen, die auf
die lokalen Umstande
Ubertragen werden
kénnen**

Einzelne Querschnitts-
studie mit durch-
gehend angewandtem
Referenzstandard und
Verblindung

Einzelne
Kohortenstudie von
Patienten im
Anfangsstadium der
Erkrankung (Inception
cohort study)

Randomisierte Studie
oder Beobachtungs-
studie mit drama-
tischen Effekten

Randomisierte Studie
oder (ausnahmsweise)
Beobachtungsstudie
mit dramatischen
Effekten

Level 3%

Lokale Erhebung, die
nicht auf einer
Zufallsstichprobe
basiert**

Nicht-konsekutive***
Studie oder Studie
ohne angewandten
Referenz-standard**

Kohortenstudie oder
Kontrollarm einer
randomisierten
Studie*

Kontrollierte
Kohortenstudie/Follo
w-up-Studie®**

Kontrollierte Kohor-
tenstudie/Follow-up-
Studie (Post-Marke-
ting-Uberwachung),
mit ausreichender
Fallzahl, um eine
hdufige Nebenwir-
kung zu identifi-
zieren. Sollen Lang-
zeitneben-wirkungen
erfasst werden, muss

Level 4%

Fallserie**

Fall-Kontroll-Studie
oder Studie mit
ungeeignetem oder
nicht unabhangigem
Referenz-standard**

Fallserie oder Fall-
Kontroll-Studie oder
eine prognostische
Kohortenstudie mit
niedriger
methodischer
Qualitat'*

Fallserien oder Fall-
Kontroll-Studien oder
Studien mit histo-
rischen Kontrollen**

Fallserien oder Fall-
Kontroll-Studien oder
Studien mit histo-
rischen Kontrollen**
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Level 5

Nicht anwendbar

Experten-meinung
basierend auf
pathophysio-
logischen
Uberlegungen

Nicht anwendbar

Experten-meinung
basierend auf patho-
physio-logischen
Uberlegungen

Experten-meinung
basierend auf
pathophysio-
logischen Uber-
legungen



4 . Methodisches Vorgehen bei der systematischen Evidenzaufarbeitung

Frage

Was sind seltene
Nebenwirkungen?
(Schaden der
Intervention)

Ist dieser
Fritherkennungstest
sinnvoll? (Screening)

Level 1%
Studie mit drama-
tischen Effekten

Systematischer
Uberblick iiber
randomisierte Studien
oder N-von-1-Studien

Systematische
Ubersichtsarbeit von
randomisierten
Studien

Level 2*

Randomisierte Studie
oder (ausnahmsweise)
Beobachtungsstudie
mit dramatischen
Effekten

Randomisierte Studie

Level 3%
das Follow-up
ausreichend sein**

Kontrollierte Kohor-
tenstudie/Follow-up-
Studie (Post-Marke-
ting-Uberwachung),
mit ausreichender
Fallzahl, um eine
hdufige Nebenwir-
kung zu identifi-
zieren. Sollen Lang-
zeitneben-wirkungen
erfasst werden, muss
das Follow-up
ausreichend sein**

Level 4%

Fallserien oder Fall-
Kontroll-Studien oder
Studien mit histo-
rischen Kontrollen**

Fallserien oder Fall-
Kontroll-Studien oder
Studien mit histo-
rischen Kontrollen**

Level 5

Experten-meinung
basierend auf
pathophysio-
logischen
Uberlegungen

Experten-meinung
basierend auf
pathophysio-
logischen
Uberlegungen

*Level kann ggf. wegen der Studienqualitdt, wegen ausgedehnter Konfidenzintervalle (unprazise Effektschdtzer), Inkonsistenzen zwischen Studien, oder weil der absolute Effektwert sehr klein
ist, sowie wegen mangelnder Ubertragbarkeit (Fragestellung der Studie entspricht nicht der klinisch relevanten Frage) abgewertet werden. Eine Aufwertung des Evidenzlevels ist mdglich bei
groRen oder sehr groRen Effekten.** Grundsatzlich gilt: Ein systematischer Uberblick ist immer besser als eine Einzelstudie. *** Konsekutiver Einschluss = Patienten werden fortlaufend

rekrutiert.

1 Zur Qualitatsbeurteilung kann u.a. das STROBE-Statement verwendet werden: http: //www.strobe-statement.org/index.php?id=strobe-aims. 2 Einzelpatientenstudien, bei denen die Patienten
abwechselnd Intervention und Kontrollintervention erhalten. 3 Nachbeobachtungsstudie einer Population aus einem abgeschlossenen RCT. 4 Studie, bei der aus einer laufenden
Kohortenstudie Fdlle und Kontrollen gezogen werden.

Ubersetzung des englischen Originaltextes von Dr. M. Nothacker, MPH (AMFW); Dr. M. Follmann, MPH, MSc (OL) und Dipl.-Soz.Wiss T. Langer (OL)

Quelle: Howick, J., et al. The 2011 Oxford CEBM Evidence Levels of Evidence (Introductory Document). 2011; Available from: http://www.cebm.net/index.aspx?0=5653.
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5. Ergebnis der systematischen
Evidenzaufbereitung

5.1.1. Ergebnisse Evidenzaufarbeitung UV-bedingte Risikofaktoren
von Hautkrebs

Die Suche erfolgte am 29.05.2024 mit den dargestellten Suchstrategien (siehe Anlage
12.2.1) in den Datenbanken Medline und Embase via Ovid.

Es wurden insgesamt 1.964 Treffer identifiziert, dublettenbereinigt 1.164. Im Titel- und
Abstractscreening wurden fiir den Zeitraum von 05/2024 bis 2014 26 Publikationen
sowie im inhaltlichen Volltextscreening zundchst 17 Publikationen eingeschlossen [15-
31] und methodisch [1] bewertet. Fur die zwei identifizierten Protokolle zu
systematischen Reviews [32, 33] wurde nach Vollpublikationen gesucht und eine [34]
identifiziert und methodisch bewertet.

Fur die Entscheidung tber Ein- und Ausschluss der systematischen Reviews wurde auch
die methodische Qualitat berlicksichtigt. Zwei systematische Reviews [18, 34] konnten
eingeschlossen werden, ohne dass methodische Mangel behoben werden mussten.

Ein systematisches Review [28] wies behebbare methodische Mangel auf. Daher erfolgte
ein Einschluss nach erfolgter Behebung von kritischen Mangeln. Aus Ressourcengriinden
konnten jedoch nicht fiir alle eingeschlossenen Primarstudien die behebbaren Mangel
behoben werden. Daher priorisierte die Arbeitsgruppe in einem elektronischen Survey
folgende im SR durchgefiihrte Metaanalysen ,Kindheit: nicht spezifizierter
Sonnenbrand”, ,Lebenszeit Sonnenbrand (Niemals/Jemals)“ als inhaltlich besonders
relevant. Die Metaanalyse ,Kindheit: schmerzhafter oder blasenbildender Sonnenbrand”
wurde von der Arbeitsgruppe nachpriorisiert, um die divergierenden Ergebnisse bei
Spezifizierung des Sonnenbrandes abzubilden. Die in die Metaanalysen eingeschlossen
Primarstudien [35-41] wurden gesichtet:

Die Primarstudie von Lee et al. [38], die mit Radiologieassistentinnen eine sehr
spezifische Population einschloss und Sonnenbrand als Confounder
untersuchte, wurde fiir die Evidenzsynthese zu dieser Leitlinie ausgeschlossen.

In der Metaanalyse zu ,Kindheit: nicht spezifizierter Sonnenbrand“ in Lashway et
al. [28] wich der Effektschatzer fir Corona et al. [36] von dem in der
Primarpublikation berichteten ab. Die Metaanalyse wurde daher neu berechnet.

Die mit kritisch niedrig bewerteten SR, deren behebbare Mdngel [42] nicht behoben
wurden oder deren Frage [16, 23, 24, 26] bereits mit einem methodisch hochwertigeren
SR [34] beantwortet wurde, wurden zuriickgestellt und nicht in die Evidenzsynthese zu
dieser Leitlinie einbezogen.

Das Flussdiagramm nach Prisma [43] zeigt die Ein- und Ausschliisse der
unterschiedlichen Stadien der Studienselektion:
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Abbildung 1: Flowchart sytem. Evidenzaufarbeitung UV-bedingte Risikofaktoren von Hautkrebs

Daruiber hinaus werden in der Anlage 5.1.112.2.1: Tabelle 20 die im Volltextscreening
ausgeschlossenen oder zuriickgestellte Publikationen mit Begriindung berichtet.

Methodische Qualitat

Systematische Reviews

Die Qualitdt von zwei systematischen Reviews [18, 34] wurden mit Hilfe von AMSTAR-2
mit ,niedrig‘ und von 16 Publikationen [15-17, 19-31] mit ,kritisch niedrig‘ bewertet.
Drei [15, 19, 31] der mit ,kritisch niedrig‘ bewerteten SR wurden ausgeschlossen, da sie
den Literaturrechercheprozess nicht ausreichend hochwertig vollzogen haben und damit
einen nicht behebbaren Mangel aufwiesen. Die publikationsspezifische Bewertung
befindet sich in Anlage 12.2.1: Tabelle 21.

Die Arbeitsgruppe priorisierte durch ein Onlinesurvey und im Rahmen der Diskussion
eines Arbeitsgruppentreffens drei Fragestellungen aus dem mit ,kritisch niedrig’
bewerteten SR von Lashway et al. [28] als relevant, sodass eine Nachbewertung von 11
Primarstudien [35-37, 39-41, 44-48] erfolgte. Eine Liste der Fragestellungen, die fir die
Priorisierung zur Auswahl standen, befindet sich im Anhang (siehe 12.2.1: Tabelle 25).

Nachbewertete Primarstudien

Das Gesamtrisiko fur Verzerrung wird fir die von Wu et al. [40] berichteten
Kohortenstudien (NHS und HPFS) als ,sehr hoch‘ eingeschatzt.

Die Ergebnisse der studien- und domanenspezifischen Bewertung der Fall-Kontroll-
Studien [35-37, 39, 41, 44-48] befindet sich in der Anlage 12.2.1:
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Tabelle 23.

Aufgrund sprachlicher Barrieren konnte eine Primarstudie [45] aufgrund der Publikation
ausschlieRlich in spanischer Sprache nur von einem Reviewer bewertet werden.

Das Risiko fiir Verzerrung in den Domadnen Selektion der Kontrollen, Erfassung der
Exposition sowie Umgang mit fehlenden Werten wird in den Fall-Kontroll-Studien als
hoch eingeschatzt.

Inhaltliche Ergebnisse

An dieser Stelle erfolgt eine narrative Zusammenfassung der inhaltichen Ergebnsise.
Details konnen den Evidenztabellen (
) entnommen werden.

UV-Exposition im Arbeitskontext

Ein systematischer Review, [34] der in Zusammenarbeit von WHO (World Health
Organization) und ILO (International Labour Organization) entstand, untersuchte die
Assoziation zwischen arbeitshezogener UV-Exposition und der Inzidenz von sowie
Mortalitat bei malignen Melanomen und nicht melanozytarem Hautkrebs (NMSC).

Eingeschlossen wurden 53 Primarstudien aus 26 Landern und 3 WHO-Regionen in
jeglichem Arbeitskontext, mit Ausnahme von Flugzeugbesatzungen [34]. Die Lander, in
denen die meisten Studien durchgefiihrt wurden, waren Italien, Deutschland und USA.
Die am haufigsten untersuchten Arbeitskontexte waren Land- und Forstwirtschaft sowie
Fischerei- und Bauindustrie. Wahrend die Erfassung der Exposition zumeist
selbstberichtet Uber strukturierte Interviews oder Fragebdgen erfolgte, wurden die
Endpunkte haufig arztlich erhoben und histopathologisch bestatigt [34].

Melanomeninzidenz

In Metaanalysen von Fall-Kontroll-Studien errechnete sich fiir Personen mit jeglicher oder
hoher arbeitsbezogener UV-Exposition im Vergleich zu Personen ohne oder mit niedriger
arbeitsbezogener UV-Exposition ein erhohtes relatives Risiko fiir die Inzidenz von
Melanomen von 1,45 ((95% KI 1,08; 1,94) I* = 81%, 14 Studien, > 26 907
Teilnehmer*innen) [34].

In einer Sensitivititsanalyse, in die nur Studien in die Metaanalyse aufgenommen
wurden, die Patient*innen mit Lentigo maligna Melanom nicht als Falle definierten,
betrug das relative Risiko fiir die Inzidenz von Melanomen bei den im Arbeitskontext
Exponierten im Vergleich zu den Nicht- bzw. wenig Exponierten (RR 0,69 (95% Kl 0,55;
0,86), 12= 4%, 5 Studien). [34]

Wurden alle Studien gemeinsam gepoolt, ergab sich ein statistisch nicht signifikantes
Ergebnis (RR 1.16 (95% Kl 0,91; 1,49) 19 Studien; > 28 314 Teilnehmer*innen; 1°= 81%)

Bei hoher statistischer Heterogenitdt bewerteten die Autor*innen des SR die
Primarstudien klinisch als ausreichend homogen fir ein Pooling. [34]

Aufgrund von zu starker klinischer Heterogenitat wurden 10 Fall-Kontroll-Studien und 3
Fall-Fall-Studien nicht in die Analyse einbezogen. [34] Aus Sicht der Autor*innen stitzen
die Ergebnisse der ausgeschlossenen Studien das gepoolte Ergebnis der Metaanalyse
geringfligig. [34]

In einer populationsbasierten Kohortenstudie errechnete sich fiir eine hochgradige UV-
Exposition im Arbeitskontext im Vergleich zu keiner oder niedriger Exposition ein
relatives Risiko von 1,1 (95% Kl 0,8; 1,6). [34]
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Die Evidenzstarke fiir den Endpunkt ,Melanominzidenz‘ wird von den Autor*innen des
SR als ,limited evidence for harmfulness‘ eingeschétzt. [34] Sie gehen davon aus, dass
flir die Assoziation zwischen Exposition und Endpunkt Zufall, Confounding und
Verzerrungsrisiken nicht sicher ausgeschlossen werden kénnen. [34]

NMSC-Inzidenz

In Metaanalysen von Fall-Kontroll-Studien errechnete sich fiir Personen mit jeglicher oder
hoher arbeitsbezogener UV-Exposition im Vergleich zu Personen ohne oder mit niedriger
arbeitsbezogener UV-Exposition ein erhohtes relatives Risiko fiir die Inzidenz von NMSC
von 1,60 ((95% KI 1,21; 2,11) 12 = 91%, 20 Studien, > 88 448 Teilnehmer*innen). [34]
Subgruppenanalysen wiesen darauf hin, dass das relative Risiko fiir die Inzidenz von
Basalzellkarzinomen (RR 1,50 (95% KI 1,10; 2,04), I>= 81%, 15 Studien) vermutlich
niedriger ist als das fiir die Inzidenz von Plattenepithelkarzinomen (RR 2,43 (95% Kl 1,64;
3,62), I2= 47%, 6 Studien) [34].

2 Fall-Kontroll-Studien, die keine adjustierten Effektschatzer berichteten, sowie 1 Fall-
Fall-Studie wurden nicht in die Analyse einbezogen (siehe auch Kapitel Fehler! V
erweisquelle konnte nicht gefunden werden. im Anhang). &4

Eine Metaanalyse aus 2 Kohortenstudien errechnete fiir jegliche oder hohe UV-Exposition
im Arbeitskontext im Vergleich zu keiner oder niedriger Exposition ein erhohtes relatives
Risiko von 1,16 (95% Kl 0,88; 1,52) I> = 6%, 196 481 Patienten) [34].

Die Evidenzstarke fiur den Endpunkt ,NMSC-Inzidenz* wird von den Autor*innen des SR
als ,sufficient evidence of harmfulness‘ eingeschatzt. [34] Sie gehen davon aus, dass fiir
die Assoziation zwischen Exposition und Endpunkt Zufall, Confounding und
Verzerrungsrisiken hinreichend sicher ausgeschlossen werden kénnen [34].

Melanommortalitat

Fur die ,Melanommortalitit’ wurden die Ergebnisse zweier Fall-Kontroll-Studien (n=
20 231) narrativ berichtet (Odds ratio (OR) 1,3 (95% Kl 0,6; 2,5) bzw. OR 0,99 (95% Kl
0,87; 1,12)). [34] Die Evidenzstarke wird von den Autor*innen des SR als ,inadequate
evidence of harmfulness‘ eingeschatzt, da ihnen der Effekt der arbeitsbedingten UV-
Exposition sehr unsicher erscheint [34].

NMSC-Mortalitat

Fiir die ,NMSC-Mortalitdt wurde eine Fall-Kontrollstudie (n= 80 987) eingeschlossen, die
zwei Analysen durchfiihrte und ihre Daten auf Basis von ,death certificates‘ generierte
[34]. Wurden ehemals landwirtschaftlich tatige Mitarbeiter analysiert, errechnete sich
eine OR von 1,15 (95% KI 1,00; 1,32). [34] Wurden andere ehemals im Freien tatige
Arbeiter analysiert, errechnete sich eine OR von 1,30 (95% KI 1,14; 1,47), mit einem
hoheren Risiko bei arbeitsbedingter UV-Exposition. [34] Die Evidenzstarke wird von den
Autor*innen des SR als ,inadequate evidence of harmfulness‘ eingeschatzt, da ihnen der
Effekt der arbeitsbedingten UV-Exposition als sehr unsicher erscheint [34].

UV-Exposition bei Melanompatient*innen

In der systematischen Ubersichtsarbeit von Smith et al. [18] wurden anhand von 27
Kohorten- und Fall-Kontrollstudien die Risikofaktoren fiir ein Zweitmelanom untersucht.

Die UV-Exposition wurde in zwei Fall-Kontroll-Studien (n = 6437) evaluiert. [18] Die
betrachtete Population stammte aus Australien, USA, Kanada sowie Italien. [18] Die UV-
Exposition schien in den gepoolten Analysen nicht statistisch signifikant mit der
Entstehung eines Zweitmelanoms assoziiert zu sein. [18] So berechnete sich fiir eine
hohe UV-Exposition im Alter von 10 Jahren eine OR von 1,59 (95% Kl 0,90; 2,82); I = 0%,
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B i i,

sowie fur die Surrogatparameter ,haufige Urlaube in der Sonne‘ (vs. wenige oder keine)
eine OR von 1,58 (95% Kl 0,58; 4,32); 12 = 0% und fur ,Aktivititen am Wasser* (vs. keine)
eine OR von 1,40 (95% Kl 0,45; 4,35); 12 = 0%). [18] Das Vertrauen in die Effektschatzer
wird von den Autor*innen des SR jeweils als gering eingeschatzt [18].

Sonnenbrand als Risikofaktor

In der systematischen Ubersichtsarbeit von Lashway et al. [28] wurde die Assoziation
zwischen verschiedenen Formen des Sonnenbrandes und dem Risiko fir
Basalzellkarzinome in der Allgemeinbevolkerung untersucht. Eingeschlossen wurden
hierfiir 38 Kohorten- und Fall-Kontrollstudien [28]. Aufgrund der im Anhang (siehe
Kapitel
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) beschriebenen methodischen Madngel konnte der SR nicht ohne Nachbewertung der
eingeschlossenen Primdrstudien herangezogen werden. Als inhaltlich relevant
priorisierte die Arbeitsgruppe hierfiir die Metaanalysen zu den Risikofaktoren ,nicht
spezifizierter Sonnenbrand in der Kindheit’, ,schmerzhafter oder blasenbildender
Sonnenbrand in der Kindheit’ sowie ,Lebenszeit Sonnenbrand (Niemals/ Jemals)‘.

Fiir den Risikofaktor ,nicht spezifizierter Sonnenbrand in der Kindheit‘ errechnete sich
in der Metaanalyse von Lashway et al. [28] keine statistisch signifikante Assoziation
zum Basalzellkarzinom (OR 1,15 (95% Kl 0,91; 1,47), 1?= 0%, 5 Fall-Kontroll-Studien,
Modell der festen Effekte und Modell der zufilligen Effekte). Fir eine in die
Metaanalyse [28] eingeschlossene Primarstudie von Corona et al. [36] wurde nicht der
in der Primarpublikation berichtete Effektschatzer herangezogen. Eine Erlauterung im
Methodenteil der systematischen Ubersichtsarbeit findet sich hierzu nicht [28]. Auch
ein Anschreiben des Autor*innenteams um Lashway et al. [28] erbrachte keine weitere
Information. Die Metaanalyse wurde daher mit dem originalen Effektschatzer von
Corona et al. [36] nachberechnet:

Der Analyse wurde ein Modell der zufilligen Effekte unter Verwendung der inverse-
variance Methode zugrunde gelegt. Die Zwischen-Studien-Varianz wurde mittels
Simonian-Laird und Q-profile Methode ermittelt. Hieraus ergab sich keine statistisch
signifikante Assoziation zum Basalzellkarzinom (OR 1,12 (95% Kl 0,88; 1,43), 12= 0%,
5 Studien).

Fur den Risikofaktor ,schmerzhafter oder blasenbildender Sonnenbrand in der
Kindheit* errechnet sich in der Metaanalyse von Lashway et al. [28] eine statistisch
signifikante Assoziation zum Basalzellkarzinom (OR 1,69 (95% Kl 1,38; 2,06) Modell
der festen Effekte; OR 1,70 (95% KI 1,31; 2,20), Modell der zufilligen Effekte, 12= 34%,
5 Fall-Kontroll-Studien). In der Re-Analyse mit den in den Primarstudien berichteten
Konfidenzintervallen war das Ergebnis identisch (siehe Evidenztabelle ,Fehler! V
erweisquelle konnte nicht gefunden werden.’ im Fehler! Verweisquelle konnte
nicht gefunden werden.).

Das aufgrund der Nachextraktion von Corona et al. [36] re-analysierte gepoolte
Ergebnis uber die Sonnenbrandformen in der Kindheit hinweg ldsst auf eine
Assoziation zum Basalzellkarzinom schliefen (OR 1,43 (1,22; 1,67) Modell der festen
Effekte; OR 1,41 (1,16; 1,71) Modell der zufélligen Effekt, I12>= 33%, 10 Fall-Kontroll-
Studien).

Das Verzerrungsrisiko fiir die in die Metaanalyse eingeschlossenen Primarstudien wird
als hoch eingeschatzt (siehe auch Kapitel Fehler! Verweisquelle konnte nicht g
efunden werden.).

Fir den Risikofaktor ,Lebenszeit Sonnenbrand (Niemals/Jemals)’ wurden
Kohortenstudien eingeschlossen. [28] Wie im Kapitel ,Fehler! Verweisquelle konnte n
icht gefunden werden.’ beschrieben, wurde die Arbeit von Lee et al. [38] flr die
Evidenzsynthese dieser Leitlinie nicht herangezogen.

Wu et al. [40] berichten in ihrer Publikation zwei Kohortenstudien. Analysiert wurden
87 166 Frauen der ‘ Nurses’ Health Study’ (1982-2010) sowie 32 959 Manner der
‘Health Professionals Follow-up Study’ (1992-2010). Ziel war es, die Assoziation
zwischen schweren Sonnenbrdnden in der Eigenanamnese und dem Risiko u.a. fir
Basalzellkarzinome zu untersuchen [40].
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Nach der Adjustierung fiir verschiedene Risikofaktoren (z.B. Alter, ,host risk score’,
durchschnittlich verbrachte Zeit im direkten Sonnenlicht im Sommer seit der
Oberschulzeit, kumulative UV-Strahlung seit Baseline, korperliche Aktivitdt, Alkohol-
sowie Kaffeekonsum) errechnete sich fiir die NHS- und die HPFS-Population eine
statistisch signifikante Assoziation zwischen dem Risikofaktor Sonnenbrand und dem
Basalzellkarzinom (NHS: HR 1,42 (95% Kl 1,34; 1,51); HPFS: HR 1,18 (95% Kl 1,06; 1,32)
[40]. Das Risiko fuir Verzerrung wird fiir beide Kohorten als ,sehr hoch* eingeschétzt.

5.1.2. Ergebnisse Evidenzaufarbeitung Sonnenschutzmittel und

Hautkrebsrisiko

Die am 20.04.2023 durchgefiihrte Recherche in den Datenbanken Medline und Embase
via Ovid sowie Epistemonikos ergab insgesamt 1.840 Treffer. Nach Bereinigung von
Dupletten und Ausschluss aufgrund von Sprache sowie der Zuriickstellung aufgrund
des Publikationsdatums von dlter als 2013 gingen 763 Publikationen in den
Screeningsprozess ein. Bei diesem konnten ingesamt sechs Publikationen
eingeschlossen werden (Details siehe Flowchart). Die im Volltextscreening
ausgeschlossenen oder zuriickgestellte Publikationen mit Begriindung werden in
Anlage 12.2.2, Tabelle 28 berichtet.

Ausgeschlossene Publikationen:
Suchtreffer Datenbankrecherche Dubletten: n =794
n=1.840 Sprache: n =41
Zuriickgestellte Publikationen
dlter als 2013: n = 242

Zuriickgestellte Publikationen

n=30
gi?:::;:i:ffi‘: # Scree?;r‘n)gz:—tze(;_lgl;stract Ausgeschlossene Publikationen
In-Vitro Studien: n = 1 n=763 DSz
Verhaltensempfehlung: n=3
Endpunkte: Adharenz,
Barrieren, Wissen: n= 17 Ausgeschlossene Publikationen
n=11

A2 (Falsche Intervention): n =2

A4 (Falsche Endpunkte): n=1

AS (Falsches Studiendesign): n=7

A10 (meth. Qualitat nicht ausreichend):n = 1

Zuriickgestellte Publikationen
Screening Volltextpublikationen n=8
n=25 Systematischer Review (SR) zu gleichem
Endpunkt mit héherer methodischer Qualitit
vorhanden: n =3
SR zu gleichem Endpunkt mit aktuellerem
Suchzeitraum vorhanden: n =2
Methodische Qualitdt nicht ausreichend;
Endpunkt nicht als relevant genug priorisiert, um
methodische Limitationen des SR
nachzuarbeiten: n =3
Eingeschlossene Publikationen
n=6

Abbildung 2: Flowchart sytem. Evidenzaufarbeitung Sonnenschutzmittel und Hautkrebsrisiko

Methodische Qualitat und Inhaltliche Ergebnisse (Endpunktspezifisch)

An dieser Stelle erfolgt eine narrative Zusammenfassung der inhaltichen Ergebnsise.
Details konnen den Evidenztabellen (
) entnommen werden.
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Melanom

In einer systematischen Recherche wurden drei systematische Ubersichtarbeiten
identifiziert, die die Assoziation zwischen der Anwendung von Sonnenschutzmitteln
und dem Endpunkt ,Melanom® untersuchten. [49-51]

Rueegg et al. [49] bilden mit ihrer systematischen Ubersichtsarbeit den
Publikationszeitraum von 1979 bis Februar 2018 ab und schlossen in die Metaanalyse
Ergebnisse von erwachsenen Studienteilnehmer:innen ein.

Die methodische Qualitat wurde nach Anwendung des AMSTAR-2-Intrumentes [1] als
,hiedrig” eingeschatzt (siehe Anlage 12.2.2, Tabelle 29). Auf Basis einer randomisiert
kontrollierten Studie (RCT), drei Kohorten-, 23 Fall-Kontroll-Studien sowie einer
okologischen Studie untersuchten die Autor:innen die Assoziation von ,Jemals-“ versus
,Niemals-Anwendung“ von Sonnenschutzmitteln und dem Melanomrisiko. [49]

Von den in der systematischen Ubersichtsarbeit [49] identifizierten Priméarstudien
wurden vier in Australien, zwei in Brasilien, sechs in den USA und 16 in Europa
durchgefiihrt. Die Autor:iinnen schatzten das Risiko fir Verzerrung fiur die
krankenhausbasierten sowie die bevolkerungsbasierten Fall-Kontroll-Studien als sehr
schwerwiegend, fir die o6kologische Studie und die Kohortenstudien als
schwerwiegend und fiir die randomisiert kontrollierte Studie als nicht vorhanden ein
[49].

Wegen ausgepragter Heterogenitiat wurden die Metaanalysen nach Studientyp
stratifiziert und mit dem Modell der zufilligen Effekte gerechnet [49]. Die Autor:innen
der systematischen Ubersichtsarbeit berichteten Ergebnisse aus zwei Metaanalysen
(,minimal“ sowie ,maximal adjustiert”). [49] Zunadchst wurde eine Metaanalyse mit den
Ergebnissen der Primdrstudien gerechnet, die fiir wenige StorgroRen (Confounder),
hauptsachlich Alter und Geschlecht, adjustiert waren. [49] In eine zweite Metaanalyse
wurden die Ergebnisse der Primdrstudien einbezogen, die auch fiir weitere StérgroRen,
z.B. stattgehabte Sonnenbrdande, Haut- oder Haarfarbe adjustiert waren [49]. Es
werden im Folgenden die Ergebnisse der ,maximal adjustierten® gepoolten
Effektschatzer berichtet.

Bei sehr geringer Qualitdt der Evidenz ergab sich aus der gemeinsamen Auswertung
von neun krankenhausbasierten Fall-Kontroll-Studien (OR 0,57 (95% K1 0,37; 0,87) 12=
85,9%, n= 5 499) sowie in der isolierten Auswertung einer 6kologischen Studie (RR
0,48, 95% KI 0,35; 0,66) n= 11535), dass die Jemalsanwendung von
Sonnenschutzmitteln im Vergleich zur Niemalsanwendung invers mit dem Endpunkt
,Melanom“ assoziiert war.[49] In der ,minimal adjustierten Metaanalyse von elf
krankenhausbasierten Fall-Kontroll-Studien errechnete sich dagegen keine signifikante
inverse Assoziation [49].

Das Ergebnis einer gemeinsamen Auswertung von acht populationsbasierten Fall-
Kontroll-Studien (OR 1,17 (95% KI 0,90; 1,51) 12= 81,4%, n= 10 256, Qualitdt der
Evidenz sehr gering) sowie das isolierte Ergebnis einer randomisiert kontrollierten
Studie (HR 0,49 (95% Kl 0,24; 1,01) n= 1 621, Qualitdat der Evidenz moderat) ergab
jeweils keine signifikante Assoziation [49].

In einer gemeinsamen Auswertung von drei prospektiven Kohortenstudien errechnete
sich fur den Vergleich der Jemalsanwendung von Sonnenschutzmitteln mit der
Niemalsanwendung eine positive Assoziation zum Endpunkt Melanom (HR 1,27 (95%
KI 1,07; 1,51) 12= 30,8%, n= 323 754, Qualitdt der Evidenz sehr gering) [49].
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Dariiber hinaus erfolgten Subgruppenanalysen fir die Kategorien der Haufigkeit der
Anwendung der Sonnenschutzmittel (niemals, manchmal, haufig). [49] In
krankenhausbasierten Fall-Kontroll-Studien fiir die Vergleiche Manchmal- wvs.
Niemalsanwender (OR 1,07 (95% Kl 0,80; 1,42) 5 Studien, n= 2 468) sowie Haufig- vs.
Niemalsanwender (OR 1,01 (95% Kl 0,38; 2,67) 5 Studien, n= 2 468) errechneten sich
keine signifikanten inversen Assoziationen mehr. [49] Die weiteren berichteten
Ergebnisse der Subgruppenanalysen wiesen in die gleiche Richtung wie die oben
zitierten [49]-

Um die Griinde fur die ausgeprdagte Heterogenitat zu analysieren, wurden weitere
stratifizierte Analysen, z.B. fiir den Breitengrad, den Zeitraum der Datensammlung und
die Lokalisation des Melanoms durchgefiihrt [49]. Da hierfiir die verschiedenen
Studientypen gepoolt und die Formen der Effektschatzer nicht berichtet wurden sowie
unklar bleibt, welche Studien in die Analysen einflossen, werden die Ergebnisse an
dieser Stelle nicht zitiert.

Silva et al. [50] bilden mit ihrer systematischen Ubersichtsarbeit den
Publikationszeitraum bis Mai 2017 ab und schlossen in lhre Metaanalyse Ergebnisse
von Studienteilnehmer:innen aller Altersgruppen ein. Diese Arbeit wird an dieser Stelle
zusatzlich zitiert, da sie Primarstudien einschloss [50], die in die Evidenzsynthese von
Rueegg et al. [49] nicht einbezogen wurden. Bei der Interpretation der Ergebnisse muss
jedoch beachtet werden, dass ein GroRteil der eingeschlossenen Studien in beiden
systematischen Ubersichtsarbeiten zitiert werden [49, 50].

Die methodische Qualitat der systematischen Ubersichtsarbeit von Silva et al. [50]
wurde nach Anwendung des AMSTAR-2-Intrumentes [1] als ,niedrig“ eingeschatzt
(siehe Anlage 12.2.2, Tabelle 29). Mit Hilfe von 25 Fall-Kontroll-Studien, 2
Kohortenstudien, 1 Querschnittstudie und einer randomisiert kontrollierten Studie
untersuchten die Autor:innen unter anderem die Assoziation zwischen der Anwendung
von Sonnenschutzmitteln und dem Melanomrisiko [50].

Von den identifizierten Primarstudien wurden elf in Amerika, 12 in Europa und sechs
im asiatisch-pazifischen Raum durchgefiihrt. [50] Die Autor:innen der systematischen
Ubersichtsarbeit schitzten die methodische Qualitit von vier Primérstudien als gut,
von 22 als moderat und von drei als niedrig ein [50]. Fir eine Studie war keine
Einschatzung verfiigbar [50].

In die Metaanalyse fiir den Endpunkt ,Melanom“ wurden 25 Beobachtungsstudien,
unabhdngig vom Studientyp, einbezogen. [50] Mit dem Modell der zufélligen Effekte
wurde keine signifikante  Assoziation zwischen der Anwendung von
Sonnenschutzmitteln und dem Endpunkt ,Melanom® errechnet (OR 1,10 (95% Kl 0,92;
1,33) 12 = 89,4%, 203 948 Teilnehmer, 9 813 Falle) [50].

Subgruppenanalysen fiir z.B. Alter, Breitengrad und Haufigkeit der Anwendung wurden
nicht separat fiir das Melanom, sondern lediglich fiir den Endpunkt ,jegliche
Tumorform* durchgefiihrt [50]. Diese werden an dieser Stelle daher nicht berichtet.

Die Publikation von Xie et al. [51] wurde nicht in die Evidenzsynthese einbezogen, da
sie den am weitesten zuriickliegenden Suchzeitraum (bis 10/2014) aufwies und die
methodische Qualitit nach der Bewertung mit dem AMSTAR-2-Instrument [1] als
kritisch gering eingeschatzt wurde (siehe Anlage 12.2.2, Tabelle 29).
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Basalzellkarzinom und Plattenepithelkarzinom

In einer systematischen Recherche wurden drei systematischen Ubersichtsarbeiten [50,
52, 53] identifiziert, die den Endpunkte ,Basalzellkarzinom” und vier [50, 52-54], die
den Endpunkt ,Plattenepithelkarzinom® betrachteten. Drei evaluierten den Nutzen von
Sonnenschutzmitteln zur Pravention von Basalzell- [52, 53] oder
Plattenepithelkarzinomen [52-54], wahrend eine [50] die Assoziation zwischen der
Anwendung von Sonnenschutzmitteln und den oben genannten Tumorentitdaten
untersuchte.

Rénsch et al. bilden mit ihrer systematischen Ubersichtsarbeit den
Publikationszeitraum von Einfihrung der Datenbanken bis Januar 2020 ab und
schlossen Studien mit Menschen, unabhangig von Alter, Hauttyp, Beruf etc. ein [52].

Die methodische Qualitit der systematischen Ubersichtsarbeit von Rénsch et al. [52]
wurde nach Anwendung des AMSTAR-2-Intrumentes [1] als ,kritisch niedrig®
eingeschatzt (siehe Anlage 12.2.2, Tabelle 29). Da die Autorinnen der systematischen
Ubersichtsarbeit eine Liste der im Volltextscreening ausgeschlossenen Primarstudien
nachreichten und das Risiko fiir Verzerrung in den eingeschlossenen Primarstudien im
Rahmen der Leitlinienaktualisierung nachbewertet [4, 5] wurde (siehe Anlage 12.2.2,
Tabelle 30 und Tabelle 31), konnte die Publikation in die Evidenzsynthese einbezogen
werden. Eine Metaanalyse wurde nicht gerechnet [52].

Fur den Endpunkt ,Basalzellkarzinom“ wurden von Ronsch et al. [52] zwei Studien [55,
56] in Form von vier Publikationen [55-58] wund fir den Endpunkt
,Plattenepithelkarzinom® zwei Studien [55, 56] in Form von drei Publikationen [55-57]
identifiziert:

Green et al. [55] analysierten die Daten der von 1992 bis 1996 in Australien
durchgefiihrten Nambour Studie (RCT). Das Risiko fiir Verzerrung [4] wurde fiir beide
Endpunkte mit ,einige Bedenken® bewertet. Bei 1621 Personen der
Allgemeinbevolkerung wurde Uber einen Zeitraum von 4,5 Jahren die ,tdgliche
Anwendung“ von Sonnenschutzmitteln mit Lichtschutzfaktor 16 (Interventionsgruppe)
mit einer ,Anwendung nach eigenem Ermessen“ (Kontrollgruppe) verglichen. Das
mittlere Alter der eingeschlossenen Personen betrug 48,8 Jahre (Standardabweichung
+ 13,2 Jahre). [55] Fruhere Hautkrebserkrankungen waren dhnlich verteilt
(Intervention: 215/812 (26,5%) vs. Kontrolle: 221/809 (27,3%)) [55]. Ausgewertet
wurden die Daten von 1 383 Personen [55].

Im Vergleich zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe errechnete sich kein
signifikanter Unterschied fiir das Inzidenzratenverhaltnis der vom Basalzellkarzinom
betroffenen Personen (1,03 (95% Kl 0,73; 1,46)) und fur das Inzidenzratenverhaltnis
der Basalzellkarzinome (1,05 (95% Kl 0,82; 1,34)) [55].

Auch das Inzidenzratenverhdltnis der vom Plattenepithelkarzinom betroffenen
Personen unterschied sich fir den Vergleich zwischen der Interventions- und
Kontrollgruppe nicht signifikant (0,88 (95% Kl 0,50; 1,56). [55] Die Inzidenzrate der
Plattenepithelkarzinome hingegen war in der Interventionsgruppe geringer als in der
Kontrollgruppe (0,61 (95% Kl 0,46; 0,81)) [55].

Van der Pols et al. [57] analysierten ebenfalls die Daten der Nambour Studie [55],
verldngerten jedoch den Beobachtungszeitraum nach Ende der Intervention um 8 Jahre.
Das Risiko fur Verzerrung [5] wurde flr beide Endpunkte als kritisch eingeschatzt. Sie
analysierten die Daten von 1 484 Personen [57].
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Im Vergleich zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe errechnete sich tiber den
Zeitraum von 1993 bis 2004 kein signifikanter Unterschied fir das
Inzidenzratenverhaltnis der vom Basalzellkarzinom betroffenen Personen (1,02 (95%
Kl 0,78; 1,35)) und fir das Inzidenzratenverhaltnis der Basalzellkarzinome (0,87 (95%
Kl 0,64; 1,20)) [57].

Im Gegensatz dazu war die Inzidenzrate der vom Plattenepithelkarzinom betroffenen
Personen (0,65 (95% Kl 0,45; 0,94)) und die Inzidenzrate der Plattenepithelkarzinome
(0,59 (95% KI 0,38; 0,90)) uUber den Zeitraum von 1993-2004 in der
Interventionsgruppe geringer als in der Kontrollgruppe [57].

Die Ergebnisse der Publikation von Pandeya et al. [58] werden nicht in die
Evidenzsynthese einbezogen, da sie dieselbe Population liber den gleichen Zeitraum
wie Green et al. [55] betrachten. Sie haben fur den Endpunkt ,Basalzellkarzinom* eine
Ereignis-Zeit-Analyse durchgefiihrt, fir die die Teststarke (Power) nicht ausreichte [58].

Die nicht randomisierte kontrollierte Studie von Ulrich et al. [56] wurde in Deutschland
durchgefiihrt und verglich die Anwendung von Sonnenschutzmitteln mit
Lichtschutzfaktor 60+ vor dem Verlassen des Hauses (Intervention) mit einer
Anwendung nach eigenem Ermessen (Kontrolle) Giber einen Zeitraum von zwei Jahren.
Eingeschlossen wurde 120 Personen ab einem Alter von 40 Jahren, die eine
Organtransplantation in der Anamnese wund eine damit einhergehende
immunsuppressive Therapie aufwiesen. [56] Das Risiko fiir Verzerrung [5] wurde fiir
beide Endpunkte als schwerwiegend (serious) eingestuft. Die Zuordnung der Gruppen
(Matching) erfolgte nach Alter, Geschlecht, Zeit seit der Transplantation, erhaltenem
Organ, Malignomen in der Eigenanamnese nach Organtransplantation (inkl. Anzahl der
aktinischen Keratosen) [56]. Allen Personen, die an der Studie teilnahmen, wurden
allgemeine Informationen zum Sonnenschutzverhalten gegeben. [56] Das mediane
Alter der eingeschlossenen Personen lag bei 60,7 Jahren (Altersspanne 40 bis 77) und
die absolute Anzahl friiherer invasiver Basalzellkarzinome betrug in beiden Gruppen 6
[56].

Die Inzidenz von Basalzellkarzinomen betrug nach einer Studiendauer von zwei Jahren
2 in der Interventionsgruppe und 9 in der Kontrollgruppe [56].

Die Inzidenz von Plattenepithelkarzinomen betrug nach einer Studiendauer von zwei
Jahren 0 in der Interventionsgruppe und 8 in der Kontrollgruppe [56].

Silva et al. [50] bilden mit ihrer systematischen Ubersichtsarbeit den
Publikationszeitraum bis Mai 2017 ab und schlossen Ergebnisse von
Studienteilnehmer:innen aller Altersgruppen ein. Die methodische Qualitit der
systematischen Ubersichtsarbeit von Silva et al. [50] wurde nach Anwendung des
AMSTAR-2-Intrumentes [1] als ,niedrig” eingeschatzt siehe Anlage 12.2.2, Tabelle 29).

Mit Hilfe von 2 Fall-Kontroll-Studien [59, 60] und einer randomisiert kontrollierten
Studie [55] untersuchten die Autor:innen unter anderem die Assoziation zwischen der
Anwendung von Sonnenschutzmitteln und dem Endpunkt ,Basalzellkarzinom®:

In einer im Jahr 1988 in Australien von Kricker et al. [59] durchgefiihrten Fall-Kontroll-
Studie wurden 892 Personen zwischen 40 und 64 Jahren untersucht. Die Qualitat der
Studie wurde von den Autor:innen der systematischen Ubersichtsarbeit als moderat
(,fair) eingeschatzt. [50] Eine von Silva et al. durchgefiihrte Re-Analyse, die die
Zeitraume 1-9 Jahre sowie > 10 Jahre kombinierte, errechnete keine signifikante
Assoziation zwischen der Anwendung von Sonnenschutzmitteln mit einem
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Lichtschutzfaktor 10+ und dem Endpunkt ,Basalzellkarzinom“ (OR 1,51 (95% Kl 0,99;
2,31)). [50] Fiir die Anwendung von Sonnenschutzmitteln mit einem Lichtschutzfaktor
10+ Uber mindestens die Halfte der Zeit fiir den Zeitraum von 1 bis 9 Jahren errechnete
sich bei einer Adjustierung fiir die Faktoren Alter, Geschlecht, Fahigkeit zu braunen
und exponierter Lokalisation eine signifikante Assoziation zum Endpunkt
,Basalzellkarzinom® (OR 1,92, (95% KI 1,17; 3,13)) [50].

Gon et al. [60] schlossen zwischen Januar 2006 und Dezember 2007 in Brasilien 407
Personen im Alter zwischen 18 und 80 Jahren in eine Fall-Kontroll-Studie ein. Die
Qualitit der Studie wurde von den Autor:innen der systematischen Ubersichtsarbeit als
moderat (,fair“) eingeschatzt. [50] In einer fiir die Faktoren Alter, Geschlecht, Augen-,
Haarfarbe, Hauttyp, Hautkrebs in der Anamnese und Vorhandensein aktinischer
Keratosen adjustierten Analyse errechnete sich keine signifikante Assoziation
zwischen der seltenen Anwendung von Sonnenschutzmitteln im Vergleich zur haufigen
und dem Endpunkt ,Basalzellkarzinom“ (OR 0,59 (95% Kl 0,29; 1,21)) [50].

Fir den Endpunkt ,Plattenepithelkarzinom“ wurden eine Kohorten- [61], eine Fall-
Kontroll- [62] und eine randomisiert-kontrollierte [55] Studie eingeschlossen:

Grodstein et al. [61] schlossen 1976 in den USA 107 900 Frauen zwischen 30 und 55
Jahren in eine Kohortenstudie mit einem Follow-up von acht Jahren ein. Die Qualitat
der Studie wurden von den Autor:innen der systematischen Ubersichtsarbeit als gut
eingeschatzt. [50] In einer fiir die Faktoren Alter, Rauchen, Region, Haarfarbe, Reaktion
auf Sonne, Anzahl der Sonnenbrdande, Tendenz zur Braunung, Anzahl der Naevi
(,mole®) und in der Sonne verbrachte Zeit adjustierten Analyse errechnete sich keine
signifikante Assoziation zwischen der Nicht-Anwendung von Sonnenschutzmitteln und
dem Endpunkt ,Plattenepithelkarzinom“ (RR 0,90 (95% KI 0,60; 1,20)). [50] Die
Autor:innen der Primarstudie merken an, dass die Anwendung der Sonnenschutzmittel
nur fir die ersten zwei Studienjahre erfragt wurde. In einer Re-Analyse von Silva et al.,
in der das Chancenverhaltnis berechnet wurde, bestatigte sich das Ergebnis (OR 1,11
(95% Kl 0,83; 1,66)) [50].

In einer zwischen 2010 und 2011 in Kolumbien durchgefiihrte Fall-Kontroll-Studie
schlossen Sanchez et al. [62] 332 Personen im Alter zwischen 32 und 94 Jahren ein.
Sie untersuchten, ob das Ausbleiben der Anwendung von Sonnenschutzmitteln
wahrend  definierter  Altersspannen mit  einem  erhohten Risiko  fur
Plattenepithelkarzinome assoziiert war. [50] In keiner der untersuchten Altersspannen
ergab sich hierfiir eine signifikante Assoziation: im Alter von unter 15 Jahren (OR 2,96
(95% Kl 0,15; 176,9)), zwischen 15 und 30 Jahren: (OR 0 (95% KI 0; 3,25)) sowie von
Uber 30 Jahren: (OR 1,74 (95% Kl 0,22; 13,6)). [50] Eine Adjustierung fiir StorgréRen
erfolgte nicht. [50] Eine Re-Analyse von Silva et al., in der die Altersspannen
zusammengefasst wurden, zeigte sich hingegen eine Assoziation zwischen der
Nichtanwendung von Sonnenschutzmitteln und dem Endpunkt
,Plattenepithelkarzinom® (OR 0,43 (95% Kl 0,33; 0,56)) [50].

Die Ergebnisse der randomisiert kontrollierten Studie [55] sind fiir beide Endpunkte
bereits durch Rénsch et al. [52] im Evidenzbericht abgebildet.

Neben den Re-Analysen der Studienergebnisse haben Silva et al. eine gemeinsame
Metaanalyse fiir die Endpunkte ,Basalzellkarzinom“ und ,Plattenepithelkarzinom*
durchgefiihrt [50]. Eingeschlossen wurden 5 Studien [55, 59-62] und es errechnete sich
keine signifikante Assoziation zwischen dem Risiko fiir nicht-melanozytaren Hautkrebs
und der Anwendung von Sonnenschutzmitteln (OR 0,99 (95% Kl 0,62; 1.57); 110 914
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Teilnehmer:innen, 857 Félle; 12= 87.3%). [50] Als limitierend wird angesehen, das
randomisiert kontrollierte Studie mit nicht randomisierten Studien gepoolt wurden.

Zwei systematische Ubersichtsarbeiten [53, 54] wurden aufgrund des zu weit in der
Vergangenheit liegenden Suchzeitraumes nicht in den Evidenzbericht einbezogen. Die
darin identifizierten Primarstudien [55, 57] sind durch Rénsch et al. [52] abgebildet.

Aktinische Keratose

In einer systematischen Recherche wurden fiinf systematische Ubersichtsarbeiten
identifiziert, die die Effektivitit der Anwendung von Sonnenschutzmitteln auf die
Inzidenz der ,Aktinischen Keratose“ untersuchten [52-54, 63, 64].

Rénsch et al. bilden den Publikationszeitraum bis Januar 2020 ab und schlossen
Studien mit Menschen, unabhangig von Alter, Hauttyp, Beruf etc. ein [52].

Die methodische Qualitit der systematischen Ubersichtsarbeit von Rénsch et al. [52]
wurde nach Anwendung des AMSTAR-2-Intrumentes [1] als  kritisch niedrig®
eingeschatzt (siehe Anlage 12.2.2, Tabelle 29). Da die Autorinnen der systematischen
Ubersichtsarbeit [52] eine Liste der im Volltextscreening ausgeschlossenen
Primarstudien nachreichten und das Risiko fiir Verzerrung in den eingeschlossenen
Primdrstudien im Rahmen der Leitlinienaktualisierung nachbewertet [4, 5] wurde,
konnte die Publikation in die Evidenzsynthese einbezogen werden. Eine Metaanalyse
wurde nicht gerechnet [52].

Fiir den Endpunkt ,Aktinische Keratose“ wurden drei randomisiert kontrollierte (RCT)
[65-67] und eine nicht randomisiert kontrollierte Studie [56] identifiziert:

Darlington et al. [65] analysierten die Daten von 1 116 Personen der von 1992 bis 1996
in Australien durchgefiihrten Nambour Studie (RCT). Das Risiko fiir Verzerrung [4]
wurde als hoch eingeschdtzt. Bei Personen der Allgemeinbevolkerung wurde lber
einen Zeitraum von 4,5 Jahren die ,tdgliche Anwendung® von Sonnenschutzmitteln mit
Lichtschutzfaktor 16 mit einer ,Anwendung nach eigenem Ermessen” verglichen [65].
Die Alterspanne der teilnehmenden Personen lag zwischen 25 und 74 Jahren [65]. Die
Analysen waren fir Alter, Geschlecht, Beta-Carotin-Anwendung, Augen- sowie
Haarfarbe, Hautreaktion auf akute Sonnenexposition, berufliche Sonnenexposition
(bezogen auf Lebenszeit), Rauchverhalten und Hautkrebs in der Eigenanamnese
adjustiert [65]. Fir den Vergleich der ,taglichen Anwendung“ mit der ,nach eigenem
Ermessen“ betrug das relative Verhdltnis der Anzahl der aktinischen (solaren)
Keratosen an den eingecremten Hautarealen fiir den Zeitraum von 1994 bis 1992 0,78
(95% K1 0,64; 0,96) und fur den Zeitraum von 1996 bis 1994 0,94 (95% Kl 0,75; 1,19).
[65] Das relative Verhiltnis der Anzahl der aktinischen (solaren) Keratosen am
gesamten Korper betrug fiir den Zeitraum von 1994 bis 1992 0,76 (95% Kl 0,62; 0,94)
und fur den Zeitraum von 1996 bis 1994 0,95 (95% Kl 0,75; 1,19). [65] Zu beachten
ist, dass die Auswertung fiir den Zeitraum von 1994 bis 1992 im Protokoll zur Studie
[68] nicht pradefiniert war.

Naylor et al. [66] fuhrten in den USA einen RCT mit 50 Veteranen durch, die nicht-
melanozytdrem Hautkrebs oder aktinische Keratosen in der Anamnese aufwiesen. Das
Risiko fiur Verzerrung [4] wurde als hoch eingeschdtzt. Das mittlere Alter der
eingeschlossenen Personen lag bei 63,8 Jahren (Standardabweichung =+ 8,3;
Altersspanne 39 bis 78 Jahre). [66] Die mindestens einmal tagliche Anwendung von
Sonnenschutzmitteln mit einem Lichtschutzfaktor 29 (Intervention) wurde mit der
Anwendung des Vehikels (Kontrolle) Giber einen Zeitraum von zwei Jahren verglichen.
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[66] In einer flr Risikofaktoren adjustierten Regressionsanalyse war die jahrliche Rate
aktinischer Keratosen (AK) in der Interventionsgruppe geringer als in der
Kontrollgruppe (13,6 AK/Jahr vs. 21,1 AK/Jahr; Poisson Regression, 36 % Reduktion in
jahrlicher Rate der aktinischen Keratose, p= 0,001). [66] Risikofaktoren waren die
Anzahl der aktinischen Keratosen zu Studienbeginn, mannliches Geschlecht, hellerer
Hauttyp sowie die Interaktion von Hauttyp mit initialen aktinischen Keratosen [66].

Thompson et al. [67] fuhrten in Australien einen RCT mit 588 Personen aus der
Allgemeinbevoélkerung durch, die alter als 40 Jahre waren und bereits zwischen ein bis
30 aktinische Keratosen aufwiesen. Das Risiko flr Verzerrung [4] wurde als hoch
eingeschitzt. Uber einen Zeitraum von sieben Monaten wurde die mindestens einmal
tagliche Anwendung eines Sonnenschutzmittels mit Lichtschutzfaktor 17 fiir UVB und
Breitspektrumfilter fiir UVA (Intervention) mit der einer Tragersubstanz ohne aktive
Substanz, dafiir mit Zusatz von 10% Mineraldl (Kontrolle) verglichen. [67] Analysiert
wurden die Daten von 431 Personen. [67] Das mittlere Alter der in die Analyse
einbezogenen Personen lag bei 63 Jahren (Standardabweichung + 11; Altersspanne 40
bis 93 Jahre). [67] Im Vergleich zur Kontrollgruppe traten in der Interventionsgruppe
weniger neue aktinische Keratosen auf (508 vs. 333; Inzidenzratenverhiltnis 0,62 (95%
KI 0,54; 0,71)) und mehr Remissionen von bestehenden aktinischen Keratosen ein (18%
vs. 25%, Chancenverhaltnis (OR) 1,53 (95% Kl 1,29; 1,80), adjustiert fir Geschlecht und
Hauttyp). [67] Dartiber hinaus ergaben sich Hinweise fir eine Dosis-Wirkungs-
Beziehung (chi2=6,3; p= 0,04 fiir neue Lasionen; chi?2=13,3; p= 0,001 fiir Remissionen)
[67].

Die nicht randomisierte kontrollierte Studie von Ulrich et al. [56] wurde in Deutschland
durchgefiihrt und verglich die Anwendung von Sonnenschutzmitteln mit
Lichtschutzfaktor 60+ vor dem Verlassen des Hauses (Intervention) mit einer
Anwendung nach eigenem Ermessen (Kontrolle) Giber einen Zeitraum von zwei Jahren.
Eingeschlossen wurde 120 Personen ab einem Alter von 40 Jahren und mit Zustand
nach Organtransplantation und medikamentdser immunsuppressiver Therapie. [56]
Das Risiko fiir Verzerrung [5] wird als schwerwiegend (serious) eingestuft. Die
Zuordnung der Gruppen (Matching) erfolgte nach Alter, Geschlecht, Zeit seit der
Transplantation, erhaltenem Organ, Malignomen in der Eigenanamnese nach
Organtransplantation (inkl. Anzahl der aktinischen Keratosen). [56] Allen
Studienteilnehmer:innen wurden allgemeine Informationen zum
Sonnenschutzverhalten gegeben. [56] Das mediane Alter der eingeschlossenen
Personen lag bei 60,7 Jahren (Altersspanne 40 bis 77). [56] Bei im Gruppenvergleich
gleicher Anzahl aktinischer Keratosen zu Studienbeginn (n= 191) wurde ein
Unterschied in der Anzahl der Ldsionen am Studienende zugunsten der
Interventionsgruppe beobachtet (89 vs. 273); mittlere Differenz (MD) 3,07 (95% Kl
1,76; 4,36)). [56] Im Vergleich zum Studienbeginn reduzierte sich die Anzahl der
aktinischen Keratosen in der Interventionsgruppe um 53% (n= -102) wahrend sie sich
in der Kontrollgruppe um 43% (n= +82) erhdhte [56].

Sanchez et al. [53] bilden in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit den
Publikationszeitraum bis Mai 2016 ab und identifizierten eine Primarstudie (Nambour
Studie), deren Ergebnisse bereits durch Ronsch et al. [52] im Evidenzbericht abgebildet
sind. Die methodische Qualitdt wurde nach Anwendung des AMSTAR-2-Instrumentes
[1] als hoch eingeschétzt.

Zwei systematische Ubersichtsarbeiten [54, 64] wurden aufgrund des zu weit in der
Vergangenheit liegenden Suchzeitraumes und eine [63] aufgrund der nicht
ausreichenden methodischen Qualitdt [1] nicht in den Evidenzbericht einbezogen.
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Aktinische Cheilitis
Aktinische Cheilitis (Cheilitis actinica) und Lippenkarzinom

In der systematischen Recherche wurde mit Moon et al. [69] eine systematische
Ubersichtsarbeit identifiziert, die plante, die Effektivitit der Anwendung eines
Lippenschutzes mit Lichtschutzfaktor zur Pravention einer aktinischen Cheilitis und
eines Lippenkarzinoms zu untersuchen. Die methodische Qualitit wurde nach
Bewertung mit dem AMSTAR-2-Instrument [1] als ,niedrig” eingeschatzt (siehe Anlage
12.2.2, Tabelle 29). Ohne den Beginn des Suchzeitraumes genauer zu benennen bildet
die systematische Ubersichtsarbeit [69] den Publikationszeitraum bis April 2020 ab
und schloss zwei Querschnittsstudien [70, 71], eine Fall-Kontroll- [72] sowie eine
randomisiert kontrollierte Studie [73] ein. Eine Metaanalyse wurde nicht gerechnet:

Die randomisiert kontrollierte Studie [73] verglich die Kombination einer
lippenschiitzenden Substanz mit einem Lichtschutzfaktor 60 und Fludroxycortide mit
einer alleinigen Anwendung einer lippenschiitzenden Substanz mit einem
Lichtschutzfaktor 60 bei Personen mit bestehender aktinischer Cheilitis (n= 23). [69]
Da die Kombinationstherapie mit Fludroxycortide nicht von der Leitliniengruppe
priorisiert wurde, werden an dieser Stelle nur die Ergebnisse des Kontrollarms (n= 8)
berichtet. [69] In folgender Haufigkeit wurden teilweise (4/8) oder vollstindige
Verbesserungen (1/8), klinisch unverdnderte Lasionen (3/8) bzw. Verschlechterungen
der Lasionen (0/8) beobachtet. [69] Das Risiko fiir Verzerrung wird als hoch
eingeschatzt [69].

In den in Brasilien durchgefihrten Querschnittsstudien [70, 71] wurde die
lippenschiitzende Substanz nicht naher definiert und die Haufigkeit der aktinischen
Cheilitis bei Anwender:innen bzw. Nichtanwender:innen eines Lippenschutzes
berichtet. [69] Aus der Berufsgruppe Fischerei [71] wurden 210 Teilnehmer:innen in
einer Querschnittsstudie untersucht. [69] Mit Anwendung lippenschiitzender
Substanzen wurde eine Pravalenz der aktinischen Cheilitis von 0%, ohne Anwendung
von 21,7% berichtet. [69] Das Risiko fiir Verzerrung wurde von den Autor:innen der
systematischen Ubersichtsarbeit als moderat eingeschitzt. [69] In einer weiteren
Querschnittsstudie [70] wurden 201 mannliche Teilnehmer aus der Berufsgruppe
Bergbau untersucht. [69] Mit Anwendung lippenschiitzender Substanzen wurde eine
Haufigkeit der aktinischen Cheilitis von 57,9%, ohne Anwendung von 36,2% berichtet.
[69] Das Risiko fiir Verzerrung wurde von den Autor:innen der systematischen
Ubersichtsarbeit als niedrig eingeschéitzt [69].

Die Assoziation zwischen der Anwendung ,lippenbedeckender Applikationen“ und dem
Endpunkt Lippenkarzinom wurde in einer in den USA durchgefiihrten Fall-Kontroll-
Studie [72] mit 179 Patientinnen untersucht. [69] Das Risiko fiir Verzerrung wird von
Moon et al. als niedrig eingeschatzt. [69] Der Lippenschutz wird in der systematischen
Ubersichtsarbeit [69] nicht genauer beschrieben. Nach Sichtung der Primarstudie [72]
ergaben sich jedoch Hinweise, dass als ,lippenbedeckende Substanz“ auch ein
Lippenstift (,colored lipstick®) gewertet wurde. In der Auswertung wurde errechnet,
dass Patientinnen mit einer durchschnittlich héheren UV-Exposition (= 430 UV Flux)
und mit weniger als einer lippenbedeckenden Applikation pro Tag das hochste Risiko
fiir Lippenkarzinome hatten [69].
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Zeichen lichtgealterter Haut (Surrogatendpunkt)

In einer systematischen Recherche wurde eine systematische Ubersichtsarbeit [52]
identifiziert, die die Effektivitit der Anwendung von Sonnenschutzmitteln auf den
Endpunkt ,Zeichen lichtgealterter Haut“ untersuchte.

Ronsch et al. bilden den Publikationszeitraum von Einflihrung der Datenbanken bis
Januar 2020 ab und schlossen Studien mit Menschen, unabhdngig von Alter, Hauttyp,
Beruf etc. ein [52].

Die methodische Qualitit der systematischen Ubersichtsarbeit von Rénsch et al. [52]
wurde nach Anwendung des AMSTAR-2-Intrumentes [1] als ,kritisch niedrig®
eingeschétzt (siehe Anlage 12.2.2, Tabelle 29). Da die Autorinnen der systematischen
Ubersichtsarbeit [52] eine Liste der im Volltextscreening ausgeschlossenen
Primdrstudien nachreichten und das Risiko fiir Verzerrung in den eingeschlossenen
Primdrstudien im Rahmen der Leitlinienaktualisierung nachbewertet [4, 5] wurde,
konnte die Publikation in die Evidenzsynthese einbezogen werden. Eine Metaanalyse
wurde nicht gerechnet [52].

Fur den Endpunkt ,Zeichen lichtgealterter Haut” wurden 2 randomisiert kontrollierte
Studien (RCT) [74, 75] identifiziert: [52]

Hughes et al. [75] untersuchte eine Teilpopulation der Nambour-Studie [55].
Eingeschlossen wurden 903 Personen der Allgemeinbevélkerung, die jlinger als 55
Jahre alt waren [75]. Das Verzerrungsrisiko [4] wird auf ,einige Bedenken“ (some
concerns) eingeschatzt. Das mittlere Alter der eingeschlossenen Personen lag bei 39
Jahren (Standardabweichung *= 7; Alterspanne 25-55 Jahre) [75]. Die Intervention
bestand aus der tdglichen Anwendung eines Sonnenschutzmittels mit
Lichtschutzfaktor 16. [75] Die Kontrollgruppe wandte Sonnenschutzmittel nach
eigenem Ermessen an [75]. Nach 4,5 Jahren (1992-1996) wurden die
Mikrotopografiegrade nach Beagley und Gibson mit Hilfe von Silikonabdriicken des
linken Handriickens erfasst. [75] In einer fiir die Anzahl der Sonnenbrande, die Zeichen
lichtgealterter Haut des Halses und fiir wiederholte Messzeitpunkte (,within-person-
Korrelation®) adjustierten Analyse von 604 Personen hatte die Interventionsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe liber den Zeitraum von 1992 bis 1996 eine geringere
,Chance" (odds ratio) fiuir Lichtalterung (Chancenverhiltnis (OR) 0,76 (95% Kl 0,59;
0,98)) [75].

Boyd et al. [74] untersuchten zwischen 1987 und 1990 53 Veteranen mit nicht-
melanozytdrem  Hautkrebs oder aktinischer Keratose und anhaltender
Sonnenexposition. Das Risiko fiir Verzerrung [4] wird als hoch eingeschatzt. Das
mittlere Alter der eingeschlossenen Population lag bei 63 Jahren (Altersspanne 39-77
Jahre) [74]. Die Interventionsgruppe wandte Uber 2 Jahre mindestens einmal taglich
Sonnenschutzmittel mit Lichtschutzfaktor 29 an, die Kontrollgruppe erhielt eine
Placebocreme (Vehikel). [74] Mit Hilfe einer computergestiitzten Analyse wurde die
Haufigkeit solarer Elastosen in periaurikularen Hautbiopsien ermittelt. [74] In der
computergestitzten Bildanalyse wurden in der Interventionsgruppe 30,1% und in der
Kontrollgruppe 39,4% solare Elastosen in den Gewebeproben identifiziert. [74] Der
Publikation ist nicht sicher zu entnehmen, ob in den Ergebnisbericht die
Gewebeproben von 35 oder 46 Personen einflossen. Bei Berlicksichtigung der
Ausgangswerte war das Ergebnis der konservativeren Varianzanalyse (RMANOVA), in
die die Daten von 16 Personen einflossen, nicht signifikant [74]. Die dariiber hinaus
durchgefiihrte histologische Untersuchung der epithelialen Dicke und Struktur sowie
zur dermalen Infiltration erbrachte ebenfalls keine signifikanten Unterschiede im
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Gruppenvergleich. [74] Absolute Zahlen wurden fiir die histologischen Endpunkte nicht
berichtet [74].

Unerwiinschte Ereignisse

Unerwiinschte Ereignisse als sekundare Endpunkte

In der systematischen Recherche wurden drei systematische Ubersichtsarbeiten [52-
54] identifiziert, die das Auftreten jeglicher unerwiinschten Ereignisse thematisierten.

Ronsch et al. [52] stellen hierfir die aktuellste Quelle dar, die die meisten
Primdrstudien eingeschlossen hat. Limitierend ist anzusehen, dass Ronsch et al. [52]
eine spezifische Literaturrecherche fiir die Endpunkte Basalzellkarzinom,
Plattenepithelkarzinom, aktinische Keratose und lichtbedingte Hautalterung
vorgenommen haben. Begriffe fir unerwiinschte Effekte waren nicht Teil der
Suchstrategie. Publikationen [76], die ausschlieBlich unerwiinschte Effekte
thematisieren sind daher als Zufallstreffer anzusehen und werden nicht in den
Evidenzbericht einbezogen.

Publikationen [55, 56, 66, 77-79], die primar die o.g. Nutzenendpunkte untersuchten
und zusatzlich die im Rahmen der Studie aufgetretenen unerwiinschten Eriegnisse
berichteten, werden in den Evidenzbericht einbezogen.

Die methodische Qualitit der systematischen Ubersichtsarbeit von Rénsch et al. [52]
wurde nach Anwendung des AMSTAR-2-Intrumentes [1] als ,kritisch niedrig”
eingeschatzt (siehe Anlage 12.2.2, Tabelle 29). Da die Autorinnen der systematischen
Ubersichtsarbeit [52] eine Liste der im Volltextscreening ausgeschlossenen
Primdrstudien nachreichten und das Risiko fiir Verzerrung in den eingeschlossenen
Primdrstudien im Rahmen der Leitlinienaktualisierung nachbewertet [4, 5] wurde,
konnte die Publikation in die Evidenzsynthese einbezogen werden. Eine Metaanalyse
wurde nicht gerechnet [52]:

Die Studiencharakteristika und Ergebnisse der primdren Endpunkte aus der Publikation
von Naylor et al. [66] wurden bereits im Evidenzbericht zur aktinischen Keratose
dargestellt. Das Verzerrungsrisiko [4] fiir den Endpunkt ,unerwiinschte Ereignisse’
wurde als hoch eingeschatzt. Im Vergleich von Intervention (tdgliche Anwendung von
Sonnenschutzmitteln mit einem Lichtschutzfaktor 29) zur Kontrolle (Vehikel) traten
Uber den Zeitraum von zwei Jahren diese unerwiinschten Effekte in folgender
Haufigkeit auf: Brennen nach Augenkontakt 14/25 (56%) vs. 14/25 (56%),
Sonnenempfindlichkeit 0/25 vs. 2/25 (8%), akneiforme Lasionen 3/25 (12%) vs. 1/25
(4%), hautfarbene Papeln 1/25 (4%) vs. 1/25 (4%) sowie Brennen oder Jucken auRerhalb
des Auges 1/25 (4%) vs. 3/25 (12%) [66].

Green et al. [55] berichteten fiir einen kleinen Anteil der Population der Nambour-
Studie Kontaktallergien oder Hautirritationen 25/692 (3,6 %), Fettigkeit der Haut
10/692 (1,5 %) oder brennende Augen 6/692 (0,9 %) bei der tdaglichen Anwendung von
Sonnenschutzmitteln. Das Risiko flir Verzerrung [4] fiir den Endpunkt ,unerwiinschte
Ereignisse‘ wurde als hoch eingeschatzt. Aus der Studie wird nicht klar ersichtlich, wie
systematisch unerwiinschte Effekte evaluiert wurden. Die Studiencharakteristika und
Ergebnisse der primdren Endpunkte sind im Evidenzbericht fiir die Endpunkte
Basalzellkarzinom und Plattenepithelkarzinom detailliert dargestellt.

Lindstrom et al. [77] flihrten fir die in der Nambour-Studie untersuchte Population
nach Abschluss der Intervention Uber einen Zeitraum von 18 Jahren eine
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Nachbeobachtung durch. Das Risiko fiir Verzerrung [5] wurde als kritisch eingeschatzt.
In Sterberegistern wurden Todesfalle und -ursachen fiir die 1 621 in die Nambour-
Studie eingeschlossenen Personen gepriift. [77] In der ehemaligen Interventionsgruppe
(tagliche Anwendung von Sonnenschutzmitteln) traten 160 und in der ehemaligen
Kontrollgruppe (Anwendung nach eigenem Ermessen) 170 Todesfélle in dem Zeitraum
von 1993 bis 2004 auf (Hazard-Ratio (HR) 0,94 (95% Kl 0,76; 1,17)). [77] In der Analyse
ergaben sich im Gruppenvergleich dartiber hinaus keine signifikanten Unterschiede fir
kardiovaskulare Todesfalle (59 vs. 76, HR 0,77 (95% Kl 0,55; 1,08)), Todesfalle durch
maligne Erkrankungen (nicht hautspezifisch) (63 vs. 58, HR 1,09 (95% Kl 0,76; 1,57))
sowie flr ,andere Todesursachen* (45 vs. 44, HR 1,02 (95% Kl 0,67; 1,54)) [77].

Foley et al. [78] berichteten die unerwiinschten Effekte, die in der urspriinglich von
Thompson et al. [67] publizierten, australischen, randomisiert kontrollierten Studien
aus den Jahren 1991/1992 auftraten. Das Risiko fiir Verzerrung [4] fur den Endpunkt
,unerwiinschte Ereignisse‘ wurde als hoch eingeschatzt. 114 Personen gaben an,
unerwiinschte Effekte zu haben, davon haben 105 einen Fragebogen fiir eine genauere
Evaluation beantwortet. [78] Eine Zuteilung der unerwiinschten Effekte zu den Gruppen
konnte nicht identifiziert werden [78].

Bei 90 Personen traten entzindliche Hautreaktion (z.B. Juckreiz, trockene Haut,
Blasenbildung, periorbitale Schwellungen, Ausschlag, variierende Hautveranderungen:
urtikariell, makulopapul6s, akneiform, versikular, erythematos) auf [78].

Nicht entziindliche Reaktionen traten mit folgender Haufigkeit auf: Brennen in den
Augen (n=5), irritierte solare Keratosen (n= 3), erythematdse Hautverdnderungen an
einer Korperstelle, an der kein Sonnenschutzmittel verwendet wurde (n= 1), weiRe
Flecken an den Handen (n= 1), fettige Haut (n= 1), Braunung (n= 1) sowie weilker Belag
auf der Zunge (n=1) [78].

Aus der Primarpublikation der Studie [67] geht hervor, dass Studienabbriiche aufgrund
von Hautreaktionen in beiden Gruppen auftraten (Intervention 32/210 (15,24 %) vs.
Kontrolle 28/221 (12,67 %)). Unklar bleibt, ob diese in den 114 von Foley et al. [78]
genannten unerwiinschten Ereignissen abgebildet sind.

In einer Subgruppe (n= 153 eingeschlossen, 113 analysiert) der Population von
Thompson et al. [67] haben Marks et al. [79] die Konzentrationen von 25-
Hydroxivitamin D3 und die 1,25-Dihydroxyvitamin D3 bestimmt. Das Risiko fir
Verzerrung [4] wurde als hoch eingeschdtzt. 60% der Personen waren weiblich. [79] 54
von 113 Personen waren 70 Jahre oder dlter. [79] Der Anstieg der Konzentration von
25-Dihydroxivitamin D3 uber den Studienverlauf von 7 Monaten (im australischen
Sommer) unterschied sich nicht im Vergleich zwischen der taglichen Anwendung von
Sonnenschutzmitteln und der des Vehikels (11,8 nmol/L vs. 12,8 nmol/L; Differenz
0,99 nmol/L (95% KI -7,0; 5,0)). [79] Hinsichtlich der 1,25-Dihydroxyvitamin D3
Konzentration war der Anstieg im Studienverlauf in der Interventionsgruppe (1,3
pmol/L (95% Kl -2,3; 4,9)) geringer als in der Kontrollgruppe (10,8 pmol/L (95% Kl 6,7;
14,9)) [79].

Die Studiencharakteristika und Ergebnisse der primdren Endpunkte von Ulrich et al.
[56] sind bereits in den Evidenzberichten fiir die aktinische Keratose sowie fiir die
Endpunkte Basalzellkarzinom und Plattenepithelkarzinom berichtet. Das Risiko fir
Verzerrung [5] wurde fir die unerwiinschten Ereignisse als schwerwiegend
eingeschatzt. Akne und Seborrhoe traten in der Interventionsgruppe (tdgliche
Anwendung von Sonnenschutzmitteln) und in der Kontrollgruppe (Anwendung nach
eigenem Ermessen) auf (12/60 (20%) vs. 7/60 (11,7%)). Die Studienautor:innen
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berichteten keine Unterschiede hinsichtlich des Auftretens von Herpes simplex, Herpes
zoster, HPV-Warzen oder Dermatomykosen im Gruppenvergleich [56]. Absolute oder
relative Zahlen konnten hierfiir allerdings nicht identifiziert werden.

Sanchez et al. [53] gestalteten die Recherchestrategie in ihrer systematischen
Ubersichtsarbeit endpunktunspezifisch, identifizierten durch die eng gefassten
Einschlusskriterien jedoch lediglich eine randomisiert kontrollierte Studie [55], die
bereits durch Rénsch et al. [52] im Evidenzbericht abgebildet ist.

Die systematische Ubersichtsarbeit von Green et al. [54] wird aufgrund des weit in der
Vergangenheit liegenden Suchzeitraumes und der als ,kritisch niedrig“ bewerteten
methodischen Qualitat nicht in die Evidenzsynthese einbezogen.

Frontal fibrosierende Alopezie

Die Assoziation zwischen der Anwendung von Sonnenschutzmitteln und dem
Endpunkt ,Frontal fibrosierende Alopezie® wurde in zwei systematischen
Ubersichtsarbeiten [80, 81] untersucht.

Kam et al. [80] bilden den aktuelleren Recherchezeitraum ab (von Einfiihrung der
Datenbanken bis 07/2022). Die Qualitit der systematischen Ubersichtsarbeit wurde
nach Anwendung des AMSTAR-2-Intrumentes [1] als ,kritisch niedrig“ eingeschatzt
(siehe Anlage 12.2.2, Tabelle 29). Da die Suchstrategie jedoch als ausreichend
umfassend eingeschitzt wird, die systematische Ubersichtsarbeit von Maghfour et al.
[81] den gleichen Studienpool einschlieft und mit der Fragestellung ein mdogliches
Sicherheitssignal adressiert wird, werden die Ergebnisse in den Evidenzbericht
einbezogen.

Folgende methodische Limitationen [80] werden gesehen: Es wurde kein Protokoll
registriert und lediglich 2 der 5 im Volltextscreening ausgeschlossenen Studien
berichtet. Von den Autor:innen der systematischen Ubersichtsarbeit [80] wurde nicht
begrindet, weshalb ausschlieRlich Rohdaten und keine adjustieren Effektschatzer in
die Metaanalyse einflossen. Eine genauere Betrachtung der eingeschlossenen
Primadrstudien zeigte, dass lediglich in 1 von 8 Primdrstudien adjustierte
Effektschatzer, und zwar nur fiir geschlechtsspezifische Auswertungen, berichtet
wurden. [82] Da insgesamt nur 8 Primarstudien in die Metaanalyse einbezogen wurden,
wird es als vertretbar angesehen, dass das Risiko fiir Publikationsbias nicht bestimmt
wurde. Der als nicht ausreichend eingeschitzte Einbezug der Studienqualitdt in die
Interpretation der Ergebnisse erscheint vernachlassigbar, da die Leitliniengruppen die
Ergebnisse eigenstdndig interpretiert.

Kam et al. [80] schlossen 7 Fall-Kontroll-Studien, 1 retrospektive Kohorten- und 1
Querschnittsstudie ein, die den Zusammenhang zwischen der Anwendung von
Kosmetikprodukten, unter anderem von Sonnenschutzmitteln und dem Endpunkt
ofrontal fibrosierende Alopezie“ (FFA) bei Menschen untersuchten. In die Metaanalyse
wurden 8 der 9 identifizierten Primdrstudien eingeschlossen, da eine Studie die
.Niemalsanwendung® mit der gelegentlichen Anwendung kombiniert auswertete. [80]
Zwei der eingeschlossenen Studien untersuchten die Anwendung von
Sonnenschutzmitteln am Koérper, die lbrigen die Anwendung im Gesicht. [80] Die
Sonnenschutzmittel sind nicht ndher spezifiziert. [80] Die Diagnostik der FFA in den
Primdrstudien war heterogen. [80] Mit einer Ergebnisspanne von 6-8 von 9
erreichbaren Punkten in der Newcastle-Ottawa-Skala schatzten Kam et al. das Risiko
fur Verzerrung in den Primarstudien als eher gering ein [80].
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In der nicht fiir Storfaktoren adjustierten Metaanalyse ergaben sich Hinweise fiir eine
positive Assoziation zwischen der Anwendung von Sonnenschutzmitteln und dem
Endpunkt FFA (Haufigkeit der Sonnenschutzmittelanwendung in der FFA-Gruppe 507/
797 vs. in der Kontrollgruppe 403/ 1 008; Chancenverhaltnis (OR) 3,02 (95% Kl 1,67;
5,47); I’= 82%; 8 Studien) [80]. Die geschlechtsspezifische Auswertung wird nicht
zitiert, da hierin die methodisch zu fordernde Darstellung adjustierter Effekte moglich
gewesen waren, jedoch nicht erfolgte. Die hohe statistische Heterogenitat erklarte sich
durch die fiir das Geschlecht spezifizierte Analyse nicht [80].

Die Publikation von Maghfour et al. [81] wird nicht in den Evidenzbericht einbezogen,
da sie lediglich als Letter publiziert wurde und die Appendizes teilweise nicht
aufgerufen werden konnten.

5.1.3. Ergebnisse Evidenzaufarbeitung Sonnenschutzmittel und
Sonnenbrand

Die Suche erfolgte am 15.02.2024 mit den entwickelten Suchstrategien (siehe Anlage
12.2.3: Tabelle 34) in den Datenbanken Medline und Embase via Ovid.

Es wurden insgesamt 8.865 Treffer identifiziert, dubletten- und sprachbereinigt 5.545.
Im Titel- und Abstractscreening wurden 23 Publikationen eingeschlossen, von denen
zehn Publikationen [83-92] in der Volltextbewertung eingeschlossen wurden. Es
wurden keine systematischen Ubersichtsarbeiten identifiziert. In einer Publikation [86]
wurden zwei Priméarstudien berichtet, wiahrend die Daten einer anderen Primarstudie
in Form von zwei Publikationen adressiert wurden [83, 87].

Das Prisma-Flowchart [43] zeigt die Ein- und Ausschliisse der unterschiedlichen
Stadien der Studienselektion:

Identification of studies via databases and registers Identification of studies via other methods

)

Records removed before
screening:
Duplicate records removed
(n=2364)
Records removed due fo
wrong language (n = 456)
Records postponed due to
iterative process {n = 4 373)

Records identified from:
Websites (n = 92)
Organisations (n = 0)
Citation searching (n = 1)
eic.

Records identified from*
Database Medline (n = 3 897}
Database Embase (n = 4 968}

l Records excluded
Records screened (n=11
(n=1172) Records posiponed

(n=17)

Identification

[

)

Reports sought for retrieval Reports not refrieved Reports sought for retrieval Reporis not retrieved
2 {n=23) n=0) =1 n=0)
-
@
; l l
&
Reports assessed for eligibility Reports excluded: Reports assessed for eligibility Repors
{n=23) Reason 2 (n=3) (n=1} Reason 10 (n = 1)
Reason4 (n=7)
Reason5(n=1)

Reason7 (n=1)

Records postponed:
Post hoc pooled analysis (n= 1)

Studies included in review
0)

Reports of included studies
(n=10)

[ Included ] [

Abbildung 3: Flussdiagramm sytem. Evidenzaufarbeitung Sonnenschutzmittel und Sonnenbrand
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Dariiber hinaus werden in der Recherchedokumentation die im Volltextscreening
ausgeschlossenen Primarstudien mit Ausschlussgrund berichtet (siehe Anlage 12.2.3:
Tabelle 36).

Verzerrungsrisiken der eingeschlossenen Primarstudien

Eine detaillierte tabellarische Darstellung jeder Bewertungsdomdne des RoB 2.0-
Instrumentes [4] fur die priorisierten Endpunkte findet sich in der Anlage 12.2.3:
Tabelle 37.

Im Rahmen der Gesamtwertung des Verzerrungsrisikos in den RCTs wurde der
liberwiegenden Mehrheit der priorisierten Endpunkte in den eingeschlossenen Studien
ein ,hohes Verzerrungsrisiko zugeordnet (17 von 20 endpunktspezifischen
Bewertungen, 85 %). ,Einige Bedenken‘ wurden 3 von 20 (15 %) und ein ,geringes
Verzerrungsrisiko‘ wurde keiner endpunktspezifischen Bewertung zugeordnet.

Charakteristika der eingeschlossenen Studien

In der systematischen Recherche wurden acht Publikationen [83-89, 92] identifiziert,
die Interventionen intraindividuell randomisiert kontrolliert untersuchten. In zwei
randomisiert kontrollierten Studien [90, 91] wurden die Interventionen in einem
Parallelgruppendesign verglichen.

Die wichtigsten Baseline-Charakteristika der Studien sind in Tabelle 7 abgebildet. Eine
ausfiihrliche Extraktion der Studieninhalte befindet sich im Dokument ,Evidenztabelle’.

In neun Studien [83-91] wurden gesunde Freiwillige eingeschlossen. Eine Studie [92]
berichtete die Einschlusskriterien nicht. Acht Studien [83-87, 89-91] fanden in den
Sommermonaten und zwei [88, 92] im Winter in einem Skigebiet statt.

Einige Studien evaluierten mehrere Interventionen [84, 87] wund/ oder
Kontrollinterventionen [83-87]. Die Spanne der Lichtschutzfaktoren (SPF) der
untersuchten Sonnenschutzmittel reichte von 15 [84-87, 90] bis 100+ [88, 89, 91]
(Details siehe Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.). Dariiber h
inaus wurde ein Vergleich zwischen der Anwendung eines Sonnenschutzmittels (SPF
100+4) und der Nutzung eines Sonnenschirms vorgenommen [91].

Die am haufigsten untersuchten Endpunkte waren klinische Erythemscores und die
Colorimetrie. Die klinischen Erythemscores wurden zumeist mit Skalen erfasst, die
durch funf [86, 88, 89, 91] bis zehn [86] Auspragungen definiert waren. Finf [83-87]
Publikationen wurden durch Isdin, vier [88, 89, 91, 92] durch Johnson & Johnson und
eine [90] durch offentliche Mittel finanziert.

© Leitlinienprogramm Onkologie | Leitlinienreport zur S3-Leitlinie CLLPravention von Hautkrebs | Version]| Juli 2026



Tabelle 7: Baselincharakteristika, sytem. Evidenzaufarbeitung Sonnenschutzmittel und Sonnenbrand

Reference Tsyt’:‘edsf Participants Intervention Control Sun exposure Outcomes Com:1ent
P3 (SPF 15 & UVAPF of 2.5):
ethyl hexyl
Granger C. et methoxycinnamate (3%),
. butyl
aI.[8_5] methoxydibenzoylmethane
Evaluation of A
(0.5%), phenylbenzimidazole Mean of 6-
a Sptg;f‘r;en sul-fonic acid (2.78%) point clinical
Compared Healthy P5 (SPF 30 & UVAPF 13.4): erythema gcore
with RCT volunteers Broad-spectrum, SPF 50 and _butyl 2h or 3h, depending 38_24“
Reference intra-individual Age: mean UVAPF of 22.8: mEtPOXydlbenzoylmetEane baseline ITA (ITA th_ no 5=
Standards P3, Tamarin 28y Octocrylene (8%), butyl (iA?EOCt?CW!enF (a 05/‘.’;’ <41°=3h exposure eg\éryesrgjére_
P5 and P8 in Mauritius (Min-Max: methoxydibenzoylmethane etby exyh salicy a?’teéy & ITA >41°=2h erythema with
Outdoor 18-53y) (4.8%), ethylhexyl salicylate enzophenone-3 (5%) exposure) blistering Funding:
Conditions: a November - ITA: (4.8%), polysilicone-15 (3%), P8 (SPF 50+ & UVAPF 27.5): Positi | _ . “I”d!”g-
Randomized, December <41° n-= 23 bis-ethy|hexy|oxypheno| ethyI hexyl Ositive c_lol:tro area: Colorimetry sdin
Double- 2021 (summer) ~ 35.4%) methoxyphenyl triazine methoxycinnamate (5%), bis- parameter
Blinded, Intra- n= 74 o417 . ’55?, ne  (1.5%), phenylbenzimidazole ethylhexyloxyphenol If immediate erythema (redness) at
individual randomized 40 (61 5'%) sulfonic acid (3%) methoxyphenyl triazine (3%), score of >2: area was 24h and 1
Study in n= 65 analysed 55 ' . 5 ethylhexyl salicylate (3%), covered week
>55" n=2 applied at 2 mg/cm ; . Mean
Healthy 3.1%) methylene bisbenzotriazolyl )
Subjects. 2022 o tetramethyl-butylphenol difference
https://pubm (10% compared to
ed.ncbi.nlm.ni All applied at 2 mg/cm? baseline
h.gov/361735 Positive control area:
95 no sunscreen, not covered
Negative control area:
no sunscreen, covered
Mean of 6-
Granger C, et Healthy point clinical
oi:'t[ds:(],r volunteers 2-3 h (earliest start ~ erythema score
sunscreen _R%_T ua | 9e mean P8 (SPF 50+; UVAPF 20.2) time, 12.05; latest at 24h after
testing with intra-individua 30y PS (SPF 30: UVAPF 9.2) Positive control area: end time, 17.10) exposure:
high-intensity Singapore (2’\’]""'4'\"5“3 b3 (5PF 15: UVAPE 2 5‘) ‘ no sunscreen, not covered  Positive control area: eryt(r)\:n::- - Funding:
solar June/July 2019 “45) 1SO norm 24444:201 90 Negative control area: Th very severe Isdin
éxposureina  ._ 79 enrolled ITA: . ' 5 no sunscreen, covered If any area became erythema with
Chinese and _ 20-28: n=11 all applied at 2 mg/cm rvthem : . .
. n= 63 analysed erythematous blisterin
Caucasian Y (17%) 9
! area was covered .
population. 29-41: n= 26 colorimetry
2022 (41%) assessment for

a* (erythema)
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36173595
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Type of

Comment

Reference study Participants Intervention Control Sun exposure Outcomes s
https: ubm 42-55: n= 26 at 24 hours
ed.ncbi.nlm.ni (41%) and 1 week
h.gov/341571 after exposure
68 mean
difference vs.
unexposed
area
Not
Granger C,, et extracted
al. [93] yet
Outdoor Reason:
clinical non- .
testing with )
reference predelﬂ r(ljed
sunscreens to p(l)o e ¢
determine aga ysis 0
differences in A :;ng[eg;
skin response stu ;;e55] ,
between
populations It is not
of different possible to
ethnicity: A _peélrformdan
combined independen
data analysis t meta-
from 128 analysis, as
subjects. 2023 the
https://pubm absolute
ed.ncbi.nlm.ni effects are
h.gov/368670 only
64 presented
o graphically.
Granger C,, et Healthy SPF 15 (P3) Mean of 6-
al. [83] New RCT volunteers SPF50+ I502444:20(]:IO :jeference poihnt clinical
Methodology  |ntra-Individual : water-based): standard: erythema score
to Evaluate December Age-zr;?;;y(SD) ( Butyl ) o d.bButyI e 32/ 24 h after
Sunscreens A H methoxydibenzoylmethane, exposure
Under (summer) 2018 (:\/Ism-lé\‘/I:x: methoxygmsrhze?(Cﬁethane, Ethylhexyl Phototype Il: 1T h (0 =no Funding:
Outdoor Mauritius - 44y) methoxycinnamate, methoxycinnamate, Phototype lll or IV: 2 h  erythema; 5 = Isdin
Conditions: A n=35 enrolled  Phototype (by Ethylhexyl triazone, Phenylbenzimidazole very severe,
Double-Blind,  and analysed ITA) Titanium dioxide sulfonic acid erythema with
Randomized l, > 55 n= applied at 2 mg/cm? SPF50+ (1): blistering)
Intra- 1/35 (2,9%) Butyl Colorimetry
Individual I, 42-55: methoxydibenzoylmethane, parameters:
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36867064
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Type of

Comment

Reference study Participants Intervention Control Sun exposure Outcomes s
Clinical Study n=12/35 Ethylhexyl triazone, a* (indicative
of a Water- (34,3%) Bisethylhexyloxyphenol of redness,
Based Broad- I, 29-41: methoxyphenyl triazine, higher values
Spectrum n=13/35 Octocrylene, Ethylhexyl indicating
SPF50+ (37,1%) salicylate, Terephthalylidene redder skin)
Versus SPF15 IV, 11-28: n= dicamphor sulfonic acid Mean absolute
SPIS;?)) a;(c)ll9 9/35 (25,7%) SPF50+ (2): values
+ - Buty!
https://pubm methoxydibenzoylmethane,
7ﬁd'"d’;?ggé"6' Bisethylhexyloxyphenol
.gov
72/ methoxyphenyl triazine,
Titanium dioxide,
Octocrylene.
All applied at 2 mg/cm?
Untreated control area
ISO 24444 standard (P3), SPF
15:
Butyl
product S7, labelled SPF 50: methoxydibenzoylmethane,
Butyl Ethylhexyl
a;II-rFSII;l]SL(i:r.I’e‘;tr methoxydibenzoylmethane, methoxycinnamate,
' and Ethylhexyl Phenylbenzimidazole
exponential methoxycinnamate, sulfonic acid Mean of 6-
sunscreen  RCT. Ethylhexyl triazone, Product S2, labelled SPF 50+: point clinical
behaviours as intra-individual Titanium di-oxide, Butyl erythema score N
an Mauritius Healthy Homosalate methoxydibenzoylmethane, at 24 hours Fulr;g::g.
explanation During volunteers products S1, labelled SPF Ethylhexyl triazone, >h after the end
for observed summertime skin phototype 50+: Bisethylhexyloxyphenol » of sunlight Same Stl_ldy
discrepancies _ 35 lled -1V Butyl methoxyphenyl triazine, Positive control area: exposure: DOPU|§1t|0n
in sun n= enrolle age: n.r. methoxydibenzoylmethane, Octocrylene, Ethylhexyl Th 0 (no asin
protection number of Ethylhexyl salicylate, Terephthalylidene erythema) -5 Granger et
factor testing. Darlt'C'Zé'\"tSt methoxycinnamate, dicamphor sulfonic acid (very severe al.[83]
2020. an?eys;rté(l;o _ Ethylhexyl triazone, product S3, labelled SPF erythema with
https://pubm P Titanium di-oxide (already 50+ blistering)
ed.ncbi.nlm.ni evaluated by Granger et al. Butyl

h.gov/313762
88

[83])
applied at 2 mg/cm?

methoxydibenzoylmethane,
Bisethylhexyloxyphenol
methoxyphenyl triazine,
Titanium dioxide,
Octocrylene

all applied at 2 mg/cm?
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31352672/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31352672/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31352672/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31376288
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31376288
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31376288
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31376288

Comment

Reference T.Zt’ﬁi)?f Participants Intervention Control Sun exposure Outcomes s
Positive control area:
no sunscreen, not covered
Granger C, et Study 1
al. [86] healthy
Outdoor volunteers Study 1
testing of the Age: 43 mean of 10-
hotoprotecti ge: mean 43y Study 1 point clinical
photop M .
on provided RCTs (Min-max: SPF15 (reference standard erythema score
by a new intra-individual 21 -59y) Study 1 and 2 P3 of ISO 24444: 2010) 20+4 hrs
water-based (split-face) Phototype: o SPRSO+r ethylhexyl postexposure
broad- | dv 1 I: 0/38 (0%) lipophilic organic sun filters: methoxycinnamate, butyl Study 1 (0= No
spectrum J”Sye(stte“mﬁer) T 12/38 (32%) ethylhexyl methoxydibenzoylmethane 6 h (10.30 am-12.30  erythema, 8,9=
SPE50+ 201g(stud 2) lI: 25/38 (66%) methoxyqnnamate, butyl and phenylbgnzmldazole pm and 1.30 pm-5.30 Marked Funding:
sunscreen y IV: 1/38 (3%) methoxydlbeqzoylmethane, sulfonic acid pm, 30-min break) erythema). Isding.
double-blind, Study 1: healthy phy dioxid SPF50+ 4 h (9 am-1 pm; 5- mean of 5-
split-face, n=38 volunteers roxide octocrylene, butyl min shade breaks point clinical
randomized Study 2: Age: mean 39 water-based galenic methoxydibenzoylmethane, upon request) erythema score
controlled n=29 enrolled g(Min—maX' Y formulation bis-ethylhexyloxyphenol 20+4 hrs
studies in n= 27 analysed ’ ; 2 methoxyphenyl triazine and ostexposure
18 - 55y) applied at 2 mg/cm p p
healthy o titanium dioxide (0= No
adults. 2019. ototype: ; 2 h -
all applied at 2 mg/cm erythema, 4
https://pubm i 2/27 (7% PP 9/ Strong
ed.ncbi.nlm.ni I:11/27 (41%) erythema).
h.gov/313037 : 14/27 (52%)
76 IV: NA
Kohli L., et al. comparison of
[89] sunburn
Greater RCT between
efficacy of SPF Intra-individual left/right sides
100+ (split face) healthy broad spectrum SPF 100+ > 3.5 hours/day for mean increase
sunscreen volunteers avobenzone 3%, homosalate broad spectrum SPF 50+ 5d (10 AM- 3PM, <30 of 5-point
compared May/June 2016 Age: 18-60 y 15%, octisalate 5%, avobenzone 3%, homosalate minutes of or thempa score _
with SPF 50+  Upham Beach, Phototype: octocrylene 10%, 10%, octocrylene 6% discretionary shade (2)/ — no burn Funding:
in sunburn St Peltersdburg, I 1/55 (’;pg{;/) oxybenzone 6% Initial application supervised from 12 PM-1 PM) 4= edema and Jj)h}:lson &
ti Flori : -0/ e P : . ohnson
p::.li‘fi!rrllgl(sm oree Il: 22/55 (40%) 'Mitial application supervised 5y psequent applications not MW (SD) 3.64 (0.25) h blisters)
consecutive 3=55_ d I: 32/55 subsequent applications not supervised direct sun Colorimetric
days of ;:g aor]rgllfseed (58.2%) supervised exposure/day assessment of
sunlight post-sun
exposure: A exposure skin
randomized, redngss ax
double-blind (with
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Comment

Reference T.Zt’ﬁi)?f Participants Intervention Control Sun exposure Outcomes s
clinical trial. chromameter)
2020. (mean
https://pubm difference
ed.ncbi.nlm.ni compared to
h.gov/315424 baseline)
06 Skin
oxyhemoglobi
n (HbO.)
(refelectance
spectroscopy)
All
assessments:
morning
following
exposure
period, total of
5 days)
Healthy
Williams J. D,, volunteers
EL?IIE)SOS_E Group A Bilateral
sunscreen is Age: mean comparison of
36.9y (SD: sunburn
more 16.4)
protective RCT between
against | - dividual Phototype: left/right sides
sunburn than ntraindividua I: 14/99 Mean increase
SPF 50+ in (split face) (14.1%) broad-spectrum SPF 100+ of 5-point (incl.
actual use: March 2016 Il: 71/99 avobenzone 3%, homosalate broad-spectrum SPF 50+ half-point
Results of a Vail, Colorado (71.7%) 15%, octisalate 5%, avobenzone 3%, homosalate grades) Funding:
randomized, (skiing/ Il 14/99 octocrylene 10%, and 10%, and octocrylene 6% dj:aetrii%e' g)ﬁpqo_s]ur_:h erythema score  Johnson &
double-blind,  snowboarding) (14.1%) oxybenzone 6% application as normally for T (0 = no burn, Johnson
split-face, n=199 Group B application as normally for outdoor activities 4= edema and
natural randomised Age: mean 38y outdoor activities blisters
::pnc:gr:,z and analysed (SD: 16.22) All
clinical trial. Phototype: assr:qez?mﬁ;ts.
2018 1: 18/100 (18.0 .
httpayfoubm " following
ed.ncbi.nlm.ni Il: 75/100 period
h.gov/292919 (75.0 %)
58 1l: 7/100 (7.0

%)

© Leitlinienprogramm Onkologie | Leitlinienreport zur S3-Leitlinie CLLPravention von Hautkrebs | Version| Juli 2026


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31542406
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29291958
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29291958
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29291958
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29291958

Type of

Reference study Participants Intervention Control Sun exposure Outcomes Com;nent
Russak JE.
[92] A
comparison of
sunburn pro-
tection of
high-sun RCT )
protection Intra-individual Dermatc(l>ltd)g|st
factor (SPF) (split face) SPF 85 sunscreen SPF 50 sunscreen e?yrtaheema
sunscreens: January 2008 avobenzone, homosalate, avobenzone, homosalate, average outdoor (dichotomous) Funding:
SPF 85 sun- ) oxybenzone, octocrylene, oxybenzone, octocrylene, exposure time: 5 h
screen is sig-  Vail, Colorado n.r and octisalate and octisalate P ' Assessment: Johnson &
nificantly (skiing/ . ) . . . : morning Johnson
more snowboarding) applied ukr’lder investigators applied ugder investigators following
protective n=58 incuded observation observation exposure
than SPF 50. _ period
2010 n= 56 analysed
https://pubm
ed.ncbi.nlm.ni
h.gov/201159
58/
Narbutt J., et Funding:
al. [90] Healthy European
Sunscreen volunteers Commissio
applied at > 2 + in vivo:
pp Group A mean SPF + SD in vivo: 18.9 n (EC):
mg/cm? RCT + 2.8 with high UVA mean SPF + SD in vivo: 17.7
duri Age (mean = . ) ICEPURE
uring a . - protection, 5* + 2.7 with poor UVA o )
sunny holiday March 2011 SD): 33x7y Butvl protection, 2* %-change of Medical
prevents Playa de Phototype II: outy redness on six ~ University
erythema, a Fanabe 13/20 (65%) methoxydibenzoylmethane, Octocrylene, ethylhexyl body sites and of todz,
biomarker of Tenerife Phototype IIl: octocr}/_lenf,tethgl_lhexyl ths?#cy—llate, brl15- | total hours outside at the end of Poland
. o salicy-late, bis- ethylhexyloxypheno during 6-7 days):
ultraviolet N= 79 enrolled 7/20 (356)_ ethylhexyloxyphenol methoxyphenyl triazine, ( g ys) each day U.K. NIHR
radiation- N= 40 Phototype IV: 0 . e h Group A: 39.5 + 6.5 during the Biomedical
induced DNA ¢ methoxyphenyl triazine, dieth-ylhexyl butamido - holiday (6-7d)
damage and randomized Group B dieth-ylhexyl butamido triazone and titanium Group B: 38.0 + 6.4 y Research
supprgession and analysed Age (mean + triazone and titanium dioxide with bCen(tjret
P ased a
of acquired (Groug)A and SD): 38+7y dioxide Instruction given, application reflﬁgis;?ce Cors
immunity. Phototype II: Instruction given, application at individual discretion St Thomas’
2019 12/20 (60%) at individual discretion without supervision NHS
https://pubm Phototype IIl: without supervision Foundation
ed.ncbi.nlm.ni 8/20 (40%) Trust and
h.gov/303076 Phototype IV: 0 King’s
14 College
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Comment

Reference T.Zt’ﬁi)?f Participants Intervention Control Sun exposure Outcomes s
London,
U.K.
Ou-Yang H. Mean and
[91] Sun Healthy median of 5-
protection by RCT volunteers ) . point erythema
beach August 2014 Age: mean [SD] Sunscreen lotion, SPF 100+: score at 22 to
umbrella vs 41[16]y 3% Avobenzone, 15% ; 24 h
Lake Lewisville, Homosalate, 5% Octisalate ; ; 3% h (10 AM to 2 PM) ours
sunscreen T Fitzpatrick skin ’ ) commercially available beach . .
; ; exas P 10% Octocrylene, 6% Permission to leave or (0=no Funding:
with a high types umbrella (roundshaped, 203 ‘ burn: h &
sun n= 92 enrolled ln=1/81 Oxybenzone) cm diameter, and 190 cm shac]ed resting: jﬂ”d“m’ Jo Eson
protection n= 81 (1.2%) Initial application supervised high) < 30 minutes (control —edema Johnson
factor. 2017  completed and e . group covered up) and/or
h o b analysed Il: n=42/81 subsequent applications not blisters)
tips://pubm (51.9%) supervised
ed.ncbi.nlm.ni Il n = 38/81 Subgroup
h.gov/281146 ' 0 analyses for
(46.9%)
50 body parts

Abbreviations: ITA individual typology angle, SD standard deviation, n number, h hour, RCT randomized controlled trial,
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Inhaltliche Ergebnisse

Die Berichtsqualitit in den Priméarstudien gentigte nicht fiir die Durchfiihrung von
Metaanalysen. Um die Ergebnisse der Primarstudien dennoch vergleichen und
einordnen zu kénnen, wurden diese tabellarisch dargestellt (siehe Tabelle 8). Die
Gliederung erfolgte entsprechend der von den Autor*innen der Studien angegebenen
Lichtschutzfaktoren (SPF).

Sonnenschutzmittel, die der gleichen SPF-Kategorie zugeordnet wurden, kénnen aus
unterschiedlichen Inhaltsstoffen bestehen sowie unterschiedliche UV-Filter in
unterschiedlicher Zusammensetzung enthalten. Die UV-Filter kdnnen, wenn in den
Primarstudien berichtet, der Tabelle 7 entnommen werden.

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind einige Hinweise zu den
Auswertungsmethoden zu beachten:

- Die Skalen fiir die Erhebung der Erythemscores sind formal als ordinal
einzustufen. Die Leitliniengruppe priifte anhand der in der Evidenztabelle
extrahierten Auspragungen der Skalierungen, ob eine Wertung als ,quasi-
metrisch* zu rechtfertigen und damit Testverfahren fir intervallskalierte
Variablen (z.B. t-Test) anwendbar waren.

- Die Daten aus intraindividuellen Vergleichen missten formal als
verbundene Stichproben ausgewertet werden. In 2 Studien 9,10 scheint
dies laut Beschreibung der Methodik nicht erfolgt zu sein. Wie in der
Methodenpublikation von Hirsch et al. 16 beschrieben, wird fur diese
Situationen angenommen, dass die Unterschiede zwischen den
Interventionen durch die nicht-verbundene Auswertung eher
unterschatzt werden.

- Wurden die Daten zum Erythemscore zusatzlich dichotomisiert
ausgewertet, so wurden die Ergebnisse in der Tabelle aufgezeigt und die
p-Werte nicht berichtet, wenn nicht der Binomialtest durchgefiihrt wurde.

Zudem werden von der bearbeitenden AG Mangel bei der Bestimmung des
Lichtschutzfaktors gesehen. Um die in den eingeschlossenen Studien verwendeten
Produkte mit ihren jeweilig genannten Lichtschutzfaktoren moglichst objektiv
einzuordnen und zu uberpriifen, erfolgte durch die Arbeitsgruppe eine insilco-
Bewertung des Lichtschutzfaktors unter Zuhilfenahme von zwei, kostenlos zur
Verfiigung stehenden Tools (siehe Tabelle 9). Ein deratiges Vorgehen war allerdings
nur dann moglich, wenn in den Publikationen detaillierte Informationen Uber die
angewendeten Produkte (Filter und ihr prozentualer Anteil) genannt wurden.
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Tabelle 8: Ergebniszusammenfassung Primarstudien, sytem. Evidenzaufarbeitung Sonnenschutzmittel und Sonnenbrand

Referenzen

Mittlerer
Erythemscore nach
24h

Mittlerer
Erythemscore nach 1
Woche

Erythem in
Colorimetrie nach
24h

Erythem in
Colorimetrie nach 1
Woche

Anzahl der Hautareale
mit Erythemscore > 2

Anzahl der vorzeitig
abgedeckten
Hautareale

SPF 15 vs. son

nenexponiertes ungeschitztes Hautareal

Granger et
al.[84]

pc < 0,001
zugunsten SPF 15

n.b.

mittlere Differenz im
Vgl. zum nicht
exponierten Areal
MW (SD)

2,32 (1,85) vs. 6,12
(3,07)

pc < 0,001
zugunsten SPF 15

mittlere Differenz im
Vgl. zum nicht
exponierten Areal
MW (SD)

0,94 (1,17) vs. 2,11
(1,86)

pc < 0,001
zugunsten SPF 15

SPF 15: n=13/63 (20,6%)
ohne SPF: n=52/63 (82,5
%) (Hinweis:
Expositionszeit 1h)

SPF 15: n=1/63 (1,6%)
ohne SPF: n.b.
(pradefinierte
Expositionzeit: 1h)

SPF 50(+) vs. sonnenexponiertes ungeschiitztes Hautareal

Granger et

p* < 0,001

Mittlere Differenz zu
Baseline

Ohne SPF: n= 64/65

Ohne SPF: n.b.
(pradefiniert

abgedeckten Areale

SPF 50: n=1/65 (1.54%)

0,
al.[85] zugunsten SPF 50 n.b. p* < 0,001 s (S%?:‘;g/’)n: 1/65 (1.54%) Expositionszeit: 1h)
zugunsten SPF 50 ) ) SPF 50: n.b.
MW (SD)
0,6 (1,0) vs. 3,0 (1,0) V"('/:::gfe absolute
Mittlere Unterschied: Ohne SPF: n=31/35
Glr?g??]er et SPF 50+ vs. n.b MW (SD) n.b (88,57%) n.b
al. ungeschiitztes Areal: o 11,38 (3,25) vs. o L 0 o
22371 1759 (3.37) SPF 50+: n=7/35 (20%)
p* < 0,001, p* < 0,001
zugunsten SPF 50+
Produkte (S2 (SPF
50+) (MW: 0,3), S3
(SPF 50+) (MW: 0,5),
S7 (SPF 50) (MW: 0,2))
jeweils vs.
Trullas et ungeschiitztes Areal | n.b. n.b. n.b. n.b. n.b.
al.[87] (MW: n.b.)
p*< 0,001, jeweils
zugunsten SPF 50(+)
S1: siehe Granger et
al.[83]
SPF 50 vs. abgedecktes Areal
p* < 0,05 . . Abgedeckte Areale: n=
Granger et Mittlere Differenz vs. .
al.[85] zugunsten der n.b. Baseline n.b. 0/65 SPF 50: n.b.
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Referenzen

Mittlerer
Erythemscore nach
24h

Mittlerer
Erythemscore nach 1
Woche

Erythem in
Colorimetrie nach
24h

Erythem in
Colorimetrie nach 1
Woche

Anzahl der Hautareale
mit Erythemscore > 2

Anzahl der vorzeitig
abgedeckten
Hautareale

p* < 0,001
zugunsten der
abgedeckten Areale

SPF 15 vs. SPF

30

Mittlere Differenz zu

SPF 15: n=23/65

Granger et p* < 0,001 b Baseline nb SPF 15: n=46/65 (70,77%) (35,4%)
al.[85] zugunsten SPF 30 o p*= 0,038 o SPF 30: n=30/65 (46,15%) SPF,3(())' n.b
zugunsten SPF 30 T
mittlere Dif_ferenz im mittlere Differenz im
Vgl. zum nicht ;
. Vgl. zum nicht
exponierten Areal .
exponierten Areal
Granger et pc < 0,001 nb MW (SD) MW (SD) SPF 15: n=13/63 (20,6%) SPF 15: n=1/63 (1,6%)
al.[84] zugunsten SPF 30 o 2,32 (1,85) vs. 1,61 0.94 (1,17) vs. 0,74 SPF 30: n=3/63 (4,8%) SPF30: n=0
(1,70) 1’ 14 ’ T
b= 0,001 .14
p = ’ b —
zugunsten SPF 30 p"=0,289
SPF 15 vs. SPF 50
Mittlere Differenz zu.
- SPF 15: n=23/65
Granger et p* < 0,001 nb Baseline nb SPF 15: n=46/65 (70,77%) (35,4%) /
al.[85] zugunsten SPF 50 -D- p* < 0,001 - SPF 50: n=1/65 (1,54%) SPF,50' b
zugunsten SPF 50 - n-b.
MW
Trull SPF 15 (P3): 1,2 vs.
Nisn et SPF 50 (S7): 0,2 n.b. n.b. n.b. n.b. n.b.
) p* < 0.001
zugunsten SPF 50
SPF 15 vs. SPF 50+
Mittlere absolute
MW (SD)
Werte
1,2 (1,1) vs. 0,6 (1,0) MW (SD)
Mittlere Differenz: . 9
Granger et ] 12,42 (3,60) vs. SPF 15: n=13/35 (37,14%)
al.[83] SPF 50+ vs. SPF15: | n.b. 17738 (3.25) n.b. SPF 50+: n=7/35 (20%) | P

-0,600

p°<0.001, zugunsten
SPF 50+

Der Unterschied war
statistisch nicht
signifikant®
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Mittlerer Mittlerer Erythem in Erythem in Anzahl der Hautareale Anzahl der vorzeitig
Referenzen Erythemscore nach Erythemscore nach 1 | Colorimetrie nach Colorimetrie nach 1 mit Ervthemscore > 2 abgedeckten
24h Woche 24h Woche Y = Hautareale
MW (SD)
Granger et 3,16 (1,26) vs. 3,08 Cave: Ery.themscore um >
(1,30) 2 Punkte:
al.[86] n.b. n.b. n.b. n.b.
(Studie 1) Mean %-change: pc= SPF 15: n=1/38 (2,6%)
0,02, zugunsten SPF SPF 50+: n=0
50+
MW
SPF 15: 1,2 vs.
e SPF 50+ (S1): siehe
Trullas et al. Granger et al.[83]
[87] e SPF 50+ (52) 0,3 or n.b. n.b. n.b. n.b. n.b.
e SPF 50+ (53): 0,5
p* < 0,001
zugunsten SPF 50+
SPF 30 vs. SPF 50
Mittlere Differenz zu
Granger et p* < 0,001 nb Baseline nb SPF 30: n=30/65 (46.15%) | SPF 30: n.b.
al.[85] zugunsten SPF 50 e p* < 0,001 o SPF 50: n=1/65 (1,54%) SPF 50: n.b
zugunsten SPF 50
SPF 30 vs. SPF 50+
Mittlere Differenz zu
Granger et p* < 0,001 nb Baseline nb SPF 30: n=30/65 (46,15%) | SPF 30: n.b.
al.[85] zugunsten SPF 50+ e p* < 0,001 o SPF 50+: n= 3/65 (4,62%) SPF 50+: n.b
zugunsten SPF 50+
Mittlere Differenz
zum nicht
exponierten Areal '(\)4\’7\/4(%']3)] 4)vs. 0.36
Granger et p<= 0,001 nb MW (SD) (6 98) ’ Y SPF 30: n=3/63 (4,8%) SPF30:n=0
al.[84] zugunsten SPF 50+ o 1,61 (1,70) vs. 1,08 b’ SPF 50+: n=1/63 (1,6%) SPF 50+: n=0
(],]]) 9] =p=0,008
0° = 0,007 zugunsten SPF 50+
zugunsten SPF 50+
SPF 50 vs. SPF 50+
Granger et Mittlere Differenz zu SPF 50: n=1/65 (1,54%) | SPF 50: n.b
A= Baseline - = 1270 - 1.0,
al.[85] p*=0.136 n.b. ! n.b. SPF 50+: n=3/65 (4,62% | SPF 50+: n.b

p* = 0.991
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Mittlerer Mittlerer Erythem in Erythem in Anzahl der Hautareale Anzahl der vorzeitig
Referenzen Erythemscore nach Erythemscore nach 1 | Colorimetrie nach Colorimetrie nach 1 mit Ervthemscore > 2 abgedeckten

24h Woche 24h Woche Y = Hautareale

Produkt S7 (MW: 0,2)

vs. Produkte S2 (MW:

0,3), S3 (MW: 0,5)

der Unterschied war
TIVL[';;';‘]S et statistisch nicht n.b. n.b. n.b. n.b. n.b.
al. signifikant

Unterschied®

S1: siehe Granger et

al.[83]
SPF 50+ vs. SPF 50+ (Zusammensetzung der Produkte: siehe Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.)

MW (SD)

SPF 50+ (Intervention)

0,6 (1,0) vs. SPF 50 ) . .

(1,0) vs * Nur grafisch und kein SPF 50+ (Intervention): n=

(Kontrolle 1) 0,3 (0,8) :
Granger et . S Ergebnis des nb 7/35 (20%) nb
al.[83] Mittlerer Unterschied: e Signifikanztests e SPF 50+ (Kontrolle 1): n= e

SPF 50+ (Intervention) berichtet 3/35 (8,57%)

vs. SPF 50+ (Kontrolle ’

1): + 0,286

p*= 0.302

MW (SD)

SPF 50+ (Intervention)

0,6 (1,0) vs. SPF 50+ . . S

(Kontrolle 2) 0,5 (0,8) Nur gra}flsch und kein SPF 50+ (Intervention): n=
Granger et . | nb Ergebnis des nb 7/35 (20%) nb
al.[83] Mittlerer Unterschied: | Nn-D. Signifikanztests - SPF 50+ (Kontrolle 2): n= -

SPF 50+ (Intervention) berichtet 4/35 (11,43%)

vs. SPF 50+ (Kontrolle ’

2):-0,143

p*= 0,977

MW (SD) Cave: Erythemscore um >
Granger et (Intervention) 0,5 2 Punkte:
al.[86] Eg,g; vs. Kontrolle 0,7 n.b. n.b. n.b. gPF 50+ (Intervention): n= | ,,
(Studie 2) Mean %-change: p= SPF 50+ (Kontrolle): n=

0,14 1/27 (3,7%)
SPF 100+ vs. SPF 50+
Williams et Cave: mittlerer n.b.
al.[88] Anstieg des n.b. n.b. n.b. n.b.

. Erythemscores; Erythemscore > 1:
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Mittlerer Mittlerer Erythem in Erythem in Anzahl der Hautareale Anzahl der vorzeitig
Referenzen Erythemscore nach Erythemscore nach 1 | Colorimetrie nach Colorimetrie nach 1 mit Ervthemscore > 2 abgedeckten

24h Woche 24h Woche Y = Hautareale

Evaluation am SPF 50+: n=81/199

Morgen nach der (40,7%)

E iti ,

xposition SPF 100+: n=27/199

MW (SD) (13,6%)

0,14 (0,31) vs. 0,330

(0,44) p* < 0,001,

zugunsten SPF 100+

Cave: mittlerer Cave: mittlerer Mittlere Differenz zu Mittlere Differenz zu

Anstieg des Anstieg des Baseline Baseline

Erythemscores; Erythemscores; . . Cave: kumulative

Evaluation am kumulativiiber 5d, je | Cave: Evaluation am Evaluation iber 5d Ausschluss von

Morgen nach der am Morgen nach der | Morgen nach der jeweils am Morgen weiterer -

Exposition Exposition Exposition nach der Exposition Sonnenexposition
Kohli et MW (SD) wegen eines

MW (SD MW (SD = 9
al.[89] (SD) (SD) 0.12 (0,108) vs. 0,36 MW (SD) n=27/55 (49,1%) Erythemscores > 2: n=

0,093 (0,020) vs.
0,148 (0,029)
Behandlungseffekt: -
0,057

pe= 0,004, zugunsten
SPF 100+

0,274 (0,029) vs.
0,353 (0,039)
Behandlungseffekt: -
0,080

pe< 0,001, zugunsten
SPF 100+

(0,096)
Behandlungseffekt: -
0,235

pc= 0,012, zugunsten
SPF 100+

0,31 (0,096) vs. 0,61
(0,087)
Behandlungseffekt: -
0,295

pe< 0,001, zugunsten
SPF 100+

19

(Hinweis: vor Abschluss
der 5-d-Intervention)

SPF 100+ vs. S

onnenschirm

Median (IQR)
0 (0,05) vs. 0,57

Sonnenschirm: n=17

Ou-Yang et (0,96) nb b nb (> 1 Korperstelle) nb
al.[91] . o o o SPF 100+: n=2 (im o
P‘< 0,001, zugunsten Gesicht)
SPF 100+
UVA with high UVA protection, 5* vs. UVA with poor UVA protection, 2*
Reflectance meter Reflectance meter
Kein Unterschied in Kein Unterschied in
der %-R6tung der %-Rotung
zwischen den zwischen den
Narbutt et Sonnenschutzmitteln Sonnenschutzmitteln
al.[90] n.b n.b. A und B (fiir jegliche A und B (fir jegliche n.b. n.b.

evaluierte
Korperstelle)

Siehe Abbildung 3 in
Originalpublikation
fur Details

evaluierte
Korperstelle)

Siehe Abbildung 3 in
Originalpublikation
fiir Details
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Abkilirzungen: n.b. nicht berichtet; * univariate Varianzanalyse; ° t-Test flir verbundene Stichproben; < Wilcoxon-Rang-Vorzeichentest; ¢Wilcoxon-Rangsummen-Test; © t-Test
fir unverbundene Stichproben

Erlauterungen: * Die Mittelwerte, die absoluten Werte fiir die Hautareale mit einem Erythemscore > 2 sowie die Anzahl der abgedeckten Hautareale wurden in dieser Tabelle

fur die Vergleiche pro Studie aufgezeigt, fur die von den Studienautor*innen Signifikanztests durchgefiihrt wurden. Sind dariiber hinaus studienspezifisch weitere Werte
berichtet, sind diese in der Evidenztabelle dokumentiert.

Tabelle 9: insilico-Determination Lichtschutzfaktor von Produkten inkludierten Studien

Publikation Product BASF-tool [94] DSM-tool [95]
SPF (UVA) SPF (UVA)

Granger et al. [85] sunscreen containing lipophilic organic and a hydrophilic organic sun filters in a water-rich oil-in-water emulsion. 41.6 49.0

2022. Broad-spectrum, SPF 50 and UVAPF of 22.8 (17.6) (23.6)

Octocrylene (8%), butyl methoxydibenzoylmethane (4.8%), ethylhexyl salicylate (4.8%), polysilicone-15 (3%), bis-
ethylhexyloxyphenol methoxyphenyl triazine (1.5%), phenylbenzimidazole sulfonic acid (3%)

Reference products from ISO 24444:

e  P3(SPF 15 & UVAPF of 2.5): ethyl hexyl methoxycinnamate (3%), butyl methoxydibenzoylmethane 12.2 13.5
(0.5%), phenylbenzimidazole sulfonic acid (2.78%) (2.5) (2.9)
e  P5 (SPF 30 & UVAPF 13.4): butyl methoxydibenzoylmethane (3%), octocrylene (10%), ethylhexyl i;g iji
salicylate (5%), benzophenone-3 (5%) K077 Ty
53.0 53.0
e P8 (SPF 50+ & UVAPF 27.5): ethyl hexyl methoxycinnamate (5%), bis-ethylhexyloxyphenol (24.6) (25.3)
methoxyphenyl triazine (3%), ethylhexyl salicylate (3%), methylene bisbenzotriazolyl tetramethyl-
butylphenol (10%)
Kohli et al. [89] Banana Boat Sport Performance, broad-spectrum SPF 50+ (Edgewell Personal Care Brands, Shelton, CT; containing 17.0 18.4
2020. avobenzone 3%, homosalate 10%, octocrylene 6% (9.5) (12.5)
AND Neutrogena Ultra Sheer Dry-Touch Sunscreen, broad spectrum SPF 100+ (Neutrogena, Los Angeles, CA; containing 37.2 39.5
Williams et al. [88]  5yobenzone 3%, homosalate 15%, octisalate 5%, octocrylene 10%, oxybenzone 6%) (10.3) (13.1)
2018
Ou-Yang et al. [91] Sunscreen lotion with an SPF of 100+ (Neutrogena Ultra Sheer SPF 100+, Neutrogena Corp), UV-filter: 3% 37.2 39.5
2017 Avobenzone, 15% Homosalate, 5% Octisalate, 10% Octocrylene, 6% Oxybenzone) (10.3) (13.1)
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Weitere Aspekte

In drei Publikationen, in denen die Applikation der Sonnenschutzmittel nicht standardisiert durch
Mitarbeiter*innen des Studienteams erfolgte, wurden teilweise Informationen zur Auftragemenge [88,
90, 91] und zur Haufigkeit der Re-Applikation [88, 91] berichtet:

Tabelle 10: Ergebnisse system Evidenzaufbereitung Sonnenschutzmittel und Sonnenbrand:
Applikationsverhalten

Initiale Applikation Re-Applikationen

Menge Dichte Haufigkeit Menge Dichte
Ou-Yang etal. MW 15,8g(SD «ca. 1 MW 2,3(SD 1,1) MW 29,6g (SD  ca. 2 mg/cm2
[91] 8,6) Spanne: mg/cm? Spanne: 0-4 16,69)

4,5-41,5¢g Spanne: 9,1-

72,99

Williams et al. n.b. n.b. Beide Gruppen:  SPF 50+: MW SPF 50+: MW
[88] MW 1,1 (SD n.b.) 1,15g (SD 1,76) 1,1 mg/cm? (SD

SPF 100+: MW  1,3)
1,099 (SD 1,62) SPF 100+: MW
1,0 mg/cm? (SD

0,98)
Narbutt et al. Siehe A: MW 2,43  n.b. n.b. n.b.
[90] Abbildung 2a  mg/cm? (SD
in 0,55)
Originalpublika B: MW 2,44
tion mg/cm? (SD
0,48)

Abkiirzungen: MW Mittelwert, SD Standardabweichung, n.b. nicht berichtet

Williams et al. [88] untersuchten in einer Subgruppenanalyse, ob sich die Verteilung der erythematosen
Gesichtshalften durch die Re-Applikation der Sonnenschutzmittel verdnderte (siehe Abbildung 4a in
der Originalpublikation):

Der prozentuale Anteil der Personen, die auf der mit SPF 50+ versorgten Gesichtshilfte starker
sonnenverbrannt waren, betrug bei keiner Re-Applikation 52,4%, bei einer 59,3% und bei > 2 Re-
Applikationen 54,7%. [88]

Der prozentuale Anteil der Personen, die auf der mit SPF 100+ versorgten Gesichtshalfte starker
sonnenverbrannt waren, betrug bei keiner Re-Applikation 3,2%, bei einer 6,2% und bei > 2 Re-
Applikationen 5,7%. [88]

Der prozentuale Anteil der Personen, die keinen Unterschied in der Erythemauspragung im
Seitenvergleich aufwiesen, betrug bei keiner Re-Applikation 44,4%, bei einer 34,6% und bei > 2 Re-
Applikationen 39,6%. [88]

Kohli et al. [89] untersuchten in post-hoc-Subgruppenanalysen den Einfluss der durchschnittlichen
Auftragedichte auf den klinischen Erythemscore und auf die Ergebnisse der Colorimetrie nach 5 Tagen:

War die Auftragedichte auf der mit SPF 50+ versorgten Gesichtshalfte um mehr als 70 mg/cm? héher
als auf der mit SPF100+ versorgten Gesichtshilfte, so unterschieden sich der klinische Erythemscore
(mittlere Differenz (MD) 0,072) sowie die Colorimetrieergebnisse (-0.413). Es wurden keine
Konfidenzintervalle berichtet. [89]

Bei Personen, bei denen die Auftragedichte von SPF 50+ und SPF 100+ im Seitenvergleich dhnlich war
(Unterschied < 70 mg/cm?), unterschieden sich der klinische Erythemscore (MD -0,095; 95% Kl: -0,144;
-0,046) sowie die Colorimetrieergebnisse (MD -0.266 95% KI: -0.485; -0.046) jeweils zugunsten des SPF
100+ statistisch signifikant. [89]

Etwas deutlicher wurden die Unterschiede im Seitenvergleich, wenn die Auftragedichte des SPF 100+
die des SPF 50+ um mehr als 70 mg/cm? ubertraf (klinischer Erythemscore: MD -0,102; 95%
Kl: -0,184; -0,020) bzw. (Colorimetrie: MD -0.390 95% Kl: -0.769; -0.010). [89]
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Zu den priorisierten Endpunkten wurden dariiber hinaus in Publikationen teilweise
Subgruppenanalysen zum Geschlecht [89], Hauttyp [84-86, 88, 89] oder zur Ethnie [84, 89, 93]
berichtet. Diese wurden fiir die Bearbeitung in der Leitlinie nicht weiter betrachtet.

5.1.4. Ergebnisse Evidenzaufarbeitung Effektivitat des deutschen

Hautkrebs-Screenings

Die Recherche wurde am 29.01.2025 in den Datenbanken Pubmed und Cochrane durchgefiihrt. Da es
sich um eine Update-Recherche handelt, die direkt an die fiur die 1. Leitlinienaktualisierung
durchgefiihrte Recherche ankniipft (Details siehe Leitlineinreport Version 2.0), erfolgte eine zeitliche
Begrenzung der Recherche mit Startzeitpunkt 01.09.2018. Ingesamt konnten 281 Treffer identifiziert
werden, von denen nach dem Screeningsprozess 10 Publikationen in die Evidenzsynthese
eingeschlossen werden konnten. Das folgende PRISMA-Flowchart (Abbildung 4) zeigt die jeweiligen
Schritte des Screeningsprozesses. Der Anlage 12.2.4 koénnen das PICO-Schema (Tabelle 40), die
konkrete Suchstrategie (Tabelle 41) und die Begriindung der ausgeschlossenen Publikationen (Tabelle
42) entnommen werden.

ldentification of new studies via databases and registers

| =
=)
E Records identified from: - Records removed before screening:
EE Databases (n = 281) Duplicate records (n=1)
[
=
4
Records screened o Records excluded
(n=280) (n = 266)
i
Reports sought for retrieval Reports not retrieved
2 (n=14) (n=0)
| =
]
g
@
Reports excluded:
Reports assessed for eligibility A2 (n=1)
in=14) - Ad(n=1)
A5 (n=2)
/
g MNew studies included in review
= in=10)
£

Abbildung 4: Flussdiagramm sytem. Evidenzaufarbeitung Effektivitat des deutschen Hautkrebs-
Screenings

Im Zuge der sytematischen Evidenzaufarbeitung wurde auf eine narrative Zusammenfassung der
Egebnisse verzichtet. Alle fiir die Fragestellung relevanten Informationen kénnen den

entnommen werden. Die Recherche wurde ohne Begrenzung auf bestimmte Studientypen durchgefiihrt.
Die inkludierten Studien wurden je nach Studientyp mit AMSTAR-II (Tabelle 43) und ROBINS-I bewertet
(Tabelle 44). Eine Vielzahl der eingeschlossenen Studien basiert jedoch auf Querschnittsdaten bzw.
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okologischen Auswertungen, fir die keine Bewertungsinstrumente vorliegen und bei denen per se ein
kritisch hohes Verzerrungsrisiko angenommen werden muss.

In Ermangelung hoherwertiger Studien zur Effektivitat des deutschen Hautkrebs-Screenings, hat die
Leitliniengruppe beschlossen, dennoch Studien mit kritisch hohem Verzerrungsrisiko zu
berticksichtigen, was bei der weiteren Bearbeitung und Interpretation beriicksichtigt werden muss. Aus
diesem Grund ist die Evidenztabelle der inkludierten Publikationen nach Qualitit und Hohe des
Verzerrungsrisikos gegliedert.

5.1.5. Ergebnisse Evidenzaufarbeitung Kosteneffektivitat

FritherkennungsmaRnahmen auf Hautkrebs

Die Recherche wurde am 29.01.2025 in der Datenbank Pubmed durchgefiihrt. Da es
sich  um eine Update-Recherche handelt, die direkt an die fiir die 1.
Leitlinienaktualisierung  durchgefiihrte  Recherche ankniipft

, erfolgte eine zeitliche Begrenzung der Recherche mit
Startzeitpunkt 30.10.2019 (Recherchestrategie siehe Anlage 12.2.5: Tabelle 48).

Ingesamt konnte die durchgefiihrte Recherche 244 Treffer identifizieren. Nach dem
Screeningsprozess und unter Einschluss einer weitere Publikatio durch Handrecherche
konnten vier Publikationen eingeschlossen werden. Bei allen vier Studien handelt es
sich um gesundheitsbkonomische Modellierungen, fur die keine Instrumente zur
Ermittlung des Verzerrungsrisikos oder der Evidenzklassifikation vorliegen.

Identification of new studies via databases and registers Identification of new studies via other methods
£
s
ﬁ Records identified from: Records removed belore screening: Records identified from:
= Databases (n = 244) Duplicate records (n = 0) Organisations (n = 1)
s
Records screened Records excluded
(n=244) (n =241}
2 l - ) 3
z Reports sought for retrieval Reports not retrieved Reports sought for retrieval Reports not retrieved
8 n=3 In=0) n=1) > (n=0)
’ ‘
Reports assessed for eligibility Reports excluded: Reports assessed for eligibility Reports excluded:
(n=3 (n=0) n=1) (n=0)
New studies included in review
n= 3]

Included

( )
Reports of new included studies
(n=1)

Abbildung 5: Flussdiagramm Kosteneffektivitat von FrithererkennungsmaRnahmen auf
Hautkrebs
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6. Methodisches Vorgehen bei der
Formulierung der Empfehlungen

Empfehlungen und Statements wurden im Entwurf durch die Arbeitsgruppen erstellt
und anschliefend in Rahmen einer formalen Konsensfindung in der Leitliniengruppe
abgestimmt.

Fiir evidenzbasierte Empfehlungen wurden Evidenztabellen und teilweise narrative
Zusammenfassugnen als Evidenzgrundlage den Leitliniengruppenmitgliedern zur
Verfiigung gestellt und wahrend der Konsensuskonferenzen prasentiert.

6.1.1. Schema der Empfehlungsgraduierung

Bei der Ableitung der Empfehlungen wurden drei Empfehlungsgrade (Stiarke der
Empfehlung) unterschieden, die sich in der Formulierung der Empfehlungen
widerspiegelten.

Tabelle 11. Verwendete Empfehlungsgrade

Empfehlungsgrad* Beschreibung

A Starke Empfehlung fiir oder gegen ein MaRnahme - verwendete
Ausdrucksweise = soll/soll nicht

B Empfehlung fiir oder gegen eine MaRnahme - verwendete
Ausdrucksweise = sollte/sollte nicht

0 offene Empfehlung (Option) bzgl. einer MaRnahme - verwendete

Ausdrucksweise = kann

* Bei konsensbasierten Empfehlungen wurde der Empfehlungsgrad in den Empfehlungsboxen nicht explizit ausgewiesen, d.h. er
ergibt sich hier allein aus der verwendeten Formulierung (soll/sollte/kann).

Fiir die Ableitung eines Empfehlungsgrades wurden neben der Qualitat der Evidenz
auch die klinische/praxisbezogene Relevanz des Ergebnisparameters, das Ausmal des
Effektes und die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf die Zielgruppen und das
deutsche Gesundheitssystem beriicksichtigt (siehe nachfolgender Abschnitt).

6.1.2. Festlegung des Empfehlungsgrades
Die Grundlage des Empfehlungsgrades einer evidenzbasierten Empfehlung war die
Starke bzw. Aussagesicherheit der verfligbaren Evidenz. Ein hoher Evidenzgrad (z.B.
Metaanalysen/systematische Ubersichten von RCTs oder mehrere methodisch
hochwertige RCTs), d.h. eine hohe Sicherheit bzgl. der Ergebnisse sollte in der Regel
auch zu einer starken Empfehlung (Empfehlungsgrad A, ,soll®) fihren.

Zusatzlich wurden weitere Kriterien bei der Wahl des Empfehlungsgrades
beriicksichtigt, die zu einem Abweichen der Empfehlungsstarke nach oben oder unten
flihren konnten:

- Konsistenz der Studienergebnisse (Bsp.: Die Effektschdtzer der
Studienergebnisse gehen in unterschiedliche Richtungen und zeigen
keine einheitliche Tendenz.)

- Klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstdarken (Bsp.: Es liegen zwar
Studien mit Ergebnissen in eine Richtung vor, jedoch wird die Bedeutung
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der gewadhlten Endpunkte und/oder Effektstdarken als nicht relevant
eingeschatzt.)

- Nutzen-Risiko-Verhdltnis (Bsp.: Dem nachgewiesenen Nutzen einer
Intervention steht ein relevanter Schadensaspekt gegeniiber, der gegen
eine uneingeschrankte Empfehlung spricht.)

- Ethische Verpflichtungen (Bsp.: Downgrading: Aus ethischen Griinden kann
eine Intervention mit nachgewiesenem Nutzen nicht uneingeschrankt
angeboten werden. Upgrading: Starke Empfehlung auf Basis von z.B. Fall-
Kontroll-Studien, da aus ethischen Grinden ein RCT nicht durchfiuhrbar
ist.)

- Patientenpraferenzen (Bsp.: Eine Intervention mit nachgewiesenem Nutzen
wird nicht stark empfohlen, da sie von den Patient*innen als belastend
oder nicht praktikabel abgelehnt wird.)

- Anwendbarkeit, Umsetzbarkeit in der Versorgung (Bsp.: Eine Intervention
mit nachgewiesenen positiven Effekten kann nicht empfohlen werden,
weil sie im regionalen Versorgungssystem aus strukturellen Griinden
nicht angeboten werden kann.)

Der Empfehlungsgrad einer konsensbasierten Empfehlung (Expertenkonsens, EK)
basiert auf der Einschdtzung der Leitliniengruppe unter Beriicksichtigung der gleichen
Kritieren wie bei evidenzbasierten Empfehlungen mit Ausnahme des Level of Evidence.
Die zur Begriindung des EK herangezogene Literatur wurde nicht systematisch
aufbereitet, so dass keine Bewertungen zur Ausagesicherheit der Evidenz fiir die
Ableitung des Empfehlungsgrades zur Verfligung stand.

Bei konsensbasierten Empfehlungen, zu denen in den Hintergrundtexten keine Evidenz
aus Studien als Belege aufgefiihrt werden, wurde der Empfehlungsgrad ausschlieRlich
auf der Grundlage der Meinungen und Erfahrungen der Leitliniengruppe festgelegt.

6.1.3. Formale Konsensusverfahren

Jede Empfehlung wurde im Rahmen eines formalen Konsensverfahren abgestimmt. Als
Konsensverfahren kam die strukturierte Konsensuskonferenz mit einer Online-
Vorabstimmung zum Einsatz.

Konsensstarke

Bei jeder Abstimmung wurde die prozentuale Zustimmung stimmberechtigter
Mandatstrager*innen dokumentiert und die Konsensstarke (siehe Tabelle 12) an jeder
Empfehlung ausgewiesen. Es war eine Zustimmung >75 % notwendig, um
eine Empfehlung als konsentiert anzunehmen. Die Konsensstirke wurde gemaR
nachfolgender Tabelle klassifiziert.

Tabelle 12. Festlegungen hinsichtlich der Konsensstdrke

Konsensstarke Prozentuale Zustimmung
Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten
Konsens >75 - 95% der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung 50 - 75% der Stimmberechtigten
Keine mehrheitliche Zustimmung <50% der Stimmberechtigten
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6.1.3.1. Strukturierte Konsensuskonferenz mit Online-Vorabstimmung

Online-Vorabstimmung

Um eine bessere Vorbereitung der Gruppe zu den abzustimmenden Inhalten zu
erreichen und diskussionsrelevante Themen bereits vor der Konsensuskonferenz zu
identifizieren, wurden Online-Vorabstimmungen zu den Empfehlungsvorschldagen
durchgefiihrt (Technik des Delphiverfahrens: unbeeinflusste Abstimmung, Ergebnisse
werden allen Teilnehmenden prasentiert, ggf. Neuentscheid nach Kenntnisnahme). Die
Online-Vorabstimmungen erfolgten Uber das  Abstimmungsportal des
Leitlinienprogramms Onkologie. Alle Mitglieder der Leitliniengruppe (Mandatstragende
und Fachexpert*innen ohne Mandat) waren eingeladen, sich an der Online-
Vorabstimmung unter Beachtung des Interessenkonfliktmanagements zu beteiligen.
Bei thematisch relevanten moderaten Interessenkonflikten stimmten die
entsprechenden Mandatstragenden in den Feldern ,mit Interessenkonflikt“ ab. Neben
den Empfehlungsvorschlage waren die Hintergrundtextentwiirfe und - im Falle von
evidenzbasierten Empfehlungen - die Evidenztabellen Gber das Abstimmungsportal
einsehbar.

Die Vorabstimmung lief vom 11. bis 19. November 2025. Im Anschluss wurden die
Ergebnisse der Leitlinenkoordination und AGs zur Sichtung und ggf. Bearbeitung der
Kommentare sowie den Moderator*innen far die Vorbereitung der
Konsensuskonferenz zur Verfligung gestellt.

Insgesamt haben 56 Personen an der Vorabstimmung teilgenommen und es waren 50
der 56 beteiligten Gesellschaften vertreten. Damit wird mit 89 % die Teilnahmequote
als ausreichend bewertet (>75 % der Mandate) und es konnten Empfehlungen, die in
der Vorabstimmung mehr als 95 % Zustimmung erreicht hatten und fiir die keine
inhaltlich relevanten Kommentare abgegeben wurden, als konsentiert betrachtet
werden. Die hohe Annahmequote ist darin begriindet, dass keine Diskussion der
Empfehlungen in der gesamten Leitliniengruppe mit Austausch von Argumenten vor
der Abstimmung stattfand. Aus diesem Grund wurden alle Empfehlungen mit
inhaltlichen Anderungsvorschligen oder keinem starken Konsens in der
anschlieRenden Konsensuskonferenz besprochen und final abgestimmt.

Insgesamt trifft die Einstufung ,ausreichend hohes Quorum und keine inhaltlichen
Kommentare“ nach der Vorabstimmung auf 40 Empfehlungen zu. Somit wurde in
diesen Fillen das Abstimmungsergebnis aus der Vorabstimmung tibernommen, sollten
auch bei der Konsensuskonferenz keine inhaltlichen Anmerkungen eingegangen sein.

Strukturierte Konsensuskonferenz

Die Konsensuskonferenz wurde an vier verschiedenen Tagen in digitalter Form via
ZOOM abgehalten. Die Terminierung erfolgte lber eine Onlineterminabfrage mit
anschlieRender Anmeldemdoglichkeit zur Teilnahme. Damit konnte sichergestellt
werden, dass zu jedem Zeitpunkt ausreichend stimmberechtigte Mandatstrager:innen
anwesend waren (siehe Teilnehmende der Konsensuskonferenz im Anlage 12.3:
Tabelle 50). Jede teilnehmende Person wurde individuell im Vorfeld dariiber infomiert,
ob eine Stimmberechtigung vorliegt und ob bei der Abstimmung Interessenkonflikte
berticksichtigt werden miissen. Im Falle der Abwesenheit der/des Mandatstrdger:in
wurde die Stimmberechtigung an die stellvertretende Person libergeben. Sollte auch
diese Person nicht anwesend sein, konnte zudem eine Ubertragung an ein anderes
Mitglied der Leitliniengruppe erfolgen, wenn diese im Vorfeld mit allen Beteiligten und
der entsprechenden Gesellschaft abgestimmt war.
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Tabelle 13: Formalitaten des Konsentierungsprozesses

Information Detail
Daten der 20.11.2025, 12:00-18:00 Uhr
Konsensuskonferenz

21.11.2025, 9:00-13:30 Uhr

09.01.2026, 9:00-17:00 Uhr

06.03.2026, 12:00-15:15 Uhr
Ort Digital via ZOOM
Leitlinienkoordination Prof. Dr. Eckhard Breitbart

Prof. Dr. Andrea Bauer

Moderierende Dr. Markus Follmann (nicht am 06.03.2026)
Dr. Cathleen Muche-Borowski
Technische Gregor Wenzel (20.+21.11.2025, 09.01.2026)
T e Melanie Ciric (06.03.2026)
Vevox)
Dokumentation und Dr. Inga-Marie Hiibner
Aeelel] Anett Leppert
Teilnehmende Siehe Teilnehmendenlisten Konsensuskonferenz (siehe

Tabelle 50)

Fiir die Durchfiihrung des formalen Konsensusverfahrens wurden die Technik der
strukturierten Konsensuskonferenz im NIH-Typ eingesetzt. Die Abstimmungsprozesse
wurden von neutralen, in Konsensustechniken geschulten und erfahrenen AWMF-
zertifizierten Moderator*innen geleitet und wie folgt durchgefiihrt.

1. Prasentation der abzustimmenden Empfehlungen im Plenum durch die AG mit
Darlegung der begriindenden Evidenz bzw. Rationale,
2. Gelegenheit zu Rickfragen und Einbringung  von begriindeten

Anderungsantrigen,

3. Abstimmung der Empfehlungen und Anderungsantrige, ggf. nach
Zusammenfassung

4. Bei Bedarf: Diskussion, Erarbeitung von Alternativvorschlagen und endgiiltige
Abstimmung.

Die Abstimmung wurde mit Hilfe des Tools ,Vevox“ durchgefiihrt und die
Abstimmungsergebnisse zweichfach protokolliert.

6.1.3.2. Sondervoten
In der Leitlinienversion sind drei Sondervoten enthalten, die von einzelnen
Fachgesellschaften/Organisationen beziglich einer Empfehlung/eines Statements
ausgesprochen wurden:
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Tabelle 14: Auflistung Sondervoten

Sondervotum

8.10 Sondervotum:

Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und
Familienmedizin (DEGAM) bewertet sowie die Deutsche
Gesellschaft Deutsche Gesellschaft fir HNO-Heilkunde
(DGHNO), Kopf- und Hals-Chirurgie e.V. bewerten die
Evidenz fiir den Nutzen eines generellen Hautkrebs-
Screenings im Vergleich zu einem opportunistischen
Screening, in Ubereinstimmung mit internationalen
Institutionen weiterhin als unzureichend. Seit der
Einfihrung des Hautkrebs-Screening ist die Mortalitat
am Hautkrebs in Deutschland nicht gesunken. Daher
soll kein anlassloses Hautkrebs-Screening angeboten
werden. Im Einzelfall kann eine Friiherkennung auf
Hautkrebs nach ausgewogener Aufklarung liber Vor-
und Nachteile durchgefiihrt werden, insbesondere bei
Menschen mit erhdhtem Risiko.

8.12 Sondervotum

Die DEGAM unterstiitzt Empfehlung Fehler!
Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. nicht.
Es ist nicht falsch, kann aber leicht fehlinterpretiert
werden. Die Aussage, dass sich keine
,2populationsbezogenen” Effekte im Sinne einer
Senkung der Hautkrebsmorbiditat und -mortalitat
zeigen, legt zwei Vermutungen nahe. Es kdnnte
vermutet werden, dass nur Studien eingeschlossen
wurden, die Effekte auf Populationsebene untersuchen.
Dass auf dieser Basis kein Nutzen nachgewiesen
wurde, konnte zumindest teilweise auf die relativ
geringe Teilnahmerate in Kombination mit
Selbstselektionseffekten zuriickzufiihren sein. Oder es
konnte vermutet werden, dass auf nicht-
populationsbezogener, also individueller Ebene Effekte
im Sinne einer Senkung der Hautkrebsmorbiditat und -
mortalitdt gezeigt werden konnten. In beiden Fallen
ware die Botschaft, dass mehr Menschen am
Hautkrebsscreening teilnehmen sollen, damit der
Nutzen des Hautkrebsscreenings auch auf
Bevolkerungsebene sichtbar wird.

Beide Vermutungen sind jedoch unzutreffend. Fiinf der
eingeschlossenen Studien haben Effekte auf
individueller Ebene untersucht (Trautmann et al., 2016;
Krensel et al., 2021 Datzmann et al., 2022; Garbe et
al., 2023; Stang et al., 2022). Auch diese Studien
konnten - wie im Hintergrundtext ausgefiihrt - keine

Bezugnehmende
Empfehlung

8.9 Evidenzbasierte
Empfehlung:

Im Rahmen der
Prdavention von
Hautkrebs sollte ein
Hautkrebs-Screening
gemaR KFE-RL
angeboten werden.

8.11 Evidenzbasiertes
Statement:

Auf Basis der
derzeitigen Datenlage
zeigen sich fur das
aktuell praktizierte

bundesweite Hautkrebs-

Screening keine
populationsbezogenen
Effekte im Sinne einer
Senkung der
Hautkrebsmorbiditat
und -mortalitat.

Aussprechende
Gesellschaften

DGAM, DGHNO

DEGAM
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Sondervotum

belastbare Evidenz fiir einen Nutzen des Haut-
krebsscreenings erbringen. Das kann auch an den
methodischen Herausforderungen der Evaluation
liegen. Auch wird die Mdglichkeit, dass das
Hautkrebsscreening fiir Teilnehmende einen geringen
Nutzen hat, der in einem RCT nachweisbar ware, nicht
grundsatzlich bestritten. Auf Basis der ausgewerteten
Studien ist das jedoch nicht nachweisbar. Zur
Vermeidung von Fehlinterpretationen spricht sich die
DEGAM fiir eine Formulierung aus, die den Evidenz-
korper der ausgewerteten Studien ausschopft und die
Beschrankung auf populationsbezogene Effekte
vermeidet. Im Ubrigen wird eine Formulierung
bevorzugt, die im Zusammenhang von
Nutzenbewertungen gebrauchlich ist:

Evidenzbasiertes Statement

Fur das aktuell praktizierte bundesweite
Hautkrebsscreening ist ein Nutzen im Sinne einer
Senkung der Hautkrebsmorbiditdt und -mortalitat nicht
belegt.

8.28 Sondervotum

Der Berufsverband der Deutschen Dermatologen
(BVDD) und die AG Gesundheitsokonomie und Evidenz-
basierte Medizin der Deutschen Dermatologischen
Gesellschaft (DDG) halten eine pauschale Frist von 10
Tagen fir die weiterfiihrende Abklarung eines
Hautkrebs-verdachtigen Befundes im Zuge der
gesetzlichen Friherkennung auf Hautkrebs fir
medizinisch nicht generell erforderlich und unter
Versorgungsbedingungen oft nicht realisierbar. Die
Dringlichkeit der MaRnahmen ist abhangig von
Tumorentitat, Lokalisation, individueller Risiko-
konstellation sowie den Patientenbedirfnissen und
sollte im Einzelfall beurteilt werden. Bei Tumoren mit
hoéherem Progressionsrisiko oder einer besonderen
Patientenbelastung sollen die erforderlichen
MaRnahmen umgehend und mdglichst innerhalb von
10 Tagen veranlasst werden.

6.1.3.3.

In der vorliegenden Version der
Empfehlungen bei ca. 35%. Damit

Anteil evidenzbasierter Empfehlungen
Leitlinie
wird die

Bezugnehmende
Empfehlung

8.27 Konsensbasiertes
Statement

Im Rahmen eines
Hautkrebs-Screenings
soll die Zeitspanne bis
zum ndchsten Termin
zur weiteren
Befundsicherung bei
Verdacht auf ein
malignes Melanom oder
Plattenepithelkarzinom
zehn Tage nicht
liberschreiten, um eine
mogliche
Tumorprogression zu
vermeiden und
psychische Belastung
Zu minimieren.

liegt der Anteil

Empfehlung

Aussprechende
Gesellschaften

BVDD

evidenzbasierter

der AWMF-

Leitlinienkommission, einen Anteil an evidenzbasierten Empfehlungen von mindestens

50% vorzuweisen, unterschritten.
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Dies ldsst sich durch die breite Ausrichtung der Leitlinie erkldaren, die neben
individuellen  PraventionsmaBnahmen auch politische, gesellschaftliche und
strukturelle Voraussetzungen fiir eine wirksame Hautkrebspravention beriicksichtigt.

PraventionsmaRnahmen betreffen haufig langfristige Verhaltensweisen und
Umwelteinfliisse, deren Auswirkungen sich erst nach vielen Jahren oder Jahrzehnten
zeigen. Fir viele MaRnahmen der Hautkrebspravention liegen zwar (wenn auch
begrenzte) wissenschaftliche Hinweise auf ihre Wirksamkeit vor, die eine Ableitung
evidenzbasierter Empfehlungen ermoglichen. Allerdings werden
Praventionsbemiihungen maRgeblich auch von politischen, gesellschaftlichen und
strukturellen Rahmenbedingungen beeinflusst, die sich jedoch nur eingeschrankt
durch klassische Evidenzkonzepte abbilden lassen. Als Beispiel kann die Thematik der
Anwendung von Sonnenschutzmitteln herangezogen werden. Dieser Themenbereich
stellte einen Schwerpunkt der Uberarbeitung der vorliegenden Leitlinienversion dar
und es wurden 2zwei systematische Literaturrecherchen zur Wirksamkeit von
Sonnenschutzmitteln durchgefiihrt. Trotz der intensiven Aufarbeitung der verfiigbaren
Evidenz konnten auch in diesem Bereich lediglich funf der insgesamt 13
ausgesprochenen Empfehlungen evidenzbasiert abgeleitet werden (< 39 %). Dies ist
unter anderem darauf zurickzufihren, dass sich ein erheblicher Teil der
Empfehlungen auf  regulatorische Rahmenbedingungen, gesellschaftliche
Kontextfaktoren und Umwelteinfliisse bezieht, fur die haufig keine unmittelbar
empfehlungsrelevante Evidenz verflgbar ist.

Damit wird deutlich, dass der vergleichsweise geringe Anteil evidenzbasierter
Empfehlungen den breiten Ansatz der Leitlinie widerspiegelt, die neben individuellen
VerhaltensmaBRnahmen auch strukturelle und gesellschaftliche Strategien zur
Hautkrebspravention beriicksichtigt. Die Leitlinie verfolgt damit das Ziel, wirksame
Pravention auf mehreren Ebenen zu férdern und Handlungsempfehlungen fir
unterschiedliche Akteure aus Gesundheitswesen, Politik, Bildung, Arbeitswelt und
Gesellschaft bereitzustellen.

In der weiteren Bearbeitung der Leitlinie wird trotz der genannten Besonderheiten
angestrebt, den Anteil an evidenzbasierten Empfehlungen weiter zu erhéhen.

/. Unabhangigkeit und Umgang mit
Interessenkonflikten

Die Deutsche Krebshilfe stellte Giber das Leitlinienprogramm Onkologie die finanziellen
Mittel zur Verfiigung. Diese Mittel wurden fur Personalkosten, Biiromaterial,
Literaturbeschaffung und die Durchfiihrung der Konsensuskonferenzen eingesetzt.
Die Erarbeitung der Leitlinie erfolgte in redaktioneller Unabhdngigkeit von der
finanzierenden Organisation. Alle Mitglieder der Leitliniengruppe arbeiteten
ehrenamtlich ohne Vergitung.

Zur ldentifizierung von Interessenkonflikten (IK) wurden von allen an der
Leitlinienentwicklung Beteiligten (Mandatstragende und deren Stellvertretung,
Methodiker*innen, Mitglieder der Steuergruppe etc.) tber das AWMF-Portal eine
Interessenerklarung (IE) angefordert. Die Erklarung sowohl direkter finanzieller als
auch indirekter Interessen war fiir alle Beteiligten verpflichtend. Die Aufforderung zur
Erklarung der Interessen erfolgte, sobald die Teilnahme am Leitlinienprojekt bestatigt
wurde. Die Aktualisierung der IE erfolgte nach ca. einem Jahr, spatestens vor den
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jeweiligen Konsensuskonferenzen. Die Abgabe einer IE war verpflichtend, um in der
Konsensuskonferenz abstimmen zu kénnen.

In der IE waren alle Interessen aufzufiihren, unabhdngig davon, ob der Erklarende
selbst darin einen thematischen Bezug zur Leitlinie oder einen Interessenskonflikt
sieht oder nicht. Ob Interessenkonflikte bestehen und ob dadurch die erforderliche
Neutralitat fur die Mitarbeit bei der Leitlinienentwicklung in Frage gestellt ist oder in
welchen speziellen Bereichen/Fragestellungen der Leitlinie das professionelle
Urteilsvermogen eines Experten durch sekundare Interessen beeinflusst sein konnte,
wurde durch Dritte bewertet. Die Erklarung betraf Interessen innerhalb des laufenden
Jahres sowie der zurlickliegenden 3 Jahre.

Die Bewertung der offengelegten Interessen erfolgte durch eine Arbeitsgruppe (AG IK-
Management), die aus den folgenden Personen bestand:

- Prof. Dr. Eckhard Breitbart

- Dr. Inga-Marie Hiibner

- CarinaJung/ab 03.2025 ersetzt durch Anett Leppert
- Dr. Markus Follmann

- Prof. Dr. Katharina Diehl

- Antjes Backes

- Martina Kiehl

Die Bewertung der Interessenerklarungen sowie der Umgang mit Interessenkonflikten
orientierte sich an den Empfehlungen der AWMF. Bei einem konstituierenden Treffen
der AG IK am 23.11.2023 wurden die Kriterien der Einschdatzung der eingereichten
Erklarungen fiir den Bearbeitungsbereich der Leitlinie konkretisiert und bei der finalen
Bewertung der Interessenkonflikte vor der Konsensuskonferenz (ab September 2025)
modifiziert (siehe Tabelle 15). Die Modifizierung ergab sich bei der Einstufung von
moderataten Interessenkonflikten, die zundchst fir alle Tatigkeiten in einem
industriefinanzierten Advisory Board bei Herstellerfirmen von Sonnenschutzmitteln
ausgesprochen wurde und nach weiterer Bearbeitung gedandert wurde in: ,Tatigkeit in
einem  industriefinanzierten = Advisory Board bei  Herstellerfirmen  von
Sonnenschutzmitteln mit thematischem Bezug zu Sonnenschutzmitteln*

Tabelle 15. Angepasste Kategoriesierung der Interessenkonflikte mit dem jeweiligen
Interessenkonfliktmanagement gemaR Empfehlung der AWMF-Kommission Leitlinien

Auspragung Umstande fiir diese Kategorie Konsequenz
Interessenkonflikte

Kein - keine

Gering Einzelne Vortrage finanziert von Limitierung von Leitungsfunktionen
Industrie insgesamt oder fir die thematisch befasste

AG

Moderat Tatigkeit in einem Keine Abstimmung fir Empfehlungen mit
industriefinanzierten Advisory Bezug zu Sonnenschutzmitteln. (Da im
Board bei Herstellerfirmen von Einzelfall nicht gepriift werden kann, ob die
Sonnenschutzmitteln mit Tatigkeit im Board mit Aktivitaten im
thematischem Bezug zu Bereich Sonnenschutzmittel
Sonnenschutzmitteln zusammenhangt, wird hier der Weg eines
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Auspragung Umstande fiir diese Kategorie Konsequenz
Interessenkonflikte

Autorenschaft von Publikationen konsequenten Abstimmungsausschlusses
die maRgeblich ein Statement oder  gewahlt.)
eine Empfehlung begriinden (gilt Keine Abstimmung fiir Empfehlungen bei
insbesondere fiur die Thematik des entsprechenden Statements und
HKS) Empfehlungen

Hoch Elgethums ITter'esse' ' Keine Teilnahme an thematisch relevanten
Arbeitsverhaltnis bei der Industrie Beratungen und keine Abstimmung
Hoher Aktienbesitz

Es wurde sichergestellt, dass die Mitglieder AG IK-Management keine
Selbstbewertungen durchfiihrten, sondern die Beurteilung der eigenen IE jeweils von
einem anderen Mitglied erfolgte.

Vor jeder Konsensuskonferenz und Online-Vorabstimmung wurden Mandatstragende
durch die AG IK-Management informiert, wenn sie sich aufgrund von IK bei
Abstimmungen enthalten missen.

Die Prufung der Interessenerklarung ergab fir die Leitliniengruppe:

- Kein: Bei 90 Leitlinienbeteiligten wurde kein Interessenkonflikt identifiziert.

- Gering: Bei keinem Leitlinienbeteiligten wurde ein geringer
Interessenkonflikt identifiziert.

- Moderat: Bei 7 Personen wurde ein moderater Interessenkonflikt
identifiziert.

- Dieser wird in 7 Fallen mit Autorenschaft von Publikationen die maRgeblich
ein Statement oder eine Empfehlung begriinden (gilt insbesondere fiir
die Thematik des HKS)

- Konsequenz: Abstimmung mit COI fir Empfehlungen 8.18 und 8.19

- Hoch: Bei keinem Leitlinienbeteiligten wurde ein hoher Interessenkonflikt
identifiziert.

Die detaillierte Darstellung der Interessenerklarungen und die Ergebnisse der
Bewertungen sind im Anlage 12.1: Tabelle 17 abgebildet.
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8. Ableitung der Qualitdtsindikatoren

Im Rahmen des Leitlinienprogramms Onkologie werden Qualitdtsindikatoren in einem
standardisierten Prozess aus den Empfehlungen der Leitlinien abgeleitet. Die detaillierte
Beschreibung der Methodik findet sich auf der Homepage des Leitlinienprogramms
Onkologie [15, 16].

Wie auch bei den ist eine Bearbeitung der
Qualitatsindikatoren fur die Version 3 aus dargestellten Griinden nicht erfolgt.

0. Review-Verfahren und Verabschiedung

Wahrend der Entwicklungsphase der Leitlinie erfolgte eine kontinuierliche inhaltliche,
methodische und redaktionelle Unterstiitzung und Betreuung der Arbeitsgruppen durch
das Koordinatorenteam, die Methodiker:innen der Devision of Evidence Based Medicne
der Charité sowie durch Vertreterinnen des AWMF-IMWi und des Leitlinienprogramms
Onkologie.

Weitere Inhalte folgen nach Beendingung des Review- und Konsultationsprozesses:
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https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/hautkrebs-praevention

Tabelle 16. Bearbeitung eingegangener Kommentare zu Empfehlungen und Hintergrundtext
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10. Verbreitung und Implementierung der
Leitlinie
Als MaRnahmen zur Verbreitung und Implementierung sind folgende Aktivitdten
geplant:

- Prasentation der Leitlinienergebnisse auf wissenschaftlichen Konferenzen
sowie in Ubersichtartikeln

- Verbreitung der neuen UV-Schutzempfehlungen in 6ffentlichkeitswirksamen
KommunikationsmaBRnahmen in Zusammenarbeit mit der Stiftung
Deutschen Krebshilfe

- Erstellung zielgruppenspezifischer Excerpte zur Vermittlung von
Empfehlung zu UV-Schutz und Hautkrebsfritherkennung

- Informierung von Mulitplikator:innen zu neuen Empfehlungen, um
einheitliche Anwendung und Beratung sicherzustellen.

11. Gultigkeitsdauer der Leitlinie und
Aktualisierungsverfahren

Die Gultigkeitsdauer der Leitlinie und Informationen zum Aktualisierungsverfahren
sind in der Langfassung der Leitlinie angegeben.

12. Anlagen

12.1. Zusammenfassung der Interessenerkliarungen und
Umgang mit Interessenkonflikten

Im Folgenden sind die Interessenerkldarungen als tabellarische Zusammenfassung
dargestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und MaRnahmen, die
nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen
der Konsensuskonferenzen umgesetzt wurden.
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Tabelle 17: Zusammenfassung Interessenerkldarungen

Dr. Ardabili,
Michael

Arning, Jurgen

Dr. AsmuR,
Monika

PD Dr.
Augustin,
Jobst

Key Opinion
Leader

Laser-
Behandlungen

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

ADP/IHF/DAV

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

eigenem Clinical
trial center
RuhrDerm GbR

Nein

Nein

Universitat Lubeck,
Institut fur
Sozialmedizin und
Epidemiologie

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied:
ADO/ADH/DDG/BVDD/DDL/Derm
aticon/ADP

RUCCC , Wissenschaftliche
Tatigkeit: akkreditierter Referent
der Akademie fiir medizinische
Fortbildungen der AKWL KVWL,
Klinische Tatigkeit:
niedergelassener kassenarztlicher
Dermatologe mit

Schwerpunkt sekundare
Pravention/

operative Dermatologie/Dermato-
onkologie/Dermto-Histologie in
Kooperation mit BAG Dres. Auer
Beermann, Bochum , Beteiligung
an Fort-/Ausbildung: s.o. AKWL
Minster

Wissenschaftliche Tatigkeit:
Identifizierung und Regulatorik
von umweltrelevanten Stoffen mit
besonderem Gefahrenpotenzial
wie Endokrine Disruptoren

Nein

Mitglied: Mitglied Deutsche
Gesellschaft fir Epidemiologie
(DGEpi), Mitglied: Verein
Deutscher Ingenieure (VDI),
Wissenschaftliche Tatigkeit: -
Raumliche Ungleichheit von
Gesundheit und Versorgung

- Globaler (Klima-)Wandel und
Gesundheit
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COl: keine: keine

COI: keine: keine

COl: keine: keine

Publikationen die maRgeblich
ein Statement oder eine
Empfehlung begriinden (gilt
insbesondere fir die
Thematik des HKS)

COI: moderat: keine
Abstimmung der Empfehlung
8.18 und 8.19



Prof. Dr.
Augustin,
Matthias

Averbeck,
Heiner

Backes, Antje

Dr.
Baldermann,
Cornelia

Dr. Barnes,
Benjamin

DAK
Gesundheit,

Nein

Nein

Nein

Nein

DDG

Nein

Nein

Nein

Nein

nein

Universitat
Greifswald

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein Nein
Nein Nein
Nein Nein
Nein Nein
Federal Ministry of Nein

Health , Federal
Ministry of Health ,
European
Commission

diverse Publikationen in den
genannten Schwerpunkten,

Wissenschaftliche Tatigkeit:
Editorial Board PLOS ONE

Mitglied: DDG, BVDD, ,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Versorgungsforschung bei
Hautkrebs, Personliche
Beziehung: __

Mitglied: Deutsche Gesellschaft

fur Allgemeinmedizin und

Familienmedizin (Mitgliedschaft)

, Mitglied: Hausarztinnen und
Hausdrzteverband
(Mitgliedschaft),
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Delegation (haus)arztlicher
Leistungen, Klinische Tatigkeit:
Innere Medizin

Nein

Nein

Mitglied: Deutsche Gesellschaft

fur Epidemiologie, Mitglied:
Deutsche Krebsgesellschaft,

Mitglied: Deutsche Krebsregister

e.V.
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Publikationen die maRgeblich
ein Statement oder eine
Empfehlung begriinden (gilt
insbesondere fur die
Thematik des HKS)

COIl: moderat: keine
Abstimmung der Empfehlung
8.18 und 8.19

-keine Interessenkonflikte-
COl: keine: keine

COl: keine: keine

COl: keine: keine

COl: keine: keine



Prof. Dr.
Bauer, Andrea

Prof. Dr.
Baumann, Eva

Prof. Dr. med.
Berking,
Carola

BG

Bertelsmann
Stiftung

Sanofi

Nein

Expertinnenrat
Gesundheit und
Resilienz der
Bundesregierung

Almirall-Hermal,
Regeneron, Pierre
Fabre, MSD, Bristol-
Myers Squibb,
InflaRx, Novartis,
Immunocore,
Delcath

Almirall, Leitlinie
Biofrontera epithelialer
L'Oreal Hautkrebs

Landesvereinig keine

ung fir bezahlten

Gesundheit (Co-

Niedersachsen )Autor:innen
schaften

Leo Pharma, Nein

Almirall-

Hermal, MSD,

Novartis,

Immunocore,

Bristol-Myers
Squibb, Pierre
Fabre

DGUV

verschiedene
antragsinduzierte
Verbundforschungs
projekte und
Hochschulkooperati
onen (Fordergeber
u.a.: Robert Bosch
Stiftung, DFG, BMG,
Helmholtz, Fritz
Thyssen Stiftung,
BMWE,
zukunft.niedersachs
en (MWK und
Volkswagenstiftung)

InflaRx, Almirall
Hermal

Nein

Nein

Nein

Mitglied: ABD- Vorstand,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
BK5103, Klinische Tatigkeit:
Allergologie Berufsdermatologie,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
ABD Seminare, Kongresse

Mitglied: International
Communication Association,
Deutsche Gesellschaft fir
Publizistik und
Kommunikationsforschung,
DNGK, siehe unter
https://www.ijk.hmtm-
hannover.de/de/institut/persone
n/univ-prof-dr-eva-baumann/,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Gesundheits- und
Risikokommunikation; aktuelle
Publikationsliste unter:
https://www.ijk.hmtm-
hannover.de/de/institut/persone
n/univ-prof-dr-eva-
baumann/#c33676

Mitglied: Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Onkologie der
Deutschen Krebsgesellschaft,
Vorstandsmitglied, 2.
Vorsitzende, Mitglied: Deutsche
Krebshilfe -
Fachausschussmitglied
Krebsfriiherkennung, Mitglied:
Deutsche Dermatologische
Gesellschaft - Mitglied, Mitglied:
S3-Leitlinie Pravention von
Hautkrebs - Expertin, Co-Autorin,
Mandatstragerin, Mitglied:

© Leitlinienprogramm Onkologie | Leitlinienreport zur S3-Leitlinie CLLPravention von Hautkrebs | Version| Juli 2026

COl: keine: keine

COl: keine: keine

vorheriger moderater

Interessenkonflikt wurde
abgeldst, da keine Tatigkeit

mit potentiellem

interessenkonflitkbehafteten

Bezug zu
Sonnenschutzmittel
festgestellt wurde.
COl: keine: keine



Nationale Versorgungskonferenz
Hautkrebs e.V.
Vorstandsmitglied, Mitglied: UV-
Schutz-Biindnis (koordiniert durch
Bundesamt fur Strahlenschutz)
Mitglied, Mitglied: S3-Leitlinie
Aktinische Keratose und
Plattenepithelkarzinom der Haut -
Koordinatorin, Co-Autorin,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Malignes Melanom,
Uveamelanom, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Non-Melanoma Skin
Cancer, Aktinische Keratosen,
Photodynamische Therapie
Kontinuierlich Publikationen
hierzu (PubMed-gelistet),
Klinische Tatigkeit: Dermatologie,
Allergologie und Venerologie
Dermato-Onkologie, Beteiligung
an Fort-/Ausbildung: Derma
Update

Referentin und Leitung des
wissenschaftlichen Programms,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
DermalLive

Co-Leitung wissenschaftliches
Programm und Moderation der

Sendungen

PD Dr. Brecht, Begutachterver Nein Nein Nein EU MELCAYA Projekt Nein Wissenschaftliche Tatigkeit: COLl: keine: keine
Ines fahren, Seltene padiatrische Tumoren,

Innovative inklusive Melanome im Kindes-

Diagnostik- und Jugendalter, Klinische

und Tatigkeit: Padiatrische Onkologie,

Therapieansatz Beteiligung an Fort-/Ausbildung:

e zur Fortbildungen und Tumorboard

Bekampfung fur seltene Tumore im Kindesalter

Seltener
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Prof. Dr.
Breitbart,
Eckhard

Botel, Hans-
Walther

Prof. Dr. med.
Blittner,
Reinhard

Erkrankungen,
Ministerium
Niedersachsen
und
Volkswagenstif
tung

Nein Nein

Nein Nein

Nein AbbVie,
AstraZeneca, Bayer,
BMS, Boehringer
Ingelheim, Illumina,
Lilly, MSD, Novartis,
Qiagen, Pfizer,
Roche

KVN, KBV, BAK

Nein

AbbVie,
AstraZeneca,
Bayer, BMS,
Boehringer
Ingelheim,
HHlumina, Lilly,
MSD, Novartis,
Qiagen, Pfizer,
Roche

Nein

Nein

Nein

Nein

NCT

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied: -Steuerungsgruppe NKP
-Steuerungsgruppe Allianz fur
Gesundheitskompezenz
-Fachausschuss Krebspravention
DKH

-Vorstand NVKH

-Vorstand HKND,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Pravention von Hautkrebs in allen
Bereichen und Facetten von der
Offentlichkeitsarbeit bis zur
molekularbiologischen
Forschung, Klinische Tatigkeit:
Versorgung von Patienten mit
Hautkrebs und chronsich
entzundlichen Dermatosen

Mitglied: Hautkrebs-Netzwerk
Deutschland e.V., kooptiertes
Vorstandsmitglied

Mitglied: Deutsche Krebshilfe
Stiftungsrat, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Allgemeine Pathologie,
Klinische Tatigkeit: Allgemeine
Pathologie, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Internationale
Akademie flr Pathologie,
Personliche Beziehung: frither:
Miteigentimer Targos GmbH,
Kassel
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MaRgebliche Beteiligung an
der Entwicklung des HKS
COl: moderat: LL-
Koordination und als dieser
keine Abstimmung, nicht
Leiter AG ,Sekundare
Pravention”

COl: keine: keine

COl: keine: keine



Gemeinsamer
Bundesausschu
ss, IQWIG,
AQUA / AOK
Bundesverband
, Verschiedene
Gerichte,
Staatsanwaltsc
haften,MDK
Fehlervofwiirfe
, Institut fur
medizinische
und
pharmazeutisc
hen
Priifungsfragen
IMPP, Kaia
Rickenschmer
zapp Data
Monioring
Board

Nein

zu viele,
kann nicht
sinnvoll alles
Aufgefiihrt
werden,
Herausgeber
Allgemeinm
edizin up to
date
Thieme-
Verlag

Nein

DFG, Stiftung keine Einzelaktien,

Kuratorium fir Nein
Heimdialyse, BMBF,

BMBF, Innofond,

Innofond, Innofond

Nein Nein

Mitglied: Prasidium DEGAM,
Mitglied: Hausarzteverband,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Riickenschmerzen
Pharmakoepidemiologie
Leitlinien

Klinische Studien, Klinische
Tatigkeit: Hausarztliche
Versorgung, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Kompetenzzentrum
Allgemeinmedizin Mecklenburg
Vorpommern, Personliche
Beziehung: Meine Frau arbeitet in
der Bundeszahnarztekammer

Mitglied: BVF Berufsverband der
Frauendrzte
e.V.(Landesvorsitzender
Hamburg) 2006- 15.09.2022
BVF Berufsverband der
Frauendrzte e.V.(Mitglied)

Europdische Gesellschaft fir
Gyndkologie und Geburtshilfe
DeutschFranzoésischer Sprache
e.V. (Mitglied)

Geburtshilfliche Gesellschaft zu
Hamburg (Mitglied)

, Wissenschaftliche Tatigkeit:
Keine, Klinische Tatigkeit:
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COl: keine: keine

COl: keine: keine



Frauenarztpraxis bis 30.06.2024,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Als Landesvorsitzender Hamburg
des BVF Organisation von
Fortbildungsveranstaltungen,
GyndkologenTag Hamburg,
Personliche Beziehung: Keine

Prof. Dr. Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: Deutsche Gesellschaft COl: keine: keine
Deckert, fur Innere Medizin
Markus , Mitglied: Deutsche Gesellschaft

fur Himatologie und Onkologie ,
Mitglied: European Society of
Medical Oncology,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Onkologische und
palliativmedizinische
Versorgungsforschung,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Detektion / Beschreibung neuer
Biomarker fiir Prognose und
Pradiktion onkologischer
Erkrankungen, Klinische
Tatigkeit: Lymphome, solide
Tumoren, Kopf-Hals-Karzinome,

CoVID-19
Prof. Dr. Diehl, Nein Nein Nein Nein Deutsche Krebshilfe, Nein Mitglied: Mitglied im Vorstand der COl: keine: keine
Katharina Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Forschungsgemeins Dermatologische Pravention
chaft, Deutsche (ADP), Mitglied: Mitglied im
Krebshilfe Direktorium des Bayerischen

Zentrums flr Krebsforschung
(BZKF), Mitglied: Mitglied im
Vorstand des Comprehensive
Cancer Centers Erlangen-
Europdische Metropolregion
Nurnberg (CCC Erlangen-EMN),
Mitglied: Mitglied im erweiterten
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Prof. Dr.
Reiners,
Christiane

Prof. Dr. med.
Drexler, Hans

Dipl.-Med.
Dénschel,
Ingrid

Eckle, Veit-
Simon

Nein Nein
keine keine
Nein Nein
Nein Nein

Nein

Akademien fiir
Arbeitsmedizi
n

Nein

Nein

Nein

Wissenschaf
tliche
Publikatione
n siehe
Pubmed

Nein

Nein

Nein

keine

Nein

Nein

Nein

keine

Nein

Nein

Vorstand der Deutschen
Gesellschaft fur Sozialmedizin
und Pravention (DGSMP),
Wissenschaftliche Tatigkeit: UV-
bezogenes Risikoverhalten in der
deutschen Bevolkerung und in
Subgruppen, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Vorlesung "Skin
Cancer Epidemiology” im
englischsprachigen
Masterstudiengang
"Epidemiology” der Universitat
Mainz

Nein

Mitglied: DGAUM, VdBW,
ABD,ISEM (wissenschaftliche
Fachgesellschaften),
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Berufsdermatologie,Biomonitorin
g, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Wissenschaftliche
Fachgesellschaften,
Arbeitsmedizinische Akademien ,
Personliche Beziehung: keine

Mitglied: Deutscher
Hausarzteverband ,
Bundesvorstand

Sachsischer Hausarzteverband

Mitglied: Deutsche Gesellschaft
fur Allgemeinmedizin und
Familienmedizin e.V., Mitglied:
Hausdrztinnen- und
Hausdrzteverband Baden-
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COI: keine: keine

COl: keine: keine

COl: keine: keine

COLl: keine: keine



Prof. Dr. Regeneron Sanofi , Leo Pharma,

Eigentler, Bristol-Myers Squibb,

Thomas Novartis, Pierre
Fabre, CureVac

Professeur Nein Nein

honoraire PD

Dr El Gammal,

A.K. Stephan

Dr. MBA Nein Nein

Engelmayr,

Ernst

Prof. Dr. keine keine

Felcht, Moritz

Nein

Nein

Nein

MediSun
Novartis
Marburg
Universitat
Logivent
MedKom
Akademie
RG
Arztefortbildu
ng

CME Welt
Smith and

Nein Regeneron
Nein Nein

Nein Nein
FlapFinder Nein
SpringerMed

ien

Nein

Nein

Nein

kein

Wirttemberg e.V., Mitglied:
Deutsche Gesellschaft fur Innere
Medizin e.V., Mitglied: MEZIS e.V.

Mitglied: Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Onkologie
Deutsche Krebsgesellschaft,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
EADO, Klinische Tatigkeit: EORTC

Nein

Nein

Mitglied: bis Oktober 2025
Vorstand der Deutschen
Gesellschaft fir
Dermatochirurgie,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Hautkrebs, Klinische Tatigkeit:
Dermatochirurgie, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung:
Dermatochirurgische OP-Kurse,
Personliche Beziehung: nein
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Update 11/2025:

COI: keine; keine

vorheriger moderater
Interessenkonflikt wurde
abgeldst, da keine Tatigkeit
mit potentiellem
interessenkonflitkbehafteten
Bezug zu
Sonnenschutzmittel
festgestellt wurde.

COl: keine: keine

-keine Interessenkonflikte-
COl: keine: keine

COl: keine: keine

COl: keine: keine



Fieber, Vera

Prof. Dr. med.

Flaig, Michael
J.

Dr. Franco,
Juan

Prof. Dr. Dr.
Frerich,
Bernhard

Priv.-Doz. Dr.
med. habil.

Nein

Nein

Nein

Arzte-

/Zahnarztekam
mer/ Gerichte

MSD, Novartis

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nephew
MedKom
Akademie

Berufsgenosse Nein
nschaft fur
Gesundheitsdi

enst und
Wohlfahrtspfle

ge (BGW)

Miinchner siehe
Fortbildungsw pubmed
oche

Nein Nein

Zahndrztekam Nein
mer M-V,

Dental Balance

GmbH,

Rostock,

DGMKG,

MedUpdate

GmbH

Nein Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Wissenschaftliche Tatigkeit: skin
cancer prevention in preschools,
sports clubs, vocational schools

Mitglied: Mitglied der
Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Histologie,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Dermatoonkologie, Klinische
Tatigkeit: Dermatopathologie

Wissenschaftliche Tatigkeit:
Evidensynthese: Diabetes,
Adipositas, Urologie, partizipative
Entscheidungsfindung, Klinische
Tatigkeit: Allgemeinmediziner

Mitglied: Mitglied DGMKG,
DOSAK, IAG-KHT, weitere
Fachgesellschaften, Sprecher
AHMO, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Regenerative Medizin,
Biomedizintechnik, Kopf-Hals-
Tumoren, Klinische Tatigkeit:
Rekonstruktive Chirurgie,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Dentale Implantologie,
Personliche Beziehung: nein

Mitglied: DKG, Mitglied: DGGG,
Mitglied: AGO, Mitglied: AGCPC,
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COl: keine: keine

- keine Interessenkonflikte-
COl: keine: keine

-kein Interessenskonflikt-
COl: keine: keine

COl: keine: keine

COl: keine: keine



Gass, Paul

Gehoff, Mario Nein Nein Nein

Dr. Gerecke, Deutsche Pfizer, Impfbeirat Deutsche

Uwe Krebshilfe gesetzliche
Unfallversicher
ung
, Ausschuss
far
Arbeitsmedizi
n des BMAS

Regionale
Psoriasisnet
ze in
Deutschland
(PsoNet),
Berufsverba
nd der
Deutschen
Dermatolog
en, mhp
Verlag,
Wirtschafts-
und
Praxisverlag
GmbH

Zeitschrift
Arbeitsmedi-
zin, Sozial-
medizin,
Umweltmedi
zin

Nein

Nein

Vermogensverwalt
ung /
Aktiensfonds der
Gesundheitswirtsc
haft

Mitglied: NOGGO, Mitglied: BVF,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Gyndkologische Onkologie

, Wissenschaftliche Tatigkeit:
Senologie, Klinische Tatigkeit:
Gyndkologische Onkologie inkl.
Prakanzerosen, Klinische
Tatigkeit: Operative Gyndkologie,
Klinische Tatigkeit: Senologie,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Kolposkopie-Kurse

Mitglied: Subject-related patient
representative on the Federal
Joint Committee (Gemeinsamer
Bundesausschuss, G-BA) for
dermatological diseases
(psoriasis, skin cancer, acne
inversa/hidradenitis suppurativa),
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Freelance authoring for various
journals (various dermatological
topics)

Mitglied: Verband Dt. Betriebs-
und Werksarzte (VDBW),
Prasidiumsmitglied,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Wissenschaftlicher Leiter VDBW,
Klinische Tatigkeit: Facharzt fur
Arbeitsmedizin, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: Organisation
von Fortbildungen fir den VDBW
als wissenschaftlicher Leiter,
Personliche Beziehung: ./.
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COl: keine: keine

COI: keine: keine



Prof. Dr.
Gerstner,
Andreas

Graw, Kathrin

Dr. Greinert,
Ridiger

Prof. Dr.
Greule, Roland

Grosser,
Marius

Peer Reviewer Nein Novartis
fur DGHNO-

KHC,

Zeitschrift

"HNO"

Nein Nein Nein
Nein Nein Nein
Nein Nein Nein
Diverse Novartis Pharma Nein

pharmazeutisc GmbH, Novartis

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied: Mitgliedschaft in
DGHNO-KHC, DKG, DGfZ,
Wissenschaftliche Tatigkeit: keine
Publikationen im Zusammenhang
mit Hautkrebs, Klinische
Tatigkeit: chirurgische
Behandlung von Hautkrebs jeden
Stadiums, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung:
Weiterbildungsermachtigter im
Gebiet Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde; Mitglied des von
OnkoZert zertifizierten Kopf-Hals-
Tumor-Zentrums des Cancer
Center Braunschweig, Personliche
Beziehung: Geschaftsfiihrer der
MVZ Prof. Gerstner GmbH, die
das MVZ Gerstner Team betreibt.

Mitglied: -, Wissenschaftliche
Tatigkeit: -, Klinische Tatigkeit: -,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung: -
, Personliche Beziehung: -

Mitglied: Vorstand EUROSKIN
(European Society of Skin Cancer
Prevention, Mitglied: Mitglied seit
vielen Jahren in Ausschiissen der
Deutschen
Strahlenschutzkommission
Ausschuss Strahlenrisiko,
Ausschuss Nicht-ionisierende
Strahlung, diverse

Mitglied: Mitglied LiTG

Mitglied: Deutscher Psoriasis
Bund e. V. (DPB)
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COl: keine: keine

COI: keine: keine

COl: keine: keine

COl: keine: keine

COl: keine: keine



GroRmann,
Elisa

Prof. Dr. Dr.
Haferkamp,
Sebastian

PD Dr.
Hammer,
Antje

he

Pharma GmbH,

Unternehmen; Janssen-Cilag GmbH,
Gesetzliche Janssen-Cilag GmbH,
Krankenkassen AbbVie Deutschland
: GmbH Co. KG
Bundesminister

ien

Nein Nein

BMS, MSD, BMS, MSD, Pierre

Pierre Fabre

Nein

Fabre, Immunocore,
Novartis, Sanofi

UKE

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

BMS

MedEcon Ruhr u.w.,
UK Erlangen u.w.,
BVKJ-Service GmbH
u.w., LMU u.w.,
Projket und
Kooperationen mit
der BVKJ-S, NZFH

Nein

Nein

Nein

Seewartenstrale 10
20459 Hamburg

Hauptamtlich angestellt:

Ab 7/2016: Mitarbeiter fur
Projekt- und Offentlichkeitsarbeit
Ab 4/2018: Stellv.
Geschaftsfiuhrer

Ab 11/2018: Geschaftsfiihrer

Wissenschaftliche Tatigkeit:
Praventions-
/Versorgungsforschung in den
Themenbereichen

a) Hautkrebs

b) Psychische Gesundheit im
Kindes- und Jugendalter

Nein

Mitglied: Deutsches Netzwerk fir
Versorgungsforschung;
personliches Mitglied und
Sprecherin der AG ZiGeV,
Mitglied: Deutsche Gesellschaft
fir Medizinische Soziologie,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Sicherheitskultur,
Patientensicherheit,
Arzneimittelsicherheit,
Kinderschutz in der ambulanten
Padiatrie, LongCovid,
Sprachentwicklungsstérungen,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
exteren Dozentin and der
Uniklinik KoéIn. Seminar
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COl: keine

COl: keine

COl: keine

: keine

: keine

: keine



Professor Dr.
Hampl,
Monika

Heepenstrick,
Timo

Dr.
Hegmanns,
Maren

Prof. Dr. Dr.
Heindl,

Nein

Nein

Ministerium fur

Erndhrung,
landlichen
Raum und
Verbrauchersc
hutz BW (MLR)

Novartis,
Pharm

Nein MSD, Astra
Zeneca,
Exeltis,
Amedes, MD
Horizonte,
Gedeon
Richter,
Fortbildungsk
olleg

Nein Nein

Nein Nein

SUN, FCI Novartis,
Pharm

Springer,
Thieme,
Buch
Gyndkologie
konkret,
Elsevier,
Buch
Differential
Diagnose
Gynakologie

Nein

Nein

KEINE

Studien CIN tec pro Nein
und HPV Int, mit
Universitatsklinikum

Jena , Delvin Studie

mit Uni Heidelberg/

vimrex

Nein Nein
Nein Nein
DFG KEINE

Medizinische Soziologie und VL
Patient*innensicherheit am IMVR
unter dem Lehrstuhl von Prof.
Lena Ansmann

Mitglied: Leitlinie SH-Pemphigoid,
Mitglied: Kommission
Vulva/Vagina der AGO. Mitarbeit
S3 LL Vulvakarzinom, Mitglied:
Mandatstragerin S3 LL Pravention
des Cervixkarzinoms ,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Vulvakarzinom, CIN, HPV
Infektion, cervikale Dysplasien ,
Impfungen (HPV, Pertussis, Covid,
Influenza in SS) , Klinische
Tatigkeit: Dysplasiesprechstunde,
operative Therapie VIN und
Vulvakarzinom, CIN, VAIN,
Vaginalkarzinom , Beteiligung an
Fort-/Ausbildung:
Kolposkopiekurse , auch im
Ausland

Nein

Mitglied: Vorstand des
Landesverband der
Lebensmittelchemiker/innen im
offentlichen Dienst BW (LBW) -
Berufsverband der sich fur die
Interessen der
Lebensmittelchemiker/innen im
offentlichen Dienst in Baden-
Wirttemberg einsetzt.

Mitglied: Deutsche
Ophthalmologische Gesellschaft
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COI: keine: keine

COl: keine: keine

-keine Interssenskonflikte-
COl: keine: keine

COl: keine: keine



Ludwig Allergan, Allergan, (DOG), Berufsverband der
Roche, FCI, Roche, FCI, Augendrzte Deutschlands (BVA),
SUN SUN European Society of Ophthalmic

Plastic and Reconstructive Surgery
(ESOPRS), Association for
Research in Vision and
Ophthalmology (ARVO),
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Ophthalmoonkologie und
Ophthalmoplastische Chirurgie,
Klinische Tatigkeit:
Ophthalmoonkologie und
Ophthalmoplastische Chirurgie,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Maternhausfortbildung des
Zentrums fur
Augenheilkunde,Universitat zu
Koln, Personliche Beziehung:

KEINE
Dr. Helbig, Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: Vorstandsmitglied ABNR COl: keine: keine
Ulrike e.V.

Mitglied DANK

Mitglied ADP, Klinische Tatigkeit:
Krebspravention

Heuer, Ruben Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: Netzwerk Keine
Evidenzbasierte Medizin
Arbeitsgemeinschaft
Nachhaltigkeit in der
Dermatologie
AG Planetary Health der stiandigen
Kommission Leitlinien der AWMF,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Division of Evidence-Based
Medicine, Klinik fir Dermatologie,
Venerologie und Allergologie,
Charité- Universitatsmedizin
Berlin, Schwerpunkt
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Prof. Dr.
Hoger, Peter

PD Dr. Dr.
Hubner,
Joachim

Dr. Hiibner,
Inga

Nein

Nein

Nein

Fa. Sebamed Fa. Sanofi
Fa.
Infectopharm
Nein Nein
Nein Nein

Nein Fa. Lilly, Novartis,
Fa Regeneron,
Fa.Timber/
Advanced Clinical

Nein Nein

Nein Nein

Nein

Nein

Nein

Patient*innenreprdsentation,
erkenntnistheoretische /
metaphysische Modelle der
klinischen Medizin, quantitative
und qualitative
sozialwissenschafltiche
Methoden, Planetary Health

Mitglied: DGKJ, DDG, AAD,
Society for Pediatric Dermatology,
ESPD,

EADV, EACCI, API, AGPD, DGAKI,
GPA, GD

, Wissenschaftliche Tatigkeit:
Padiatrische Dermatologie, s.
Anlage

, Klinische Tatigkeit:
Kinderheilkunde und
Jugendmedizin

Padiatrische
Dermatologie/Allergologie,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Update Padiatrie, Personliche
Beziehung: kein

Wissenschaftliche Tatigkeit:
Versorgungs- und
epidemiologische Forschung mit
Krebsregisterdaten

Mitglied: Vorstandsmitglied
NVKH, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung:

© Leitlinienprogramm Onkologie | Leitlinienreport zur S3-Leitlinie CLLPravention von Hautkrebs | Version| Juli 2026

Tatigkeit in einem
industriefinanzierte Advisory
Board bei Herstellerfirmen
von Sonnenschutzmittel

COl: moderat: Keine
Abstimmung fir
Empfehlungen mit Bezug zu
Sonnenschutzmitteln (Kapitel
Primdre Pravention, genaue
Nennung der Empfehlung
folgt nach Erstellung)

Publikationen die maRgeblich
ein Statement oder eine
Empfehlung begriinden (gilt
insbesondere fir die
Thematik des HKS)

COIl: moderat: keine
Abstimmung der Empfehlung
8.18 und 8.19

COl: keine: keine



Prof. Dr. John,
Swen Malte

Jung, Carina
Annalena

Prof. Dr. med.
Kakkassery,
Vinodh

Prof. Dr. med.
Katalinic,
Alexander

Prof. Dr. Dr.
Kesting,
Marco

Sozialgerichte
und
Unfallversicher
ungstrager

Nein

Nein

Nein

Nein

LEO Pharma

Nein

Immunocore

Nein

BMS

Sanofi

Nein

Novartis,
Immunocore,
Bayser

Nein

Strasbourg
Osteosynthesi
s Group

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Entfallt

Nein

Nein

Nein

Nein

Fortbildungsprogramm
Hautkrebs-Screening

Mitglied: DDG, EADV, ABD, BVDD,
UV-Schutzbiindnis,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Berufsdermatologie, einschl.
berufl. Hautkrebs, Klinische
Tatigkeit: Berufsdermatologie,
einschl. berufl. Hautkrebs,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Fortbildungs- und
Zertifizierungsveranstaltungen
der DDG und der ABD ,
Personliche Beziehung: Entfallt

Nein

Mitglied: Deutsche
Ophthalmologische Gesellschaft,
Mitglied: Berufsverband der
Augendrzte Deutschlands,
Klinische Tatigkeit: Augentumore

Mitglied: Nationale
Versorgungskonferenz Hautkrebs
e.V., Vorstandsmitglied,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Diverse wissenschaftliche
Forschungsarbeiten und Artikel
zur Epidemiologie von Hautkrebs
und zur Hautkrebsfriiherkennung

Mitglied:
Bundeszahnarztekammer,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Onkologie des MKG-Bereichs,
Klinische Tatigkeit: Onkologie des
MKG-Bereichs
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COl: keine: keine

COl: keine: keine

COI: keine: keine

Publikationen die maRgeblich
ein Statement oder eine
Empfehlung begriinden (gilt
insbesondere fir die
Thematik des HKS)

COIl: moderat: Keine
Abstimmung der Empfehlung
8.18 und 8.19

COl: keine: keine



Kiehl, Martina

Dr. Kinberger,
Maria

Prof. Dr. med.
Klotz,
Theodor

Prof. Dr.
Klussmann,
Jens Peter

Dr. Knauthe,
Nadja

Nein

BK Gutachten
Polizei Berlin

Arztekammer

Nein

Nein

Roche Pharma AG,
Novartis Pharma
GmbH

5.11.21; 26.4.22;
und 18.7.23 je 5 Std.
minus Pausen

Nein

Jannsen, Bayer,
, Jannsen, Ambu,
Astra, Merck, Bayer

MSD, BMS, Merck,

Nein

Nein

Nein

multipel

Merck, Astra
Zeneca

Berufsgenosse
nschaft fir
Gesundheitsdi

Nein

Nein

multipel

Nein

Nein

Nein

Nein

Ambu

MSD

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied: ehrenamtlich
Vorstandsmitglied Hautkrebs-
Netzwerk Deutschland e.V., seit
Januar 2019

und ehrenamtlich Gruppenleitung
Selbsthilfegruppe Hautkrebs
Buxtehude seit 2019

Mitglied: DDG - Deutsche
Dermatologische Gesellschaft /
Mitglied, Mitglied: BVDD -
Berufsverband der Deutschen
Dermatologen / Mitglied,
Mitglied: BDG - Berliner
Dermatologische Gesellschaft /
Mitglied

Mitglied: DGU, BvDU, FDP,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Prostata-Ca, Pravention, Med.
Tumortheraoie, Klinische
Tatigkeit: Urologie gesamt

Mitglied: DGHNO, Dt.
Berufsverband der HNO-Arzte,
DKG, AACR, ELS, AHNS, Corlas,
ASCO, Wissenschaftliche
Tatigkeit: HPV-assoziierte Kopf-
Hals-Karzinome, Klinische
Tatigkeit: Kopf-Hals-Onkologie

Wissenschaftliche Tatigkeit:
Primarpravention und
Tertidrpravention von
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COl: keine: keine

COl: keine: keine

COl: keine: keine

Update 11/2025:

COl: keine; keine

vorheriger moderater
Interessenkonflikt wurde
abgeldst, da keine Tatigkeit
mit potentiellem
interessenkonflitkbehafteten
Bezug zu
Sonnenschutzmittel
festgestellt wurde.

COl: keine: keine

COl: keine: keine



Prof. Dr.
Kottner, Jan

Koza, Joachim

Kurotschka,
Peter

Dipl.-Soz.-
Wiss. Langer,
Thomas

Dr.
Laschewski,
Gudrun

Dr. Lawrenz,
Burkhard

URGO GmbH,
Paul Hartmann
AG

Nein

Nein

Nein

Nein

BVK]J-Service
GmbH, KVWL
Consult GmbH

Molnlycke
Healthcare

Nein

Nein

Nein

Nein

BioNTech, Haleon,
GSK, Moderna, MSD,
Mylan, Pfizer, Sanofi

enst und
Wohlfahrtspfle
ge

3M, Galderma

Nein

Nein

AWMF

Nein

AstraZeneca,
BA.Akademie,B
ioNTech, BVK]J,
GSK, HDMED,
KVWL Consult,
Medic Brain,
MSD, Mylan,
Pfizer, RG,
Sanofi

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Hansisches
Verlags-
kontor,
Marseille,
Springer,
Thieme,
Kirchheim

Arjo

Nein

Nein

Nein

Nein

Keine

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Keine

Krebserkrankungen

Mitglied: Prasident des European
Pressure Ulcer Advisory Panel,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Forderung der Hautgesundheit
tber die Lebensspanne

Nein

Nein

Mitglied: Netzwerk
evidenzbasierte Medizin (EbM-
Netzwerk)

Nein

Mitglied: BVKJ / LV-Vorstand,
Praventionsausschuss

DGAAP / Mitglied

DGKJ / Erndhrungs-, Leitlinien-
und Screening-Kommission
ESPID / Mitglied,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Folsaure,
Friherkennungsuntersuchungen,
Impfungen,
Infektionskrankheiten, Jod,
Karies, Pravention, Screening,
Vorsorge, Klinische Tatigkeit:
Entwicklungsstérungen,
Impfungen,
Infektionskrankheiten,
Pravention, Vorsorge, Beteiligung
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COI: keine: keine

COI: keine: keine

COl: keine: keine

COl: keine: keine

COl: keine: keine

COl: keine: keine

Tatigkeit in einem
industriefinanzierte Advisory
Board bei Herstellerfirma
(Merck) von
Sonnenschutzmittel

COIl: moderat: Keine
Abstimmung fir
Empfehlungen mit Bezug zu
Sonnenschutzmitteln (Kapitel
Primdre Pravention, genaue
Nennung der Empfehlung
folgt nach Erstellung)



Leppert, Anett

Prof. Liedtke,
Carolin

Dr. Link, Elena

Prof. Dr.
Matzarakis,
Andreas

Univ.-Prof. Dr.
Dr. Mauch,
Cornelia

Nein

Nein

Nein

Nein

n.b.

Nein

Nein

Nein

Nein

n.b.

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Igvia,IMCgp100-
201,202

Nein

Nein

Nein

Nein

n.b.

an Fort-/Ausbildung:
Wissenschaftlicher Leiter bei
zahlreichen Impftagen und
Padiatrietagen, Personliche
Beziehung: Keine

Nein

Mitglied: Gesellschaft fur
LichtTechnik und LichtGestaltung,
LiTG e.V.

Funktionen: Vorsitzende des
Expertenforums
Innenbeleuchtung (EFI), Mitglied
Technisch-Wissenschaftlichen
Ausschuss

Wissenschaftliche Tatigkeit:
gesundheitsbezogenes
Informationshandeln von
Patient*innen/bestimmten
Bevolkerungsgruppen oder der
gesamten Bevoélkerung,
patientenzentrierte Arzt*innen-
Patient*innen-Kommunikation

Nein

Mitglied: Keine, nur
Mitgliedschaften in wiss.
Vereinigungen z.B. ETRS, ADF,
ADO, DDG, ESDR,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Mechanismen der Metastasierung,
Klinische Tatigkeit:
Dermatoonkologie , Beteiligung
an Fort-/Ausbildung: Jahrliche
Tagung "Haut und Kind" Uniklinik

© Leitlinienprogramm Onkologie | Leitlinienreport zur S3-Leitlinie CLLPravention von Hautkrebs | Version| Juli 2026

COl: keine: keine

COl: keine: keine

COl: keine: keine

COl: keine: keine

COl: keine: keine



Univ.-Prof. Dr.
Meier,
Friedegund

Dr. Mohr,
Peter

Keine

Advisory Boards fir: Fortbildungen

Novartis, BMS, MSD, /Vortrage:
Pierre Fabre, Sanofi, Novartis, BMS,
Regeneron, MSD, Pierre
Immunocore, Fabre, Sanofi,
Philogen Regeneron,
Immunocore,
Philogen

MSD, BMS, Roche,
GSK, Novartis, SUN

Unterstutzt
von: BMS,
Immunocore

GSK, MSD,
BMS

BMS, MSD,
Regeneron,
Immunocore,
Philogen

Novartis, GSK, MSD,
BMS, Pierre Fabre,

Keine

/-

Koln, Personliche Beziehung:
keine

Mitglied: 1. Nationale
Versorgungskonferenz Hautkrebs
(NVKH), QTT1, Infoportal
Hautkrebs (Leitungskomitee)

2. Ltg. Komitee "Regionale
dermatoonkologische
Versorgungskonzepte"

3. Arbeitsgemeinschaft
Dermatoonkologie (ADO), erw.
Vorstand

4. Mandatstrager S2k-Leitlinie
"ZNS-Metastasen”,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Klinische und translationale
Forschung.

Hautkrebs, Melanom,
Therapieresistenz,
Hirnmetastasen, Klinische
Tatigkeit: -Medikamentose
Tumortherapie von
fortgeschrittenem und
metastasierten Hautkrebs
-Interdisziplindre Tumorboards
-Durchfiihrung klinischer Studien,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung: -
Regionale
Fortbildungsveranstaltungen
-ADO (Programmkomitee)
-EADO (Congress Faculty)
-European Post-Chicago
Melanoma/Skin Cancer Meeting
(Congress Faculty), Personliche
Beziehung: Keine

Mitglied: Deutsche
Dermatologische Gesellschaft
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Update 11/2025:

COl: keine; keine

vorheriger moderater
Interessenkonflikt wurde
abgelost, da keine Tatigkeit
mit potentiellem
interessenkonflitkbehafteten
Bezug zu
Sonnenschutzmittel
festgestellt wurde.

COI: keine: keine

Update 11/2025:
COl: keine; keine



PD Dr. Dr.
Naros,
Andreas

Prof. Dr. Nast,
Alexander

Prof. Dr. med.

Pharma, Pierre
Fabre, Sanofi,
Beiersdorf, AMGEN,
Almirall Hermal,
Regeneron, Delcath

Nein Nein

1QWIG Nein

DSMB-Mitglied Sanofi-Aventis,

Nein

Nein

Forum Medizin

Nein

Nein

Elsevier

Regeneron, SUN
Pharma, Sanofi

Nein

Nein

keine

Nein

Nein

keine

Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Onkologie
American Society of Clinical
Oncology /ASCO

European Society for Medical
Oncology /ESMO

European Association of Dermato-
Oncology /EADO

European Academy of
Dermatology and Venerology
/EADV

, Wissenschaftliche Tatigkeit: a)
met. malignes Melanom

b) Prdavention

c) epitheliale Tumore, Klinische
Tatigkeit: Dermato-Onkologie
Dermato-Chirurgie, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: Pravention
Melanom, nicht-melanozytarer
Hautkrebs, adjuvante Therapie
Melanom + epitheliale
Hauttumore, Palliativmedizin,
Personliche Beziehung: - nein -

Nein

Mitglied: DDG -
Leitlinienbeauftragter

EDF

EADV, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Leitlinienentwicklung,
Evidenzbasierte Medizin,
Klinische Tatigkeit: Allgemeine
Dermatologie, Narben

Mitglied: Vorsitzender der
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vorheriger moderater
Interessenkonflikt wurde
abgelost, da keine Tatigkeit
mit potentiellem
interessenkonflitkbehafteten
Bezug zu
Sonnenschutzmittel
festgestellt wurde.

COl: keine: keine

COI: keine: keine

COl: keine: keine



Naumann,
Ralph

Paradies,
Kerstin

Paserat, Anke

Dr. Penzkofer,
Andrea

Dr. Rieth,
Katharina

i.R. der
klinischen
Studie UC02-
123, AvenCell
(fruher Cellex
Patient
Treatment
GmbH) , DSMB-
Mitglied

i.R. der
klinischen
Studie UCO02-
PSMA-01,
AvenCell
(fruher Cellex
Patient
Treatment
GmbH)

Nein

Nein

Nein

Nein

Sanofi-Aventis,
Amgen, Sanofi-
Aventis, Servier

astraZeneca

Nein

Nein

Nein

Fortbildung Buchartikel,
(FOMF), Thieme
Hofheim , Buchartikel
Bildungsinstitu

t fur

Gesundheitsbe

rufe

Sudwestfalen

in Siegen

(BIGS)GmbH,

Bund

Deutscher

Internisten

(BDI),

Stadtisches

Klinikum

Karlsruhe, RG

Fortbildung:

Onkologie

Forum Siegen

Astra Zeneca Nein

Nein Nein

Nein Nein

Nein Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Arbeitsgemeinschaft der

Hamatologen und Onkologie im
Krankenhaus e.V. (ADHOK e.V.),

Wissenschaftliche Tatigkeit:
Mitglied des Panels der
Deutschen Hodgkin

Studiengruppe (GHSG), Klinische

Tatigkeit: Lymphome inklusive

Hodgkin Lymphom, Beteiligung
an Fort-/Ausbildung: Fortbildung

"Highlights des virtuellen
Amerikanischen Hamatologie-
Kongresses", Personliche
Beziehung: keine

Mitglied: Mitglied in der DKG e.V.
Mitglied/ Vorstandssprecher KOK

Mitglied: dapo e.V. (Deutsche
Arbeitsgemeinschaft fir
psychosoziale Onkologie)
Mitglied seit 2011
Vorstandsmitglied seit 2025

Nein

Mitglied: BVKJ
Bundesvorstand und

Praventionsausschuss , Klinische
Tatigkeit: Medizinische Beraterin
(vorraussichtlich ab 11/2025 bis

2028), Beteiligung an Fort-
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COl: keine: keine

Keine

COl: keine: keine

COLl: keine: keine

COl: keine: keine



Assoc.-Prof. Nein Nein
Priv.-Doz.

Mag. Dr.

Rochau,

Ursula

Dr. Rocholl, Nein Nein
Marc

Janssen

avicura
CONSULTING
TOURISTIK,
avicura

Nein

Nein

EU Horizon 2020
Projekt mit
verschiedenen
Partnern (insgesamt
12 Institutionen).
Leitung IS Global
Barcelona, Spanien

Nein

Nein

Nein

/Ausbildung: Bundesvorstand
BVKJ

Mitglied: Mitglied DGEpi, GMDS
und SMDM, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Methodenforschung
und Anwendung im Bereich Public
Health, klinische Epidemiologie,
Health Decision Science: Medical
Decision Making und Decision-
Analytic Modeling, Benefit-Harm-
Analysen,
Gesundheitsokonomische
Analysen, Causal Inference,
Personalized Medicine,
Lebensqualitat, Systematische
Reviews, Metaanalysen and
Netzwerkmetaanalysen, Core
Outcome Sets.

Leitung Research Unit fur
Epidemiologie an der UMIT TIROL.

Forschung und Publikationen
insbesondere in den folgenden
klinischen/Public Health
Bereichen: Diabetes,
Hypercholesterinamie,
Tuberkulose, Brustkrebs,
Ovarialkarzinom, Hamatologische
Neoplasien, Kolorektalkarzinom,
Schilddriisen- und
Jodmangelerkrankungen,
Einsamkeit und Social Prescribing.

Mitglied: Mitgliedschaft in der
Deutschen Gesellschaft fiir Public
Health, Mitglied: Mitgliedschaft in
der Deutschen Allergie- und
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COl: keine: keine

COl: keine

: keine



Dr. Rose,
Christian

Prof. Dr.
Schlaak, Max

Dr. Schlaeger,
Martin

Prof. Dr. med.
Schneider,
Dominik

Nein

Pierre Fabre,
Kyowa Kirin,
Sanofi Aventis,
Immunocore,
Recordati,
MSD, BMS,
Novartis

Nein

Deutsche
Gesellschaft
fur Kinder- und
Jugendmediz

Nein

Nein

Nein

Nein

CONSULTING
TOURISTIK

Hautklinik Nein
Charité

Nein Nein
Nein Nein
Gesellschaft Nein
far

Padiatrische
Onkologie und
Hamatologie,
Deutsche

Nein

Nein

Nein

EU

Nein

Nein

Nein

Nein

Asthmabund (DAAB),
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Publikations- und
Forschungsarbeit zur Pravention
von beruflichem Hautkrebs (BK-
Nr. 5103), Wissenschaftliche
Tatigkeit: Publikations- und
Forschungsarbeit zur Pravention
von berufsbedingten
Hauterkrankungen (BK-Nr 5101),
Klinische Tatigkeit: Beratung von
Patientinnen und Patienten mit
berufsbedingten
Hauterkrankungen und
beruflichem Hautkrebs

Nein

Mitglied: ADO, Mitglied: ESMO,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Dermato-Onkologie, Klinische
Tatigkeit: Dermato-Onkologie

Mitglied: Berufsverband der
Deutschen Dermatologen/

Mitglied: Mitglied des
Geschaftsfiihrenden Vorstands
der Deutschen Gesellschaft fur
Kinder- und Jugendmedizin,
Sprecher des Konvents fiir
Fachliche Zusammenarbeit der
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COl: keine: keine

vorheriger moderater
Interessenkonflikt wurde
abgeldst, da keine Tatigkeit
mit potentiellem
interessenkonflitkbehafteten
Bezug zu
Sonnenschutzmittel
festgestellt wurde.

COI: keine: keine

COLl: keine: keine

COLl: keine: keine



Gesellschaft DGKJ

fur Kinder und , Mitglied: Mitglied des

Jugendmedizin Geschiftsfiuhrenden Vorstands
der Gesellschaft fur Padiatrische
Onkologie und Hamatologie,
Vertreter der GPOH im Konvent
fur fachliche Zusammenarbeit der
DGK]J, seit 2019 Mitglied im Beirat
der GPOH, Mitglied: 1. Stv
Vorsitzender der Gesellschaft fur
Padiatrische Onkologie und
Hamatologie, Vertreter der GPOH
im Konvent fiir fachliche
Zusammenarbeit der DGK]J, seit
2019 Mitglied im Beirat der
GPOH, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Kinderonkologie,
seltene Tumoren, gonadale
Tumoren (seit 1995), zuletzt auch
Corona Pandemie, Infektiologie
(seit 2020), Klinische Tatigkeit:
Gesamte Breite der Padiatrie in
leitender Position (seit 2007),
Leiter der Klinik fir Kinder- und
Jugendmedizin einschl. Des
Kinderonkologischen Zentrums
Dortmund , Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Kongressprasident
DGK]J, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Wiss. Leiter der
DGK]J Repetitorien (seit 2019),
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Tagungsleiter GPOH Winter
School (seit 2014), Personliche
Beziehung: Keine

Dr. Schiiz, Nein Nein Nein Nein EU DG SANTE, EU Nein Nein COl: keine: keine
Joachim DG RESEARCH
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Seemann,
Corinna

Siebert, Uwe

Prof. Dr.
Skudlik,
Christoph

Prof. Dr.
Stang,
Andreas

Nein Nein Nein Nein
Nein Nein Nein Nein
Unfallversicher Nein Biofrontera, Nein
ungstrager und Galderma,
Sozialgerichte BVDD, JuDerm,
DGUV-
Hochschule,
Almirall
kein Deutsche kein kein
Herzstiftung,
Fachausschuss

Krebspravention,
Deutsche Krebshilfe

Nein

Forderer: Tiroler
Wissenschaftsforder
ung (TWF), EU
Horizon Europe
project 4D Picture,
EU4HEALTH project
EUCanScreen

Nein

kein

Nein

Nein

Nein

kein

Mitglied: Mitglied bei der DPtV,
Klinische Tatigkeit:
Psychoonkologischer
Schwerpunkt meiner
psychptherapeutischen Tatigkeit
im Rahmen meines
Anstellungsverhaltnisses im
RZOH

Mitglied: Member Educational
Committee, Society for Medical
Decision Making, Mitglied: Leiter
AG Medical Decision Making und
AK Gesundheitsokonomie, GMDS,
Mitglied: Sprecher,
Querschnittsbereich Causal
Inference, DGEpi, Mitglied: Vice-
President/President/PastPresident
, ISPOR - The Professional Society
for Health Economics and
Outcomes Research

Mitglied: Vorstand der
Arbeitsgemeinschaft fiir Berufs-
und Umweltdermatologie (ABD) in
der Deutschen Dermatologischen
Gesellschaft

Mitglied: GMDS, GEKID, DGEPI,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Hautkrebsepidemiologie,
Klinische Tatigkeit: kein,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
kein, Personliche Beziehung: kein
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COl: keine: keine

COI: keine: keine

COI: keine: keine

Publikationen die maRgeblich
ein Statement oder eine
Empfehlung begriinden (gilt
insbesondere fir die
Thematik des HKS)

COl: moderat: keine
Abstimmung der Empfehlung



Dr. med.
Stich-Kreitner,
Vera

Strehl,
Claudine

Prof. Dr.
Surber,
Christian

Dr. Tiews,
Sven

Vader, Isabell

Nein

Nein

Nein

Deutsche
Gesellschaft
far
Epidemiologie

keine

Nein

Nein

Nein

Nein

keine

Nein

IAG Dresden,
Nein

Nein

Nein

keine

Nein

Nein

Nein

Nein

keine

Nein

Nein

Nein

Nein

keine

Nein

Nein

Nein

Nein

keine

Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
1) Schulung von Arztpraxen in
Kooperation mit der LAK Hessen
2) Schulung von arbeitsmed.
Assistenzpersonal in Kooperation
mit dem VDBW

Nein

Mitglied: Schweizerische
Gesellschaft fiir Dermatologie
und Venerologie,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Krebsliga SCHWEIZ, Klinische
Tatigkeit: SUVA - Schweizerische
Unfallversicherungsanstalt

Mitglied: DG Epi e.V., Sprecher
der AG Krebsepidemiologie,
Gmds e.v.

, Wissenschaftliche Tatigkeit:
HPV, Zervixkarzinom

Mitglied: Marburger Bund
(Mitglied), Mitglied: seit
30/04/2021 keine weiteren;
zuvor wissenschaftliche
Mitarbeiterin in den
wissenschaftlichen Instituten von
Institutionen der Selbstverwaltung
[Arztliches Zentrum fiir Qualitat
in der Medizin (BAK und KBV);
Zentralinstitut fur die
kassenarztliche Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland (KBV
und KVen)], Wissenschaftliche
Tatigkeit: Evidenzbasierte
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8.18 und 8.19

COl: keine

COIl: keine

COl: keine

COl: keine

COl: keine

: keine

: keine

: keine

: keine

: keine



Dr. Volkmer,
Beate

Volkel, Ulrike

Prof. Dr. med.
Volter-
Mahlknecht,
Susanne

Nein

Nein

Bundesminister
ium fiur Arbeit
und Soziales
(BMAS), IMPP
(Institut fur
medizinische
und
pharmazeutisc
he
Priifungsfragen
),

Nein

Nein

BMBF-
Forschungsprojekt
"BGM vital", FGIMB
(Fachgesellschaft
Interdisziplindre
Medizinische
Begutachtung)

Nein

Rehaklinik
Nordfriesland
Klinikum Fulda

Arztekammer
Berlin,
Bezirksarzteka
mmer
Sudwiirttembe
rg, Kongresse,
Fortbildungen,
SAMA (Sozial-
und
Arbeitsmedizi
nische

Nein

2025 Hrsg.
Diegelmann,
Isermann
TITEL:
Ressourceno
rientierte
Psychoonkol
ogie

Publikatione
nim
Rahmen von
verschieden
en
Forschuhngs
projekten

Nein Nein
Nein Nein
verschiedene nein
Forschungsprojekte

im Rahmen der
beruflichen Tatigkeit

Medizin, Leitlinien, Klinische
Tatigkeit: keine, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: keine,
Personliche Beziehung: keine

Mitglied: Radiation Protection
Board
(Strahlenschutzkommission)
Nichtionisierende Strahlung

Mitglied: dapo e.v. - Deutsche
Arbeitsgemeinschaft fur
Psychosoziale Onkologie

PSO - Arbeitsgemeinschaft fir
Psychoonkologie

DeGPT - Deutschsprach. Ges. f.
Psychotraumatologie

Durchfiihrung e.
Fortbildungsseminars f. die
bayerische Krebsgesellschaft:
Thema Krebs und Sexualitat,
Wissenschaftliche Tatigkeit: s.o.,
Klinische Tatigkeit:
Psychotherapie, Psychoonkologie,
Traumatherapie

Mitglied: DGAUM

, Wissenschaftliche Tatigkeit:
Digitalisierung und Diversity in
der Arbeitswelt,
Berufsdermatologie,
Rehabilitation, Klinische Tatigkeit:
keine, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Bezirksarztekammer
Sudwurttemberg, Personliche
Beziehung: keine
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COl: keine: keine

COI: keine: keine

COl: keine: keine



Dr. Wahl-
Wachendorf,
Anette

Dr. Weg-
Remers,
Susanne

Arztekammer
Berlin,
Bezirksarzteka
mmer
Sudwirttember

9

Nein

Hopp-
Kindertumorze
ntrum,
Heidelberg,
DUz
Medienhaus,
DUz
Medienhaus,
Bayrisches
Zentrum far
Krebsforschun
9

BMAS , Ausschuss
fur Arbeismedizin

Nein

Akademie
Baden-
Wirttember),
ias

Nein

SWR, GUAD-
Netzwerk,
Sudwestrundfu
nk,
Continentale
Versicherung,
Deutscher
FuBballbund,
Institut fur
Allgemeinmedi
zin,
Universitat
Rostock,
Kompetenz
gegen
Brustkrebs
e.V., Olpe, PH
Schwabisch
Gmiind,
Landesbetrieb
Bau und
Immobilien
Hessen,
Rechnungshof
Baden-
Wirttemberg,
KfW, Frankfurt,
Stadtwerke

Nein

Nationales
Gesundheits
portal,
Helmholtz
Munich,
Springer
Verlag, AOK-
Bundesverba
nd, FWU
Schulmedien
, Was hab
ich?

Nein Nein

Helmholtz- Nein
Gemeinschaft
Deutscher
Forschungszentren
e.V,, U. Koller,
Helmholtz Munich,
Tumorverhaltenspra
diktionsinitaitive,
BMG, Dr. T.Brinker,
DKFZ, Helmholtz-
Gemeinschaft
Deutscher
Forschungszentren
e.V., Prof. D.
Reifegerste,
Universitat Bielefeld,
Prof. E. Baumann,
Hochschule
Hannover, BRCA-
Netzwerk e.V.,
DKFZ, Deutsche
Krebshilfe, Deutsche
Forschungsgemeins
chaft, Kooperation
mit Prof.H.Schulz,
UKE, Hamburg,
Deutsche Krebshilfe
e.V. Kooperation mit

Nein COI: keine: keine

Mitglied: Mitglied im COl: keine: keine
Wissenschaftlichen Beirat und

Onkologie-Ausschuss der

Arbeitsgemeinschaft der

Pankreatektomierten AdP e.V.
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Prof. Dr.
Weishaupt,
Carsten

SUN Pharma,
Pierre Fabre
Oncology,
Pierre Fabre
Oncology,
Pierre Fabre
Oncology,
Mallinckrodt
Pharmaceutical
s, Pierre Fabre
Oncology,
Pierre Fabre
Oncology,
Pierre Fabre
Oncology,
Takeda

Novartis Pharma
GmbH, Sanofi-
Aventis Deutschland
GmbH, Bristol-Myers
Squibb GmbH CO.
KG, Sanofi-Aventis
Deutschland GmbH,
Novartis Pharma
GmbH

Kiel, KV
Baden-
Wiirttemberg,
Mercedes
Benz,
Universitatskli
nikum Libeck

medis
Informationsdi
enstleistungen
GmbH,
Conventus
Congressmana
gement,
Takeda
Vertriebs
GmbH,
Deutsche
Krebsgesellsch
aft e.V., medis
Informationsdi
enstleistungen
GmbH, Bristol-

Nein

Prof. R. Schmutzler,
Uniklinik K6ln, Prof.
U. Mons, Prof. H.
Brenner und PD Dr.
T. Brinker DKFZ,
Heidelberg Prof. O.
Wegwarth, Charite
Berlin, Prof. W.
Heindel Uniklinik
Minster, , EU-
gefordertes
Kooperationsprojekt
mit 40 europdischen
Partnern,
koordiniert von
Charité Berlin, DKFZ-
Hector gefordertes
Kooperationsprojekt
mit
Universitatsklinikum
Mannheim und NCT-
Heidelberg

ADOScience, Nein
Universitatsklinikum

Essen, Pierre Fabre
Oncology, Alcedis,

IQUIVA, NEKTAR

Pharma, Pfizer,

Kyowa Kirin,

I0BIOTECH,

Regeneron

Mitglied: Vorstandmitglied der
Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Onkologie
(Schatzmeister), Mitglied:
Vorstandsmitglied der Nationalen
Versorgungskonferenz
Hautkrebs, Mitglied:
Mandatstrager der ADO in der S3
Leitlinienkonferenz
Weichgewebesarkome, Mitglied:
Komissionsmitglie der
Leitlinienkomission
Extrakorporale Photopherese,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Wissenschaftlicher Schwerpunkt:
Melanombiologie, CTCL, Kl in der
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COl: keine: keine



Vertriebs
GmbH, Pierre
Fabre
Oncology,
Pierre Fabre
Oncology,
Bristol-Myers
Squibb GmbH
CO. KG,
Takeda
Vertriebs
GmbH

Dr. Weiskopf, Nein Nein
Daniela

PD Dr. Dr. Nein
Wermker, Kai

MSD Pharma

Myers Squibb
GmbH CO.
KG, Galderma
Laboratorium,
Bristol-Myers
Squibb GmbH
CO. KG,
Georg-August-
Universitat
Gottingen,
medis
Informationsdi
enstleistungen
GmbH, Bristol-
Myers Squibb
GmbH CO.
KG,
Ruhruniversita
t Bochum,
Astra-Zeneca
GmbH, Bristol-
Myers Squibb
GmbH CO.
KG, Bristol-
Myers Squibb
GmbH CO. KG

Nein

Geistlich AG

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Versorgung von
Hauttumorpatientinnen, Klinische
Tatigkeit: Klinische Versorgung
von allen Hautkrebspatientlnnen
unabhdngig von der Entitat.

Nein °
COl: keine

Mitglied: 1. und 2. Vorsitzender -

DOSAK e.V. , Wissenschaftliche COl: keine
Tatigkeit: Tumorbiologie bei

Haut- / Lippenkarzinomen und

intraoralen Tumoren , siehe

PubMed, Klinische Tatigkeit:

Klinische Tatigkeit als MKG-

Chefarzt eines Maximalversorgers
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: keine

: keine



Zeyen,
Christoph

de Buhr,
Yvonne

Dr. van Dijk,
Arjan

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Deutscher
Arzteverlag

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Ich bin die Hauptautorin des
Fortbildungs-programms
Hautkrebs-Screening, das vom
Deutschen Arzteverlag in
Zusammenarbeit mit KVen,
Arztekammern und weiteren
Fortbildungseinrichtungen
angeboten wird. Eine
verpflichtende Fortbildung fur
Arztinnen und Arzte, die das
gesetzloche Hautkrebs-Screening
anbieten und abrechnen missen.
Die Fortbildungsinhalte sind
durch die
Krebsfriiherkennungsrichtlinie
vorgegeben

Mitglied: European Society for
Photobiology (ESP), Mitglied:
Netherlands Society for
Radiological Protection (NVS),
Mitglied: Stichting Melanoom
(Dutch Organization of melanoma
patients), Mitglied: Stichting
HUKAs (Dutch Organization of
non-melanoma patients),
Wissenschaftliche Tatigkeit: In my
job, I study the link between UV-
radiation and health effects and
publish reports and papers on the
results. , Wissenschaftliche
Tatigkeit: ZAP (UV-index action
platform). UV-radiation and
health., Wissenschaftliche
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COI: keine: keine

COl: keine: keine

COl: keine: keine



Tatigkeit: Stuurgroep
Huidkankerzorg Nederland
(Steering group skincancer care
Netherlands). , Klinische
Tatigkeit: University Medical
Centre Groningen, Klinische
Tatigkeit: AbbVie, in collaboration
with the organization of Dutch
dermatologists in training,
Klinische Tatigkeit: Fontys
University of Applied Sciences,
Klinische Tatigkeit: Wageningen
University and Research

Dr. med. von AbbVie, AbbVie, Almirall, AbbVie, AbbVie, AbbVie, Almirall Nein Mitglied: Berufsverband der COI: keine: keine
Kiedrowski, Almirall, Amgen, Biogen, BMS, Almirall, Almirall, Hermal, Biogen, Deutschen Dermatologen
Ralph Amgen, Janssen-Cilag, LEO, Amgen, Biogen, BMS, Celgene, (BVDD)/Vorstand Deutsche Tatigkeit in einem
Biogen, BMS, Lilly, Medac, MSD, Biogen, BMS, Celgene, Foamix, Janssen- Dermatologische Gesellschaft industriefinanzierte Advisory
Janssen-Cilag, Novartis, Pfizer und Janssen-Cilag, Janssen- Cilag, LEO, Lilly, (DDG)/Prasidium und Vorstand, Board bei Herstellerfirmen
LEO, Lilly, UCB LEO, Lilly, Cilag, LEO, Medac, Menlo, MSD, Wissenschaftliche Tatigkeit: von Sonnenschutzmittel
Medac, MSD, Medac, MSD, Lilly, Novartis, Pfizer, Psoriasis, Dermatitis atopica, HS, COl: moderat: Keine
Novartis, Pfizer Novartis, Novartis, Regeneron, Sanofi, Urtikaria, Versorgungsforschung, Abstimmung fir
und UCB Pfizer und UCB  Sanofi Tigercut, UCB Klinische Tatigkeit: Chrom.-entz. Empfehlungen mit Bezug zu
Inflammation (z.B. Psoriasis, PsA, Sonnenschutzmitteln (Kapitel
Dermatitis atopica, HS) Urtikaria, Primédre Pravention, genaue
Hautkrebs, Allergologie, Nennung der Empfehlung
Berufsdermatologie, Beteiligung folgt nach Erstellung)
an Fort-/Ausbildung: Nein,
Personliche Beziehung: Nein
Dr. von den Nein Nein Nein Nein Nein Nein Klinische Tatigkeit: oberarztliche COl: keine: keine

Berg, Andrea Betreuung von Pat. mit
Tumorerkrankungen, ein
Schwerpunkt ist die Betreuung in

der Reha von Pat. mit Hautkrebs.
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12.2.

12.2.1.

PICO-Fragestellungen, Recherchen, Auswahl der
Literatur und Evidenztabellen

Recherche 1: UV-bedingte Risikofaktoren von Hautkrebs

Fragestellung: Welchen Einfluss hat die Exposition mit natiirlicher UV-Strahlung auf das Risiko
von Hautkrebs und dessen Vorstufen? Werden?

Tabelle 18: PICO-Schema UV-bedingte Risikofaktoren von Hautkrebs

Population

Exposure

(Exposition)

Outcome

(Endpunkte)

Study
design
(Studien-
design)

Einschluss

P Menschen in natiirlicher Umgebung
(unabhangig von Alter, Hauttyp,
Vorerkrankungen, Geschlecht,
Immunsuppression, Hautkrebs in der

Eigenanamnese etc.)

- wenn sinnvoll und machbar,

Subgruppenauswertungen

I UV-Exposition:

- Exposition insgesamt

- Expositionsmuster:
o Intermittierend
o Chronisch
o Kumulativ
Sonnenbrand
Verhaltnisse/ Environment
(geografische Breite/ Region der

eingeschlossenen Studien)

O Tumorentitaten und deren Vorstufen:

- Malignes Melanom (auch Uvea und
in situ)

- Basalzellkarzinom

- Plattenepithelkarzinom

- Aktinische Keratose

- Merkelzellkarzinom

- Pleomorphe Dermale Sarkome

S Systematische Reviews von
Beobachtungsstudien, kontrollierten
Vorher-Nachher-Studien, randomisiert

kontrollierten Studien, nicht-

Ausschluss

- Patient*innen mit Xeroderma
pigmentosum

- Tierstudien

- Publikationen mit ausschlieRlichem
Fokus auf andere RF oder
ausschlieRlicher Betrachtung der
Exposition mit kiinstlicher UV-

Strahlung

DNA-Schaden

Navi

Nicht-systematische Reviews
Primarstudien
Konferenzabstracts,

Systematische Reviews von In-vitro-

oder In-silico-Studien
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randomisierten vergleichenden
Studien

Language L jegliche
(Sprache)

Zeitraum T kein Zeitfilter

Das Screening erfolgt schrittweise und
nach Publikationsjahr absteigend.
Sobald ein aktueller, methodisch
ausreichender hochwertiger
systematischer Review identifiziert
wird, der auch von der LL-Gruppe als
relevant eingeschatzt wird, wird das
Screening fur diesen Endpunkt

beendet.

Angewendete Filter:

Search filter for systematic reviews: Wong SSL, Wilczynski NL, Haynes RB. Comparison of top-
performing search strategies for detecting clinically sound treatment studies and systematic reviews in
MEDLINE and EMBASE. ) Med Libr Assoc 2006; 94(4): 451-455.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17082841/ (High specificity strategy)

e Filter erweitert fir MEDLINE-Suche: scoping review*, rapid review*, search, meta analys*.mp.
e Filter erweitert fir EMBASE-Suche: scoping review*, rapid review*, meta analyses, search

Erlauterung fiir die Auswahl und Modifikation der Filter: In der Publikation von Wong et al. 2006
werden pro Datenbank zudem zwei sensitivere Filter validiert. Beide gehen mit einem Verlust der
Prazision einher und identifizieren durch den Term ,review.pt.“ auch nicht-systematische Reviews.
Diese missten im Titel-Abstract-Screening manuell ausgeschlossen werden. Daher wurden die ,high
specificity strategies” ausgewahlt. Die Begriffe ,scoping review"“ und ,rapid review" - als neuere
Publikationsformate - wurden in den Filter erganzt.

Tabelle 19: Recherchestrategie UV-bedingte Risikofaktoren von Hautkrebs
Medline via Ovid (29.05.2024)

Ovid MEDLINE(R) ALL <1946 to May 28, 2024>

Suchterm Ergebnis
1 Ultraviolet Rays/ 84247
2 exp Sunlight/ 111928
3 Sunbathing/ 958
4 Suntan/ 111
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o N O

20

21
22

23
24
25
26
27
28
29
30

31
32
33
34

Suchterm

dermatitis, phototoxic/

sunburn/

sun*.ti,ab,kf.

(Ultraviolet* or UV* or ultra-violet*).ti,ab,kf.
solar*.ti,ab,kf.

actinic ray*.ti,ab,kf.

or/1-10

Skin Neoplasms/

((skin* or dermal* or epidermal* or cutaneous* or uvea* or iris* or choroid*) adj3
(cancer* or neoplasm* or tumo?r* or carcinom* or malignan* or
sarcom¥)).ti,ab,kf.

exp Melanoma/

(melanoma* or (lentigo adj1 maligna*) or "Melanotic Freckle").ti,ab,kf.
exp Uveal Neoplasms/

exp Carcinoma, Basal Cell/

Neoplasms, Basal Cell/

(basalioma* or BCC or NMSC or (Rodent adj1 Ulcer*) or "ulcus terebrans" or
"Basal Cell Nevus Syndrome" or "gorlin syndrome" or "gorlin goltz syndrome" or
"fibro epithelioma" or "Pinkus tumo?r" or "epithelioma basocellulare").ti,ab,kf.

(basal cell adj3 (epithelioma* or carcinom* or tumo?r* or cancer* or neoplasm*
or malignan¥)).ti,ab,kf.

exp Neoplasms, Squamous Cell/

((Squamous Cell or keratinocyt* or non-melano* nhonmelano* or melano*) adj3
(Neoplasm* or carcinom* or cancer* or epitheliom* or malignan* or
tumo?r®)).ti,ab,kf.

(Bowen* adj2 (disease* or papulos* or morbus)).ti,ab,kf.
Queyrat.ti,ab,kf.

(Acanthom™ or keratoacanthom®).ti,ab,kf.

SCC.ti,ab,kf.

Keratosis, Actinic/

((actinic or solar) adj2 keratos¥).ti,ab,kf.

Carcinoma, Merkel Cell/

((merkel or merkle) adj3 (cancer* or neoplasm* or tumo?r* or carcinom* or
malignan®)).ti,ab,kf.

Histiocytoma, Malignant Fibrous/

("Pleomorphic dermal sarcoma" or fibroxanthom®).ti,ab,kf.
or/12-32

11 and 33

Ergebnis
1321
3174
101758
320746
72175
14
498926
140895
77632

112095
145881
11019
20052
694
13033

18943

181756
193132

2655
174
3181
26794
2609
4783
3253
4421

1047
779
511347
30357
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Suchterm Ergebnis
35 exp animals/ not humans.sh. 5226098
36 34 not 35 27975

37 cochrane database of systematic reviews.jn. or search.tw. or meta analysis.pt. or 840008
meta analys*.mp. or MEDLINE.tw. or systematic review*.tw. or scoping
review*.tw. or rapid review*.tw.

38 36 and 37 898
Embase via Ovid (29.05.2024)

Embase Classic+tEmbase <1947 to 2024 May 28>

Suchterm Ergebnis
1 exp ultraviolet radiation/ 157092
2 sunlight/ 24213
3 sun exposure/ 17965
4 sunbathing/ 886
5 suntan/ 209
6 exp sunburn/ 6079
7 phototoxic dermatitis/ 80
8 sun*.ti,ab,kf. 139109

(Ultraviolet* or UV* or ultra-violet*).ti,ab,kf. 382467
10 solar*.ti,ab,kf. 61337
11 actinic ray*.ti,ab,kf. 34
12 or/1-11 591455
13 exp skin cancer/ 175806
14  exp melanoma/ 216526
15  exp uvea tumor/ 2871
16  exp keratinocyte carcinoma/ 46106
17  exp actinic keratosis/ 9330
18 exp merkel cell carcinoma/ 3623
19  exp skin sarcoma/ 4521
20 malignant fibrous histiocytoma/ 5387

21 ((skin* or dermal* or epidermal* or cutaneous™® or uvea* or iris* or choroid*) adj3 109875
(cancer* or neoplasm* or tumo?r* or carcinom* or malignan* or
sarcom¥)).ti,ab,kf.

22 (melanoma* or (lentigo adj1 maligna*) or "Melanotic Freckle").ti,ab,kf. 212607

23  (basalioma* or BCC or NMSC or (Rodent adj1 Ulcer*) or "ulcus terebrans" or 17597
"Basal Cell Nevus Syndrome" or "gorlin syndrome" or "gorlin goltz syndrome" or
"fibro epithelioma" or "Pinkus tumo?r" or "epithelioma basocellulare").ti,ab,kf.
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24

25

26
27
28
29
30
31

32
33
34
35
36
37

38
39

Suchterm

(basal cell adj3 (epithelioma* or carcinom* or tumo?r* or cancer* or neoplasm*
or malignan¥)).ti,ab,kf.

((Squamous Cell or keratinocyt* or non-melano* or nonmelano* or melano*) adj3

(Neoplasm* or carcinom* or cancer* or epitheliom* or malignan* or
tumo?r®)).ti,ab,kf.

(Bowen* adj2 (disease* or papulos* or morbus)).ti,ab,kf.
Queyrat.ti,ab,kf.

(Acanthom™ or keratoacanthom®).ti,ab,kf.

SCC.ti,ab,kf.

((actinic or solar) adj2 keratos¥).ti,ab,kf.

((merkel or merkle) adj3 (Neoplasm* or carcinom* or cancer* or malignan* or
tumo?r¥®)).ti,ab,kf.

("Pleomorphic dermal sarcoma" or fibroxanthom®).ti,ab,kf.
or/13-32

12 and 33

exp animal/ not exp human/

34 not 35

(meta analysis or meta analyses or systematic review* or MEDLINE or scoping
review* or rapid review* or search).tw.

36 and 37

38 not (Conference Abstract or Conference Review).pt.

Ergebnis
26944

279130

3883
257
4341
40402
7092
6488

1077
633777
46475
6052167
43239
1023144

1362
1066

Tabelle 20: Im VT-Screening ausgeschlossene oder zuriickgestellte Publikationen, sytem.
Evidenzaufarbeitung UV-bedingte Risikofaktoren von Hautkrebs

Referenz

Journal of Dermatology. 2015.172(4):885-915.

Li Y., et al. Risk Factors for Actinic Keratoses: A Systematic Review and Meta-Analysis. Indian
Journal of Dermatology. 2022.67(1):92.

Begriin-
dung

Belbasis L., et al. Non-genetic risk factors for cutaneous melanoma and keratinocyte skin cancers: A8
An umbrella review of meta-analyses. Journal of Dermatological Science. 2016.84(3):330-339.

Porcherie M., et al. Relationship between urban green spaces and cancer: A scoping review. A2
International Journal of Environmental Research and Public Health. 2021.18(4):1-19.
Jiang A. J., et al. Socioeconomic and lifestyle factors and melanoma: a systematic review. British P2

Kolitz E., et al. UV Exposure and the Risk of Keratinocyte Carcinoma in Skin of Color: A Systematic P2
Review. JAMA Dermatology. 2022.158(5):542-546.

P2
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Referenz Begriin-
dung

6 Loney T., et al. Global evidence on occupational sun exposure and keratinocyte cancers: a P1
systematic review. British Journal of Dermatology. 2021.184(2):208-218.

7 Lopes F., et al. UV Exposure and the Risk of Cutaneous Melanoma in Skin of Color: A Systematic P2
Review. JAMA Dermatology. 2021.157(2):213-219.

8 Maduka R. C., et al. Indoor Versus Outdoor: Does Occupational Sunlight Exposure Increase P1
Melanoma Risk? A Systematic Review. Journal of Surgical Research. 2023.283:274-281.

9 Munoz-Cobo-Orosa B., et al. [Malignant Skin Neoplasms in Workers in the Fishing Industry: P1
Systematic Review]. Archivos de Prevencion de Riesgos Laborales. 2021.24(1):47-61.

10 Nayman T., et al. Uveal Melanoma Risk Factors: A Systematic Review of Meta-Analyses. Current P2
Eye Research. 2017.42(8):1085-1093.

11 Paulo M. S., et al. Risk of cutaneous squamous cell carcinoma due to occupational exposure to A6
solar ultraviolet radiation: Protocol for a systematic review and meta-analysis. PLoS ONE
[Electronic Resource]. 2023.18(3):e0282664.

12 Bennett H. G., et al. Skin cancer and sun protective behaviours in water-based sports: A scoping A2
review. Photodermatology, Photoimmunology & Photomedicine. 2022.38(3):197-214.

13 Paulo M. S., et al. WHO/ILO work-related burden of disease and injury: Protocol for systematic A6
reviews of occupational exposure to solar ultraviolet radiation and of the effect of occupational
exposure to solar ultraviolet radiation on melanoma and non-melanoma skin cancer. Environment
International. 2019.126:804-815.

14 D'Ecclesiis O., et al. Gender-dependent specificities in cutaneous melanoma predisposition, risk A2
factors, somatic mutations, prognostic and predictive factors: A systematic review. International
Journal of Environmental Research and Public Health. 2021.18(15) (no pagination).

15 Sena].S., et al. Occupational skin cancer: Systematic review. Revista Da Associacao Medica p2
Brasileira. 2016.62(3):280-6.

16 Lucas R. M., et al. Solar ultraviolet radiation in Africa: a systematic review and critical evaluation of A2
the health risks and use of photoprotection. Photochemical & Photobiological Sciences.
2016.15(1):10-23.

17 Slavinsky V., et al. Solar ultraviolet radiation exposure in workers with outdoor occupations: a A8
systematic review and call to action. International Journal of Dermatology. 2024.63(3):288-297.

18 Perez H. C., et al. Basic aspects of the pathogenesis and prevention of non-melanoma skin cancer A4
in solid organ transplant recipients: a review. International Journal of Dermatology.
2017.56(4):370-378.

19 Roh M. R., et al. Cutaneous melanoma in women. International Journal Of Women's Dermatology. A4
2017.3(1 Suppl):S11-S15.

20 Watson T. P. G., et al. Relationship between climate change and skin cancer and implications for P2
prevention and management: a scoping review. Public Health. 2024.227:243-249.
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Referenz Begriin-

dung
21 Wendt A.; M. Mohner. Occupational solar exposure and basal cell carcinoma. A review of the P1
epidemiologic literature with meta-analysis focusing on particular methodological aspects.
European Journal of Epidemiology. 2024.39(1):13-25.
22 Wolf K. L., et al. Urban trees and human health: A scoping review. International Journal of A2

Environmental Research and Public Health. 2020.17(12):1-30.

23  YuS.Y., etal. Risk factors and early prevention of skin cancer in rural older outdoor workers: A A8
scoping review. Geriatric Nursing. 2023.54:37-45.

24 Rahman SM, Ahmed F, Amanullah A, Haque A. Impact of UV Modifying Factors on the Incidence of P2
Keratinocyte Carcinomas in Solid Organ Transplant Recipients: A Systematic Review. Review.
Dermatol. Jul 01 2023;13(3):01.

25 Lee T, Sigurdson AJ, Preston DL, et al. Occupational ionising radiation and risk of basal cell Al
carcinoma in US radiologic technologists (1983-2005). Occup Environ Med. Dec 2015;72(12):862-
9. doi:10.1136/0emed-2015-102880 (Primarstudie aus Lashway et al.)
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Tabelle 21: Bewertungen AMSTAR-II, sytem. Evidenzaufarbeitung UV-bedingte Risikofaktoren von Hautkrebs

Referenz

Slavinsky
V. 2024.
[19]

Yu S.
2023.
[15]

Wendt
A., 2024.
[16]

Gesamtbe
wertung

critically
low*

critically
low*

critically
low

critically
low

critically
low

critically
low

low

critically
low

critically
low

critically
low

1. 2. 3.

PICO- Protok Studien

Frage oll typ
n
n

y n n

y n n

y py n

y n n

y py n

y n n

y n n

y n n

4.

Suche

py

py

py

py

py

py

py

py

6.
Extrakt
ion

py

py

7. 8. 9. 10.
Ausges Studien Fundin
chlosse charakt . gin
ne eristika E.'Sk o Studien
Studien 1as
Assess
ment
n n
n n
y y py n
n py y n
n py n n
n py n n
n py y n
n py n n
n py n n
n py py n

11.
Method
ik von
Metaan
alysen

no MA

no MA

no MA

no MA

py

12.

RoB in
Metaan
alysen

no MA

no MA

no MA

no MA
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13.

RoB bei
Interpr
etation

14.
PICO-
Hetero
genitat

15.
Publica
tion
Bias

no MA

no MA

no MA

no MA

16. Col
Autore
n



Nayman critically y n n py y y n y y y noMA noMA n y noMA vy
T.2017 low
[22]

Belbasis critically vy n n n n n
L. 2016 low*
[31]

Jiang AJ. critically y n n py y n n py N n noMA noMA n y noMA vy
2015 low

[30]

Watson critically y n n py y n n py n n noMA noMA n y noMA vy
TPG. low

2024

[17]

Kolitz E. critically y py n py y y n py n n noMA noMA n y no MA vy
2022 low

[29]

Lopes F. critically y py n y y n n py n n noMA noMA vy y noMA vy
2021 low

[25]

Munoz- critically y n n py y n n py py n noMA noMA vy y noMA y
Cobo- low

Orosa B.

2021

[23]

WHO/ILO  low y y y y Y y n Y Y Y y Y y y y y
2023

[34]

© Leitlinienprogramm Onkologie | Leitlinienreport zur S3-Leitlinie CLLPravention von Hautkrebs | Version| Juli 2026



Tabelle 22: Bewertung ROBINS-E, sytem. Evidenzaufarbeitung UV-bedingte Risikofaktoren von Hautkrebs

Reference Specify the List
result confounding
factors
Wu S. 2016. BCC - Alter
EO] ‘ - Geschlecht
istory o - Hautt
yp
Severe (moglichst
Sunburn and mit Fitz
Risk of Skin Patrick)
iancer wenn nicht,
e auch Haar
Wom_en and —
yr?)r;;:ciive ALERIBLDS
Cohort relev.ant)
Studies. = SEAle=
NHS 6konomisch
er Status,
WuS. 2016  BCC - Familien-
[40] anamnese
History of - Land/
Severe Breitengrad
Sunburn and - Navi
Risk of Skin (melanozyta
Cancer r sowie
Among atypisch)
Women and - Urlaube am
Men in 2 Meer
Prospective : i
Cohort inI’-Z]xposmon
Studies. .
A k
HPES e)r(lt:Jelts ont
- UV.
Exposition
- Sonnen-
brande vor
Studienbegi
nn

"confoundin "measureme

g" (A) nt of
exposure"
(A)

high risk of high risk of

bias bias

high risk of high risk of

bias bias

"selection of

participants
into the
study"

low risk of
bias

low risk of
bias

"post- "missing
exposure outcome
interventions data"

low risk of Very high
bias risk of bias
low risk of very high
bias risk of bias

"measureme
nt of the
outcome"

some
concerns

some
concerns
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"selection of Overall risk
the reported of bias
result" judgement
some very high
concerns risk of bias
some very high
concerns risk of bias



Tabelle 23: Bewertung Newcastle-Ottawa-Scale, sytem. Evidenzaufarbeitung UV-bedingte Risikofaktoren von Hautkrebs

Zitat

Rosso S. 1998 [39]

Kaskel P. 2015 [37]
Zanetti R. 2006 [41]
Corona R. 2001 [36]

Caccialanza M. 2012
[35]

Rukin NJ. 2007 [46]
Kennedy C. 2003 [44]
Vlajinac HD. 2000 [47]
Watson A. 2009 [48]

Ruiz Lascano* 2005
[45]

Selektion

1) Wurden die
,Falle* adaquat
definiert?

1 1

o O O o

—_
oSO ©O O o o

3) Sind die
,Kontrollen*
reprasentativ,
erfolgte eine
addquate
Auswahl der
,Kontrollen?

4) Wurden die
Kontrollen
adaquat
definiert?

o O

Vergleichbarkeit Exposition

1) Ist die
Vergleichbarke
it der ,Fille*
und
,Kontrollen*
gegeben?

0.5

1.75

1.75

1.5

0.75

0.75

0.5

1) Erfolgte
eine valide
Erfassung der
Exposition?
0

0

0

0

0

0

1

0

0

0

2) Erfolgte die
Erfassung der
,Falle‘ und
,Kontrollen®
identisch?
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3) Kann die
,Non-
Response-Rate’
als valide
betrachtet
werden?

o © o o o

o O

Gesamtbewert
ung (x/8)

3.5
4.75
3.75
4.5
3.75

5.75

2.5



Tabelle 24. Klassifikation der Evidenz nach OCEBM, sytem. Evidenzaufarbeitung UV-bedingte Risikofaktoren von Hautkrebs

Referenz

WHO/ILO 2023
[34]

Smith J. 2024
(8]

Lashway SG.
2023 [28]

Ausgangskategorie
nach
Publikationstyp

1

1

Kriterien zur Spezifizierung der Bewertung

Metaanalyse fiir den Endpunkt: Melanominzidenz
-1: keine “inception cohort studies” sondern Fall-Kontroll-Studien
-1: starke Heterogenitat

-1: Imprazision (Konfidenzintervall umfasst mindestens einen der
minimal bedeutsamen Unterschiede 0,8; 1,25)

+1: Adjustierung fur Storfaktoren

Metaanalyse fiir den Endpunkt: NMSC-Inzidenz

-1: keine “inception cohort studies“ sondern Fall-Kontroll-Studien
-1: starke Heterogenitat

-1: Imprazision (Konfidenzintervall umfasst mindestens einen der
minimal bedeutsamen Unterschiede 0,8; 1,25)

+1: Adjustierung fiir Storfaktoren
Narrative Synthese fiir den Endpunkt: Melanommortalitat
-1: keine “inception cohort studies“ sondern Fall-Kontroll-Studien

-1: Imprazision (Konfidenzintervall umfasst mindestens einen der
minimal bedeutsamen Unterschiede 0,8; 1,25)

+1: Adjustierung fiir Storfaktoren

1 Fall-Kontroll-Studie fiir den Endpunkt: NMSC-Mortalitat

-1: keine “inception cohort studies” sondern Fall-Kontroll-Studie

-1: Imprézision (nur eine Studie identifiziert; Konfidenzintervall umfasst
mindestens einen der minimal bedeutsamen Unterschiede 0,8; 1,25)
Risikofaktoren fiir ein Zweitmelanom

Metaanalyse ‘UV exposure at age 10’

-1: keine “inception cohort studies” sondern Fall-Kontroll-Studien

-1: Impréazision (Konfidenzintervall umfasst mindestens einen der
minimal bedeutsamen Unterschiede 0,8; 1,25)

Metaanalyse ‘sunny vacations’
-1: keine “inception cohort studies“ sondern Fall-Kontroll-Studien

-1: Impréazision (Konfidenzintervall umfasst mindestens einen der
minimal bedeutsamen Unterschiede 0,8; 1,25)

Metaanalyse ‘waterside activities’
-1: keine “inception cohort studies” sondern Fall-Kontroll-Studien

-1: Imprazision (Konfidenzintervall umfasst mindestens einen der
minimal bedeutsamen Unterschiede 0,8; 1,25)

Metaanalyse fiir den Endpunkt: nicht spezifizierter Sonnenbrand
[Kindheit]

-1: keine “inception cohort studies” sondern Fall-Kontroll-Studien

-1: teilweise hohes Risiko fir Verzerrung

-1: Imprazision (Konfidenzintervall umfasst mindestens einen der
minimal bedeutsamen Unterschiede 0,8; 1,25)

Gesamteinschatzung

Metaanalyse fiir den Endpunkt: Melanominzidenz: Level 3
Metaanalyse fiir den Endpunkt: NMSC-Inzidenz: Level 3

Narrative Synthese fiir den Endpunkt: Melanommortalitat: Level 2
1 Fall-Kontroll-Studie fiir den Endpunkt: NMSC-Mortalitat: Level 3

Hinweis:
- siehe auch Bewertung der Evidenzqualitat der Autor*innen der
WHO/ILO 2023 [34] Publikation

- ,supporting evidence‘ wurde nicht klassifiziert

Risikofaktoren fiir ein Zweitmelanom
Metaanalyse ‘UV exposure at age 10 Level 3
Metaanalyse ‘sunny vacations’ Level 3
Metaanalyse ‘waterside activities’: Level 3

Hinweis:
- siehe auch Bewertung der Evidenzqualitat Smith J. 2024 [18]

Metaanalyse fiir den Endpunkt: nicht spezifizierter Sonnenbrand
[Kindheit]: Level 3

Metaanalyse fiir den Endpunkt: schmerzhafter oder blasenbildender
Sonnenbrand [Kindheit]: Level 3

- Hinweis: Einschatzungen basierend auf nachtraglich gerechneter
Metaanalyse mit korrigierten Daten von Corona et al.
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Referenz

Ausgangskategorie
nach
Publikationstyp

Kriterien zur Spezifizierung der Bewertung

+1: Adjustierung fur Storfaktoren

Metaanalyse fiir den Endpunkt: schmerzhafter oder blasenbildender
Sonnenbrand [Kindheit]

-1: keine “inception cohort studies“ sondern Fall-Kontroll-Studien
-1: teilweise hohes Risiko fiir Verzerrung

-1: Imprazision (Konfidenzintervall umfasst mindestens einen der
minimal bedeutsamen Unterschiede 0,8; 1,25)

+1: Adjustierung fur Storfaktoren

Narrative Synthese fiir den Endpunkt: Lebenszeit Sonnenbrand
(Niemals/Jemals)

-2: very high risk of bias
+1: Adjustierung fiir Storfaktoren

Gesamteinschatzung

Narrative Synthese fiir den Endpunkt: Lebenszeit Sonnenbrand
(Niemals/Jemals): Level 2

Die in der folgenden Tabelle aufgezeigten systematischen Reviews haben einige methodische Mangel. Diese Mangel konnen durch eine
Nachbearbeitung behoben werden. Aus Ressourcengriinden war es nicht moglich, die Mangel aller Publikationen zu berichtigen. Die Leitliniengruppe
hat daher eine Priorisierung der Fragestellungen vorgenommen, fiir die die eingeschlossenen Primarstudien nachbewertet werden sollen.

Tabelle 25: Zur Priorisierung gestellte systematische Reviews

Zitat

Rahman SM, Ahmed F, Amanullah A, Haque A. Impact of UV
Modifying Factors on the Incidence of Keratinocyte

Thema

Population/Exposition: Organtransplantierte
Personen

Carcinomas in Solid Organ Transplant Recipients: A Systematic Endpunkt: BCC, SCC, NMSC
Review. Review. Dermatol. Jul 01 2023;13(3):01.

https://dx.doi.org/10.5826/dpc.1303a65

Lashway SG, Worthen ADM, Abuasbeh JN, et al. A meta-
analysis of sunburn and basal cell carcinoma risk. Meta-

Analysis

Population/Exposition: Personen mit
Sonnenbrand

Endpunkt: BCC

Review. Cancer epidemiol. 08 2023;85:102379.
https://dx.doi.org/10.1016/j.canep.2023.102379

Nachbearbeitungsbedarf

Das Verzerrungsrisiko fiir 4 Primarstudien muss nachbewertet werden

In der Publikation befinden sich folgende Subgruppenanalysen mit der
aufgezeigten Studienanzahl (N). Es wird nicht méglich sein, alle
Primarstudien (n= 38) nachzubewerten. Eine Priorisierung der Subgruppen
ware hilfreich.

- Kinder mit unspezifiziertem Sonnenbrand: N=5

- Kinder mit blasenbildendem oder schmerzhaftem Sonnenbrand: N=5
- Lebenszeit: blasenbildender Sonnenbrand: N=3

- Lebenszeit: schmerzhafter Sonnenbrand: N=3

- Lebenszeit: anderer Sonnenbrand: N=5

- Lebenszeit: blasenbildender, schmerzhafter Sonnenbrand: N= 8
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https://dx.doi.org/10.1016/j.canep.2023.102379

Zitat

Li Y, Wang J, Xiao W, Liu J, Zha X. Risk Factors for Actinic
Keratoses: A Systematic Review and Meta-Analysis. Indian J
Dermatol. Jan-Feb 2022;67(1):92.
https://dx.doi.org/10.4103/ijd.ijd 859 21

Jiang AJ, Rambhatla PV, Eide MJ. Socioeconomic and lifestyle
factors and melanoma: a systematic review. Br J Dermatol.
Apr 2015;172(4):885-915.
https://dx.doi.org/10.1111/bjd.13500

Lopes F, Sleiman MG, Sebastian K, Bogucka R, Jacobs EA,
Adamson AS. UV Exposure and the Risk of Cutaneous
Melanoma in Skin of Color: A Systematic Review. JAMA
Dermatology. 2021;157(2):213-219.
https://dx.doi.org/10.1001/jamadermatol.2020.4616

Kolitz E, Lopes F, Arffa M, Pineider J, Bogucka R, Adamson AS.

UV Exposure and the Risk of Keratinocyte Carcinoma in Skin
of Color: A Systematic Review. JAMA Dermatology. 05 01
2022;158(5):542-546.
https://dx.doi.org/10.1001/jamadermatol.2022.0263

Nayman T, Bostan C, Logan P, Burnier MN, Jr. Uveal
Melanoma Risk Factors: A Systematic Review of Meta-
Analyses. Curr Eye Res. 08 2017;42(8):1085-1093.
https://dx.doi.org/10.1080/02713683.2017.1297997

Thema

Population/Exposition: Personen mit
Sonnenexposition bzw. Sonnenbrand

Endpunkt: Aktinische Keratose

Population/Exposition: Personen mit UV-
Exposition im Arbeits- oder Freizeitkontext

Endpunkt: Melanom

Population/Exposition: People with skin of Color
Endpunkt: Melanom

Population/Exposition: People with skin of Color
Endpunkt: BCC, SCC, Bowen disease

Population/Exposition: Personen mit UV-
Exposition im Arbeits- oder Freizeitkontext

Endpunkt: Uveamelanom

Nachbearbeitungsbedarf

- Lebenszeit: unspezifizierter Sonnenbrand: N= 2

- Lebenszeit: Sonnenbrand (jemals/niemals): N=3

Das Verzerrungsrisiko der eingeschlossenen Primarstudien muss
nachbewertet werden. Folgende Subgruppenanalysen sind vorhanden:
- Sonnenbrand in der Kindheit: N=6

- chronische UV-Exposition im Arbeitskontext und /oder in der Freizeit:
N=6

- Anwendung von Sonnenschutzmitteln: N=5

Das Verzerrungsrisiko der eingeschlossenen Primarstudien muss
nachbewertet werden. Folgende Subgruppenanalysen sind vorhanden:
- Berufsgruppen: N= 16

- UV-Exposition im Arbeitskontext: N= 10 (Hinweis: durch WHO/ILO
bearbeitet)

- UV-Exposition in der Freizeit: N= 28
- Braunung: N=13

Nachbewertung des Verzerrungsrisikos notwendig:
Natirliche UV-Exposition: N= 8
Nicht naturliche UV-Exposition: N=5

Nachbewertung des Verzerrungsrisikos notwendig:
Natirliche UV-Exposition: N=4
Nicht natirliche UV-Exposition: N= 8

Umbrella Review

- ein eingeschlossener systematischer Review untersucht UV-Exposition
im Arbeitskontext als Risikofaktor (Shah CP, Weis E, Lajous M, Shields JA,
Shields CL. Intermittent and chronic ultraviolet light exposure and uveal
melanoma: a meta-analysis. Ophthalmology. 2005;112(9):1599-1607.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16051363/)

- das Verzerrungsrisiko der 4 darin eingeschlossenen Priméarstudien
musste nachbewertet werden
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https://dx.doi.org/10.4103/ijd.ijd_859_21
https://dx.doi.org/10.1111/bjd.13500
https://dx.doi.org/10.1001/jamadermatol.2020.4616
https://dx.doi.org/10.1001/jamadermatol.2022.0263
https://dx.doi.org/10.1080/02713683.2017.1297997
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16051363/

Zitat

Watson TPG, Tong M, Bailie J, Ekanayake K, Bailie RS.
Relationship between climate change and skin cancer and
implications for prevention and management: a scoping
review. Public Health. Feb 2024;227:243-249.
https://dx.doi.org/10.1016/j.puhe.2023.12.003

Porcherie M, Linn N, Gall ARL, et al. Relationship between
urban green spaces and cancer: A scoping review.
International Journal of Environmental Research and Public
Health. 02 Feb 2021;18(4):1-19. 33670207.
https://dx.doi.org/10.3390/ijerph18041751

Abkirzungen: N Anzahl der Primarstudien

Thema

Aim: explore the published research on the
relationship between climate change and skin
cancer and the implications for prevention,
management and further research.

Aim: to explore the relationships between urban
green spaces (UGSs) and the onset, remission and
recovery of cancer.

Nachbearbeitungsbedarf

In den Scoping review wurden 9 Primarstudien sowie 36
Meinungsaullerungen (reviews, perspectives, commentaries, editorials, or
essays) eingeschlossen

- 9 Primarstudien missten nachbewertet werden

Flr die Entitat Hautkrebs wurden 2 Studien eingeschlossen. Wenn die
Fragestellung eine Relevanz hat, wird geprift, ob die Primarstudien einen
Bezug zur UV-Exposition vornehmen. Die Studien kénnen nachbewertet
werden.
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12.2.2. Recherche 2: Sonnenschutzmittel und Hautkrebs
Fragestellungen

1. Wird das Hautkrebsrisiko durch den Gebrauch von Sonnenschutzmitteln beeinflusst?
2. Welche Nebenwirkungen stehen im Zusammenhang mit der Verwendung von
Sonnenschutzmitteln?

Erlauterungen zu den Fragestellungen: Um den Einfluss von Sonnenschutzmitteln auf das
Hautkrebsrisiko untersuchen zu kénnen, kann auch indirekte Evidenz aus Publikationen herangezogen
werden, die die im PICO-Schema dargestellten Endpunkte untersuchen.

Die Auswahl der Endpunkte erfolgte anhand der Inhalte der bestehenden Leitlinie, der Ergebnisse aus
strukturierten Vorabrecherchen sowie der Erfahrung der Leitliniengruppe.

Tabelle 26: PICO-Schema: Sonnenschutzmittel und Hautkrebs
Einschluss Ausschluss Zuriickgestellt

Population P Menschen Tiere

(keine Einschrankung von
Alter oder
Vorerkrankungen)

Intervention | Sonnenschutzmittel

Comparison C Sonnenschutzmittel Nahrungsergdanzung mit
(Vergleich) untereinander Selen, Vitamin A oder

Andere SchutzmaRnahmen: Beta-Karotin

» Tragen geeigneter Nicotinamid
(schitzender) Kleidung Koffeinhaltige Stoffe
» Meiden der UV-Exposition
(Schattensuchen,
Aufenthalt im Freien bei
sehr hoher
Belastungsstarke zur
Mittagszeit vermeiden)
» Gewdhnung
Placebo

Keine Vergleichsintervention

Outcome O Tumorentitaten: Malignes Suppression der Vitamin-  Umweltaspekte
(Endpunkte) Melanom (inle Vorstufen), D-Produktion als o Verhaltensempfehlungen
Basalzellkarzinom, Surrogatendpunkt fir die Adhirenz. Wissen und
Plattenepithelkarzinom Wirkung von Barrieren ,bezu lich der
Surrogatendpunkte: Sonnenschutzmitteln e vo%
Sonnenbrand, Naevi, Sonnenschutzmitteln
Lentigines/
Sonnenbrandflecken,
klinische Zeichen
lichtgealterter Haut
(Photoaging), inkl.
aktinische Keratose, solare
Elastose

Ephelide/ Sommersprossen/
Freckles, DNA-Schaden
Aufenthaltsdauer in der
Sonne

jegliche unerwiinschten
Ereignisse (side
effects/adverse events)
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Recherchestrategie

Filter

Search filter for systematic reviews: Wong et al. 2006 [96] (High specificity strategy)

Filter erweitert fiir MEDLINE-Suche: , , search,
Filter erweitert fiir EMBASE-Suche: , , meta analys

Erlauterung fiir die Auswahl und Modifikation der Filter: In der Publikation von Wong et al. 2006
[96]werden pro Datenbank zudem zwei sensitivere Filter validiert. Beide gehen mit einem Verlust der
Prazision einher und identifizieren durch den Term ,review.pt.” auch nicht-systematische Reviews.
Diese missten im Titel-Abstract-Screening manuell ausgeschlossen werden. Daher wurden die ,high
specificity strategies’ ausgewahlt. Die Begriffe ,scoping review’ und ,rapid review’ - als neuere
Publikationsformate - wurden in den Filter erganzt.

Tabelle 27: Recherchestrategie Sonnenschutzmittel und Hautkrebs
Medline via Ovid (20.04.2023), Ovid MEDLINE(R) ALL <1946 to April 19, 2023>

Nr. | Suchterm Ergebnisse

1 Sunscreening Agents/ 6463

2 Sun Protection Factor/ 294

3 sunscreen®.ti,ab,kf. 6707

4 sunblock®.ti,ab,kf. 107

5 suncream¥.ti,ab,kf. 10

6 sunspray*.ti,ab,kf. 7

7 sunlotion*.ti,ab,kf. 0

8 sunmilk®.ti,ab,kf. 0

9 (sun* adj protect* adj factor®).ti,ab,kf. 1045

10 | SPF.ti,ab,kf. 6818

11 (sun* adj6 (cream* or screen* or block* or spray* or lotion* or milk* or filter* or | 7533
protect®)).ti,ab,kf.

12 Ultraviolet Rays/ and (protect* or filter* or block*).ti,ab,kf. 12587

13 Sunlight/ and (protect* or filter* or block*).ti,ab,kf. 2587

14 ((Ultraviolet* or UV* or ultra-violet*) adj6 (protect* or filter* or block*)).ti,ab,kf. 11674

15 (photoprotect* or "photo protect*").ti,ab,kf. 6263

16 | or/1-15 37519

17 cochrane database of systematic reviews.jn. or search.tw. or meta analysis.pt. 751366
or meta analys*.mp. or MEDLINE.tw. or systematic review*.tw. or scoping
review*.tw. or rapid review*.tw.

18 | 16and 17 607

Embase via Ovid (20.04.2023)
Embase Classic+tEmbase <1947 to 2023 April 19>

Nr. | Suchterm Ergebnis

1 sunscreen/ 12879

2 sun protection factor/ 520

3 sunscreen®.ti,ab,kf. 9656

4 sunblock®.ti,ab,kf. 198

5 suncream®.ti,ab,kf. 30
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Nr. | Suchterm Ergebnis

6 sunspray*.ti,ab,kf. 8

7 sunlotion®.ti,ab,kf. 0

8 sunmilk®.ti,ab,kf. 0

9 (sun* adj protect* adj factor®).ti,ab,kf. 1507

10 | SPF.ti,ab,kf. 9517

11 (sun* adj6 (cream* or screen* or block* or spray* or lotion* or milk* or filter* or | 10730
protect*)).ti,ab,kf.

12 ((Ultraviolet* or UV* or ultra-violet*) adj6 (protect* or filter* or block*)).ti,ab,kf. 14372

13 sunlight protection/ 1454

14 exp ultraviolet radiation/ and (protect® or filter* or block*).ti,ab,kf. 21199

15 (photoprotect* or "photo protect*").ti,ab,kf. 7704

16 or/1-15 53680

17 (meta analysis or meta analyses or systematic review* or MEDLINE or scoping 945403
review™ or rapid review* or search).tw.

18 16 and 17 903

19 | 18 not (Conference Abstract or Conference Review or Editorial).pt. 766

Epistemonikos (20.04.2023)

Title hd sun* AND (cream* OR screen® OR block* OR spray* OR lotion® OR milk* OR. filter* OR: profect®)
OR w Abstract ~ sun® AND (cream® OR screen® OR block® OR spray* OR lotion® OR milk* OR filter* OR protect®) n
OR b Title hd (Ultraviolet* OR UV* OR ultra-violet*) AND (protect* OR filter* OR block®) n
OR b Abstract hd {Ultraviolet* OR UV* OR ultra-violet*) AMD (protect® OR filter* OR block®) n
OR hd Title hd sunscreen* n
OR v Abstract hd sunscreen* n
OR A Title hd sunblock* n
OR ~ Abstract ~ sunblock® n
OR A Title hd suncream* n
OR hd Abstract b suncream* n
OR w Title ~ sunspray* n
OR ~ Abetract ~ sunspray* n
OR A Title hd suniotion* n
OR e Abstract b4 suniotion™ n
OR b Title ~ sunmilk* n
OR hd Abstract b sunmilk* n
OR v Title v SPF n
OR e Abstract b4 SPF n
OR b Title hd 'sun protection factor n
OR b Abstract hd 'sun protection factor n
OR b Title ~ photoprotect® n
OR b Abstract hd photoprotect™ n
Search Ergebnisse
advanced_title_en:(sun* AND (cream* OR screen* OR block* OR spray* OR lotion* OR 467

milk* OR filter* OR protect*)) OR advanced_abstract_en:(sun* AND (cream* OR screen*
OR block* OR spray* OR lotion* OR milk* OR filter* OR protect*)) OR
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OR filter* OR block*)) OR advanced_title_en:(sunscreen*) OR

classification=systematic-review]

advanced_title_en:((Ultraviolet* OR UV* OR ultra-violet*) AND (protect* OR filter* OR
block*)) OR advanced_abstract_en:((Ultraviolet®* OR UV* OR ultra-violet*) AND (protect*

advanced_abstract_en:(sunscreen*) OR advanced_title_en:(sunblock*) OR
advanced_abstract_en:(sunblock*) OR advanced_title_en:(suncream®) OR
advanced_abstract_en:(suncream*) OR advanced_title_en:(sunspray*) OR
advanced_abstract_en:(sunspray*) OR advanced_title_en:(sunlotion*) OR
advanced_abstract_en:(sunlotion®) OR advanced_title_en:(sunmilk*) OR
advanced_abstract_en:(sunmilk*) OR advanced_title_en:(SPF) OR
advanced_abstract_en:(SPF) OR advanced_title_en:("sun protection factor") OR
advanced_abstract_en:("sun protection factor") OR advanced_title_en:(photoprotect®)
OR advanced_abstract_en:(photoprotect*) [Filters: protocol=no,

Tabelle 28: Dokumentation der Ein- und Ausschliisse sytem.

Sonnenschutzmittel und Hautkrebs
Publikation

Eisen D. B., et al. Guidelines of care for the management of
actinic keratosis. Journal of the American Academy of
Dermatology. 2021.85(4):e209-e233.

Fatima S., et al. The Role of Sunscreen in Melasma and
Postinflammatory Hyperpigmentation. Indian Journal of
Dermatology. 2020.65(1):5-10.

Olsen C. M., et al. Prevention of DNA damage in human skin
by topical sunscreens. Photodermatology, Photoimmunology
& Photomedicine. 2017.33(3):135-142.

Xie F., et al. Analysis of association between sunscreens use
and risk of malignant melanoma. International journal of
clinical and experimental medicine. 2015.8(2):2378-84.

DiStefano A. D., et al. Effective skin cancer prevention
methods for young adults (aged 18-30 years). Journal of the
Dermatology Nurses' Association. 2014.6(4):171-175.

Green A. C., et al. Squamous cell carcinoma of the skin
(non-metastatic). Clinical Evidence. 2014.18:18.

de Maleissye M. F., et al. Sunscreen use and melanocytic nevi
in children: a systematic review. Pediatric Dermatology.
2013.30(1):51-9.

Werner R. N., et al. The natural history of actinic keratosis:
a systematic review. British Journal of Dermatology.
2013.169(3):502-18.

Maghfour J., et al. The association between frontal fibrosing
alopecia, sunscreen, and moisturizers: A systematic review
and meta-analysis. Journal of the American Academy of
Dermatology. 2022.87(2):395-396.

Portilho L., et al. Effectiveness of sunscreens and factors
influencing sun protection: a review. Brazilian Journal of
Pharmaceutical Sciences. 2022.58 (no pagination).

Evidenzaufarbeitung

Grund

Systematischer Review (SR) zu
gleichem Endpunkt mit héherer
methodischer Qualitat
vorhanden

Endpunkt nicht als relevant
genug priorisiert, um
methodische Limitationen des SR
nachzuarbeiten

Endpunkt nicht als relevant
genug priorisiert, um
methodische Limitationen des SR
nachzuarbeiten

Systematischer Review (SR) zu
gleichem Endpunkt mit hoherer
methodischer Qualitat
vorhanden

Methodische Qualitat nicht
ausreichend

Systematischer Review (SR) zu
gleichem Endpunkt mit hoherer
methodischer Qualitat
vorhanden

Endpunkt nicht als relevant
genug priorisiert, um
methodische Limitationen des SR
nachzuarbeiten

SR zu gleichem Endpunkt mit
aktuellerem Suchzeitraum
vorhanden

SR zu gleichem Endpunkt mit
aktuellerem Suchzeitraum
vorhanden

Kein SR
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Djavid A. R., et al. Etiologies of Melanoma Development and A Kein SR
Prevention Measures: A Review of the Current Evidence.
Cancers. 2021.13(19):30.

Pavlou P., et al. UV Filters and Their Distribution on the Skin A Kein SR
through Safe, Non-Penetrating Vehicles. Journal of Cosmetic
Science. 2021.72(3):298-324.

Suh S., et al. The banned sunscreen ingredients and their A Falsche Intervention
impact on human health: a systematic review. International
Journal of Dermatology. 2020.59(9):1033-1042.

Bora N. S., et al. Prospects of topical protection from A Kein SR
ultraviolet radiation exposure: a critical review on the

juxtaposition of the benefits and risks involved with the use

of chemoprotective agents. The Journal of dermatological

treatment. 2018.29(3):1-13.

Henrikson N. B., et al. Behavioral Counseling for Skin Cancer A Falscher Endpunkt
Prevention: Evidence Report and Systematic Review for the

US Preventive Services Task Force. JAMA.

2018.319(11):1143-1157.

Barber K., et al. Non-melanoma Skin Cancer in Canada A Kein SR
Chapter 2: Primary Prevention of Non-melanoma Skin Cancer.

Journal of Cutaneous Medicine & Surgery. 2015.19(3):216-

26.

de Andrade Moreira A. P., et al. NON-MELANOMA SKIN A Kein SR
CANCER AND OCCUPATIONAL RISK OF OUTDOOR WORKERS:

INTEGRATIVE REVIEW. Journal of Nursing UFPE / Revista de

Enfermagem UFPE. 2015.9(12):1310-1319.

Poon F., et al. Mechanisms and treatments of photoaging. A Kein SR
Photodermatology, Photoimmunology & Photomedicine.
2015.31(2):65-74

Horsham C., et al. Interventions to decrease skin cancer risk A Falsche Intervention
in outdoor workers: update to a 2007 systematic review.
BMC Research Notes. 2014.7:10.

A= Auschluss, Z= Zuriickgestellt
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Tabelle 29: Ergebnisse der AMSTAR-II-Bewertung, sytem. Evidenzaufarbeitung Sonnenschutzmittel und Hautkrebs

Referenz

Eisen D.
B., et al.
2021.
[63]

Moon S.
H., et al.
2021.
[69]

Roensch
H., et al.
2021.
[52]

Rueegg C.
S., et al.
2019.
[49]

Silva E. S.
D., et al.
2018 [50]

Sanchez
G., et al.
2016.
[53]

Xie F., et
al. 2015
[51]

Green A.
C., etal
2014[54]

Werner R.
N., et al.
2013.
[64]

Gesamt
bewert
ung

criticall
y low

low

criticall
y low

Low

low

high

criticall

y low

Criticall
y low

low

PICO-
Frage

Y (CQ3)

2.

Protokol
|

PY

PY

3.

Studient
yp

4,

Suche

PY

PY

PY

PY

PY

PY

PY

5.

Selektio
n

6. 7.

Extraktio Ausgesc

n hlossene
Studien

Y N

Y N

Y PY (von
Autor:inn
en
nachtragl
ich zur
Verfligun
9
gestellt)

Y N

Y N

Y Y

Y N

N N

Y PY (von
Autoren
nachtragl
ich zur

8.

Studienc

harakter

istika

PY

PY

PY

PY

PY

PY

9.

Risk of
Bias
Assessm
ent

PY

10.
Funding
in
Studien

11.

Methodi
k von
Metaanal
ysen

No MA

No MA

No MA

no MA

No MA

No MA

12.

RoB in
Metaanal
ysen
beriicksi
chtigt?

No MA

No MA

No MA

no MA

No MA

No MA

13.

RoB bei
Interpret
ation
beriicksi
chtigt?

N

14.

Heterog
enitat
diskutier
©?

15.

Publicati
on Bias

No MA

No MA

No MA

no MA

No MA

No MA

16.

Col
Autoren
/
Funding
Review

Y



Referenz Gesamt
bewert
ung

Kam O., criticall

et al. y low

2023 [80]

Maghfour criticall

J., et al. y low

2022.

[81]

Tabelle 30: Ergebnisse der RoB-2-Bewertung, sytem. Evidenzaufarbeitung Sonnenschutzmittel und Hautkrebs

1.

PICO-
Frage

Y

Y

First author  Publication
year
Green A.[55] 1999
Darlington 2003
S. [65]
Thompson 1993
MPH. [67]
Foley P. [78] 1993
Marks R. [79] 1995
Naylor MF. 1995
[66]
Boyd AS. [74] 1995
Hughes 2013
MC. [75]

Abkurzungen: BCC: Basalzellkarzinom, SCC: Plattenepithelkarzinom, AE: Adverse events, HPA: histopathologic assessment, CEAl: computer anhanced image analysis, SK: Solare Keratose, AK: Aktinische Keratose

2. 3.
Protokol Studient
1 yp

N N

N N

"randomization process"

low risk

low risk

some concerns

some concerns

some concerns

some concerns

some concerns

low risk

4. 5. 6.

Suche Selektio  Extraktio
n n

PY Y Y

PY N N

"deviations from the
intended interventions
(assignment)"

BCC: low risk

SCC: low risk
AE: high risk

SK: some concerns

SK: high risk

AE: high risk
Vit D-Level: high risk

some concerns

HPA/CEIA: some concerns

Photoaging: some concerns

7 8. 9. 10. 11.

Ausgesc Studienc Risk of Funding Methodi

hlossene harakter Bias in k von

Studien istika Assessm Studien Metaanal
ent ysen

Verfuigun

9

gestellt)

N PY Y N N

N N PY N N

"missing outcome data"

BCC: low risk
SCC: low risk
AE: high risk

SK: high risk of bias

SK: low risk

AE: high risk
Vitamin D-Level: low risk

AK/BCC/SCC: low risk

AE: high risk

CEIA: high risk

HPA: high risk

Photoaging: low risk of
bias

"measurement of the
outcome”

BCC: low risk
SCC: low risk
AE: some concerns

SK: low risk

SK: some concerns

AE: low risk of bias

Vitamin D level: low risk

AK: low risk
AE: low risk

BCC/SCC: low risk
HPA/ CEIA: high risk

Photoaging: low risk of
bias

"selection of the reported

result"

BCC: some concerns
SCC: some concerns
AE: some concerns

SK: high risk

SK: some concerns

AE: some concerns

Vitamin D-Level: some
concerns

AK: some concerns
AE: some concerns

BCC/SCC: high risk

HPA/ CEIA: some concerns

Photoaging: some concerns

12. 13. 14. 15.
RoB in RoB bei Heterog Publicati
Metaanal Interpret enitat on Bias
ysen ation diskutier
beriicksi beriicksi t?
chtigt? chtigt?

N N N

N N Y

16.

Col
Autoren
/
Funding
Review

Overall risk of bias
judgement

BCC: some concerns

SCC: some concerns

AE: high risk

SK: high risk of bias

SK: high risk of bias

AE: high risk

Vitamin D-Level: high risk

AK: high risk

AE: high risk

BCC/SCC: high risk
CEIA: high risk

HPA: high risk

Photoaging: some concerns
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Tabelle 31: Ergebnis der ROBINS-I-Bewertung, sytem. Evidenzaufarbeitung Sonnenschutzmittel und Hautkrebs

First author Publication
year
Ulrich C. [56] 2009
van der Pols 2006
JC.[57]
Lindstrom AR. 2019

[77]

"confounding"

serious risk of bias

critical risk

critical risk

"selection of
participants into
the study”

No information

low risk

low risk

"classification of
interventions"

low risk of bias

low risk

low risk

"deviations from

_the inten_ded data"

interventions"

low risk of bias AK: low risk
BCC: low risk
SCC: low risk
AE: low risk

low risk no information

low risk no information

"missing outcome

"measurement of

the outcome”

AK: serious risk
BCC: serious risk
SCC: serious risk

AE: serious risk

serious risk

Mortality: low risk

causes of death:
low risk

"selection of the
reported result"
AK: no information

BCC: no
information

SCC: no
information

AE: no information

no information

no information

Overall risk of

bias judgement
AK: serious risk
BCC: serious risk
SCC: serious risk

AE: serious risk

BCC: critical risk of
bias

SCC: critical risk of
bias

mortality: critical
risk of bias

causes of death:
critical risk of bias
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Tabelle 32: Evidenzklassifikation nach OCEBM, sytem. Evidenzaufarbeitung Sonnenschutzmittel und Hautkrebs

Referenz
Moon S. H., et al. 2021.

[69]

Roensch H., et al. 2021.
[52]

Rueegg C. S., et al. 2019.

[49]

Silva E. S. D., et al. 2018
[50]

Ausgangskateg Kriterien zur Spezifizierung der Bewertung Gesamteinschatzung

orie nach

Publikationstyp

1 Aktinische Cheilitis sowie Lippenkarzinom: Aktinische Cheilitis sowie Lippenkarzinom (narrative Synthese):
-1: teilweise hohes Verzerrungsrisiko in den eingeschlossenen Level 4

Primarstudien

-1: Nicht-RCTs in Synthese eingeschlossen

-1: Indirektheit (Sonnenschutzmittel nicht ausreichend gut in
Primarstudien berichtet)

Nicht bewertet, da die Evidenzsynthese narrativ auf Basis der in Roensch et al. eingeschlossenen Primarstudien erfolgte. Diese Primarstudien werden im Verlauf der
Tabelle nach OCEBM Kklassifiziert.

1 Endpunkt Melanom Endpunkt Melanom
Metaanalysen von Fall-Kontroll-Studien Metaanalysen von Fall-Kontroll-Studien: Level 4
-1: Synthese von Nicht-RCTs Metaanalysen von prospektiven Kohortenstudien: Level 3
-1: starke Heterogenitat Auswertung eines RCTs: Level 3
-1: Indirektheit (Studien groRtenteils sehr alt, Sonnenschutzmittel Auswertung einer 6kologischen Studie: Level 4
nicht mit heutigen vergleichbar)
-1: teilweise hohes Verzerrungsrisiko in den eingeschlossenen Hinweis: siehe auch GRADE-Bewertung von Rueegg et al. [49] im In der
Primarstudien Evidenztabelle fiir den Endpunkt Fehler! Verweisquelle konnte nicht g
-1: Imprazision (Konfidenzintervall umfasst mindestens einen der efunden werden.

minimal bedeutsamen Unterschiede 0,8; 1,25)

+1: Adjustierung fur Storfaktoren in Meta-Analysen einbezogen
Metaanalysen von prospektiven Kohortenstudien

-1: Synthese von Nicht-RCTs

-1: hohes Verzerrungsrisiko in den eingeschlossenen Primarstudien

-1: Indirektheit (Studien groRtenteils sehr alt, Sonnenschutzmittel
nicht mit heutigen vergleichbar)

+1: Adjustierung fur Storfaktoren in Meta-Analysen einbezogen
Auswertung eines RCTs

-1: Impréazision (nur eine Studie identifiziert, Konfidenzintervall
umfasst mindestens einen der minimal bedeutsamen Unterschiede
0,8; 1,25)

-1: Direktheit (Studienzeitraum 1992-2006: Zusammensetzung der
Sonnenschutzmittel mit heutigen nicht vergleichbar)

Auswertung einer 6kologischen Studie

-1: Nicht-RCT

-1: Indirektheit (Assoziationen zwischen MM-Inzidenzen mit
Verkaufszahlen von Sonnenschutzmitteln errechnet; Zeitraum 1920-
1995)

-1: Imprazision (nur eine Studie identifiziert, Konfidenzintervall
umfasst mindestens einen der minimal bedeutsamen Unterschiede

0,8; 1,25)
1 Metaanalyse fiir den Endpunkt Melanom: Metaanalysen fiir den Endpunkt Melanom: Level 4
-1: Synthese von verschiedenen Studientypen (Nicht-RCTs) Metaanalysen fiir den Endpunkt Non-Melanoma: Level 4
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Referenz

Kam O., et al. 2023 [80]

Green A. 1999 [55]

Darlington S. 2003 [65]

Thompson MPH. 1993 [67]

Foley P. 1993 [78]

Marks R. 1995 [79]

Naylor MF. 1995 [66]

Ausgangskateg
orie nach
Publikationstyp

Kriterien zur Spezifizierung der Bewertung

-1: starke Heterogenitat

-1: Imprazision (Konfidenzintervall umfasst mindestens einen der
minimal bedeutsamen Unterschiede 0,8; 1,25)

-1: teilweise hohes Verzerrungsrisiko in den eingeschlossenen
Primarstudien

Metaanalyse fiir die Endpunkte Non-Melanoma:
-1: Synthese von verschiedenen Studientypen (Nicht-RCTs und RCTs)
-1: starke Heterogenitat

-1: Imprazision (Konfidenzintervall umfasst mindestens einen der
minimal bedeutsamen Unterschiede 0,8; 1,25)

-1: teilweise hohes Verzerrungsrisiko in den eingeschlossenen
Primarstudien

Frontal fibrosierende Alopezie (Sicherheitsendpunkt):
-1: Verzerrungsrisiko in den Priméarstudien (Exposure assessment)

-1: Metaanalyse von Beobachtungsstudien ohne Adjustierung fur
Storfaktoren

-1: Heterogenitat

Adverse events:
-1 high risk of bias

-1 Indirektheit (Zusammensetzung der Sonnenschutzmittel nicht auf
heutigen Versorgungskontext tibertragbar)

BCC sowie SCC:

-1 Indirektheit (Zusammensetzung der Sonnenschutzmittel nicht auf
heutigen Versorgungskontext tibertragbar)

Solare Keratose:

-1 high risk of bias

-1 Indirektheit (Zusammensetzung der Sonnenschutzmittel nicht auf
heutigen Versorgungskontext tibertragbar)

Solare Keratose:

-1 high risk of bias

-1 Indirektheit (Zusammensetzung der Sonnenschutzmittel nicht auf
heutigen Versorgungskontext tibertragbar)

-1 high risk of bias

-1 Indirektheit (Zusammensetzung der Sonnenschutzmittel nicht auf
heutigen Versorgungskontext tibertragbar)

-1 high risk of bias

-1 Indirektheit (Zusammensetzung der Sonnenschutzmittel nicht auf
heutigen Versorgungskontext tibertragbar)

Aktinische Keratose:

-1 high risk of bias

Gesamteinschatzung

Bewertung der in die narrative Synthese eingeschlossenen
Primdirstudien fiir die Endpunkte:

BCC: 4 (2 Fall-Kontroll-Studien mit moderater Qualitat und fur
Confounder adjustiert)

SCC: 3-5 (1 Kohortenstudie mit guter Qualitdt, 1 Fall-Kontroll-Studie mit
geringer Qualitat und fehlender Adjustierung fiir Confounder)

Frontal fibrosierende Alopezie (Sicherheitsendpunkt): Level 4

Adverse events: Level 4
BCC/SCC: Level 3

Solare Keratose: Level 4

Solare Keratose: Level 4

AE: Level 4

AE (Vitamin D-Level): Level 4

Aktinische Keratose: Level 3
Unerwiinschte Ereignisse: Level 4



Referenz

Boyd AS. 1995 [74]

Hughes MC. 2013 [75]

Ulrich C. 2009 [56]

van der Pols JC. 2006 [57]

Lindstrom AR. 2019 [77]

Ausgangskateg
orie nach
Publikationstyp

Kriterien zur Spezifizierung der Bewertung

-1 Indirektheit (Zusammensetzung der Sonnenschutzmittel nicht auf
heutigen Versorgungskontext tibertragbar)

+1 Adjustierung fir Risikofaktoren
Unerwiinschte Ereignisse
-1 high risk of bias

-1 Indirektheit (Zusammensetzung der Sonnenschutzmittel nicht auf
heutigen Versorgungskontext tibertragbar)

Zeichen lichtgealterter Haut (HPA/CEIA)

-1 high risk of bias

-1 Indirektheit (Zusammensetzung der Sonnenschutzmittel nicht auf
heutigen Versorgungskontext tibertragbar)

Photoaging:

+/-0 some concerns regarding bias

-1 Indirektheit (Zusammensetzung der Sonnenschutzmittel nicht auf
heutigen Versorgungskontext iibertragbar [Nambour trial])
Aktinische Keratose/BCC/SCC/AE:

-1 serious risk of bias

-1 Indirektheit (Zusammensetzung der Sonnenschutzmittel nicht auf
heutigen Versorgungskontext tibertragbar)

BCC/SCC:

-2 critical risk of bias

-1 Indirektheit (Zusammensetzung der Sonnenschutzmittel nicht auf
heutigen Versorgungskontext tibertragbar)

Mortality/ Causes of death:

-2 critical risk of bias

-1 Indirektheit (Zusammensetzung der Sonnenschutzmittel nicht auf
heutigen Versorgungskontext tibertragbar)

Gesamteinschatzung

Zeichen lichtgealterter Haut (HPA/CEIA): Level 4

Photoaging: Level 3

Aktinische Keratose/BCC/SCC/AE: Level 4

BCC/SCC: Level 4

Mortality/ Causes of death: Level 4

AK: Aktinische Keratose, SK: Solare Keratose, BCC: Basalzellkarzinom, SCC: Plattenepithelkarzinom; HPA: histopathologic assessment, CEAIl: computer anhanced image analysis,
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12.2.3.

Recherche 3: Sonnenschutzmittel und Sonnenbrand

Fragestellung: Wird das Sonnenbrandrisiko durch den Gebrauch von Sonnenschutzmitteln

beeinflusst?

Tabelle 33: PICO-Schema Sonnenschutzmittel und Sonnenbrand

Population

Interventio

n

Vergleich

Endpunkte

P

C

0]

Einschluss

Menschen in natirlicher
Umgebung (natiirliche
UV-Exposition)

(keine Einschrankung
von Alter oder
Vorerkrankungen)

Sonnenschutzmittel

(entsprechend entwickeltel

Definition)

Fiir prospektive Studien:

- Hohe des
Lichtschutzfaktors
beschrieben

Andere
Sonnenschutzmittel
(unter anderem
unterschiedlicher LSF)

Andere
SchutzmalRnahmen:
Tragen geeigneter
(schiitzender) Kleidung,
Meiden der UV-
Exposition
(Schattensuchen,
Aufenthalt im Freien bei
sehr hoher Belastungs-
starke zur Mittagszeit
vermeiden), Gewéhnung

Placebo

Keine
Vergleichsintervention

Sonnenbrand
(Synonyme: z.B.
Dermatitis solaris, UV-
Erythem, Erythema
solare, Erythem)

Ausschluss
Tiere

Nahrungserganzung mit
Selen, Vitamin A oder
Beta-Karotin

Nicotinamid
Koffeinhaltige Stoffe

Tumorentitaten:
Malignes Melanom (inkl.
Vorstufen),
Basalzellkarzinom,
Plattenepithelkarzinom,
Naevi, Lentigines/
Sonnenbrandflecken,
klinische Zeichen
lichtgealterter Haut
(Photoaging), inkl.
aktinische Keratose,
solare Elastose

Lichtschutzfaktor
Ephelide/
Sommersprossen/
Freckles, DNA-Schaden

Suppression der Vitamin-

D-Produktion als
Surrogatendpunkt fur

Zuriickgestellt

Menschen/Hautareale
unter nicht-naturlicher
UV-Exposition
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die Wirkung von
Sonnenschutzmitteln

Umweltaspekte,
Verhaltensempfehlungen
sowie Adhdrenz und
Barrieren

Studiendes S Schrittweises Vorgehen: Konferenzabstracts In-vitro- oder In-silico-

ign Systematische Studien
Ubersichtsarbeiten von
randomisiert
kontrollierten Studien,
nicht-randomisierten
vergleichenden Studien,
prospektiven
Kohortenstudien
RCTs mit natiirlicher
Lichtexposition
RCTs mit nicht-
natiirlicher
Lichtexposition
Nicht-randomisiert
kontrollierte Studien
Nicht kontrollierte
prospektive
Kohortenstudien

Sprache L Englisch oder Deutsch
Zeitraum T 2006 bis 2024

Recherchestrategien

Filter

Search filter for systematic reviews: Wong SSL et al. 2006 [96] (High specificity strategy)

e Filter erweitert flir MEDLINE-Suche: scoping review®, rapid review*, search, meta

analys*.mp.

e Filter erweitert flir EMBASE-Suche: scoping review®, rapid review*, meta analyses, search
Erlduterung fiir die Auswahl und Modifikation der Filter: In der Publikation von Wong et al. 2006
[96] werden pro Datenbank zudem zwei sensitivere Filter validiert. Beide gehen mit einem Verlust
der Prazision einher und identifizieren durch den Term , review.pt.” auch nicht-systematische
Reviews. Diese mussten im Titel-Abstract-Screening manuell ausgeschlossen werden. Daher wurden
die ,, high specificity strategies” ausgewahlt. Die Begriffe ,,scoping review” und ,rapid review” - als
neuere Publikationsformate - wurden in den Filter erganzt.

Search filter for RCTs:

e Medline via Ovid: Box 4.4.b. Cochrane-Handbook[97]
https://training.cochrane.org/handbook/current/chapter-O4#section-4-4-7

e Embase via Ovid: Box 4.4.c. Cochrane-Handbook[97] und die Fehlermeldungen bzw. 0-Zeilen
anhand der Publikation von Glanville et a. korrigiert
https://training.cochrane.org/handbook/current/chapter-O4#section-4-4-7

Search filter for NRSI:

e Medline via Ovid: Waffenschmidt et al. 2020 [98] (Table 2, Appendix C)
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jrsm.1425
e Embase via Ovid: adaptiert nach Waffenschmidt et al. 2020 [98]
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https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jrsm.1425

Tabelle 34: Recherchestrategie Sonnenschutzmittel und Sonnenbrand
Ovid MEDLINE(R) ALL <1946 to February 14, 2024>

Nr.

1

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

Suchbegriffe
Sunscreening Agents/
Sun Protection Factor/
sunscreen*.ti,ab,kf.
sunblock*.ti,ab,kf.
suncream?*.ti,ab,kf.
sunspray*.ti,ab,kf.
sunlotion*.ti,ab,kf.
sunmilk*.ti,ab,kf.
(sun* adj protect* adj factor*).ti,ab,kf.
(SPF and sun*).ti,ab,kf.

(sun* adj3 (cream* or screen* or block* or spray* or lotion* or
milk* or filter* or protect*)).ti,ab,kf.

Ultraviolet Rays/ and (protect* or filter* or block*).ti,ab,kf.
Sunlight/ and (protect* or filter* or block*).ti,ab,kf.

((Ultraviolet* or UV* or ultra-violet*) adj3 (protect* or filter* or
block*)).ti,ab,kf.

(photoprotect* or "photo protect*").ti,ab,kf.

or/1-15

dermatitis, phototoxic/ or sunburn/
(sun adj3 burn*).ti,ab,kf.
sunburn*.ti,ab,kf.

((solar* or phototox* or photoelectric* or UV*) adj3 (dermatit*
or dermatos*)).ti,ab,kf.

erythem* .ti,ab, kf.

(photodermatit* or photodermatos*).ti,ab,kf.
or/17-22

16 and 23

exp animals/ not humans.sh.

24 not 25

cochrane database of systematic reviews.jn. or search.tw. or
meta analysis.pt. or meta analys*.mp. or MEDLINE.tw. or
systematic review*.tw. or scoping review*.tw. or rapid
review*.tw.

exp randomized controlled trial/

controlled clinical trial.pt.

Ergebnisse
6656

301

7044

113

12

1095
1060

6489

12866
2627

8960

6636

31165

4424
124
3278

358

119005
1024
125510
4236
5197326
3897

816215

610403

95555

Kommentar

Synonyme:
Sonnenschutzmittel

Synonyme: Sonnenbrand

Trefferzahl: Gesamt

Filter fir systematische
Reviews (SR)

Filter fur RCTs
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https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jrsm.1425

Nr.

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

Suchbegriffe
randomized.ab.
placebo.ab.
drug therapy.fs.
randomly.ab.
trial.ab.
groups.ab.
or/28-35

exp animals/ not humans.sh.
26 and 27

36 not 37

26 and 39

40 not 38

exp cohort studies/ or exp epidemiologic studies/ or exp clinical

trial/ or exp evaluation studies as topic/ or exp statistics as topic/

((control and (study or group*)) or (time and factors) or cohort or
program or comparative stud* or evaluation studies or survey* or

follow-up* or ci).mp.
42 or 43

26 and 44

45 not (41 or 38)

26 not (41 or 38 or 45)

Embase via Ovid (15.02.2024)

Embase Classic+tEmbase <1947 to 2024 February 14>

Nr.

1

10

11

Suchbegriffe
sunscreen/

sun protection factor/
sunscreen*.ti,ab,kf.
sunblock*.ti,ab,kf.
suncream¥.ti,ab,kf.
sunspray*.ti,ab,kf.
sunlotion*.ti,ab,kf.
sunmilk*.ti,ab,kf.
(sun* adj protect* adj factor*).ti,ab,kf.
(SPF and sun*).ti,ab,kf.

(sun* adj3 (cream* or screen* or block* or spray* or lotion* or
milk* or filter* or protect*)).ti,ab,kf.

Ergebnisse
635058
245771
2667550
427151
685380
2636390
5881538
5197326
100
5141891
1042
1009

6731953

8841646

11621102
2113
1335

1453

Ergebnisse
13356

662

9884

206

31

1546
1705

9144

Kommentar

Trefferzahl: SR

RCT-Filter

Trefferzahl: RCTs

Filter fur nicht
randomisierte kontrollierte
Studien (NRSI)

Trefferzahl: NRSI

Trefferzahl: ibrige Studien

Kommentar

136



Nr.

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

Suchbegriffe

((Ultraviolet* or UV* or ultra-violet*) adj3 (protect™* or filter* or
block*)).ti,ab,kf.

sunlight protection/

exp ultraviolet radiation/ and (protect* or filter* or
block*).ti,ab,kf.

(photoprotect* or "photo protect*").ti,ab,kf.

or/1-15

sunburn/
phototoxic dermatitis/
(sun adj3 burn*).ti,ab,kf.

sunburn*.ti,ab,kf.

((solar* or phototox* or photoelectric* or UV*) adj3 (dermatit* or

dermatos*)).ti,ab,kf.

erythem* .ti,ab,kf.

(photodermatit* or photodermatos*).ti,ab,kf.
or/17-23

16 and 24

exp animal/ not exp human/

25 not 26

27 not (Conference Abstract or Conference Review).pt.

(meta analysis or meta analyses or systematic review* or
MEDLINE or scoping review* or rapid review* or search).tw.

28 and 29

exp randomized controlled trial/

controlled clinical trial/

randomS.ti,ab.

randomization/

intermethod comparison/

placebo.ti,ab.

(compare or compared or comparison).ti,ab.

((evaluated or evaluate or evaluating or assessed or assess) and
(compare or compared or comparing or comparison)).ab.

(open adj label).ti,ab.

((double or single or doubly or singly) adj (blind or blinded or
blindly)).ti,ab.

double blind procedure/
parallel group$1.ti,ab.

(crossover or cross over).ti,ab.

Ergebnisse Kommentar

10584

1496

21892

7980

45093 Synonyme:
Sonnenschutzmittel

6015
78
239
4500

582

190701

1648

198940 Synonyme: Sonnenbrand

6375

6002542

5946

4968 Trefferzahl: gesamt

994682

130 Trefferzahl: SR
811756 RCT-Filter
472759

2044732

99325

304750

377677

7996453

2873858

112949

284846

218445
33072

128223
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Nr.

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

Suchbegriffe

((assignS or match or matched or allocation) adj5 (alternate or
group$S1 or intervention$1 or patient$1 or subject$1 or
participant$1)).ti,ab.

(assigned or allocated).ti,ab.

(controlled adj7 (study or design or trial)).ti,ab.
(volunteer or volunteers).ti,ab.

human experiment/

trial.ti.

or/31-49

(random$ adj sampl$ adj7 ("cross section$" or questionnaire$1 or
survey$ or database$1)).ti,ab. not (comparative study/ or
controlled study/ or randomi?ed controlled.ti,ab. or randomly
assigned.ti,ab.)

Cross-sectional study/ not (randomized controlled trial/ or
controlled clinical trial/ or controlled study/ or randomi?ed
controlled.ti,ab. or control group$1.ti,ab.)

(((case adj control$) and random$) not
randomi?edcontrolled).ti,ab.

(Systematic review not (trial or study)).ti.
(nonrandom$ not randoms$).ti,ab.

random fieldS.ti,ab.

(random cluster adj3 sampl$).ti,ab.
(review.ab. and review.pt.) not trial.ti.

we searched.ab. and (review.ti. or review.pt.)
update review.ab.

(databases adj4 searched).ab.

(rat or rats or mouse or mice or swine or porcine or murine or
sheep or lambs or pigs or piglets or rabbit or rabbits or cat or cats
or dog or dogs or cattle or bovine or monkey or monkeys or trout
or marmoset$1).ti. and animal experiment/

animal experiment/ not (human experiment/ or human/)
or/51-63

50 not 64

28 and 65

66 not 30

exp cohort analysis/

exp controlled study/ or exp prospective study/ or exp
longitudinal study/ or exp comparative study/ or exp multicenter
study/ or exp clinical study/ or exp intervention study/

exp evaluation study/

exp statistics/

Ergebnisse Kommentar

428463

506544
467244
293119
654973
423376
10486576

9935

379706

26063

275039
19408
3028
1631
1170037
51501
137
65877

1240572

2610563
4464268
9195902
1339
1327
1116179

18938832

101659

347810

Trefferzahl: RCTs



Nr. Suchbegriffe Ergebnisse Kommentar

72 ((control and (study or group*)) or (time and factors) or cohort or 11197300
program or comparative stud* or evaluation studies or survey* or
follow-up* or ci).mp.

73 or/68-72 22955891

74 28 and 73 2900

75 74 not (30 or 67) 1778 Trefferzahl: NRSI

76 28 not (75 or 67 or 30) 1733 Trefferzahl: tibrige Studien

Tabelle 35: Ein- und Ausschliisse sytem. Evidenzaufarbeitung Sonnenschutzmittel und
Sonnenbrand

Entscheidung Abkiirzung Bedeutung
Einschluss E PICOS-Kriterien erfiillt

Zuruckstellen Wichtiger Hinweis zum Zuriickstellen von Studientypen: Die Treffermenge

(postpone) wurde mithilfe von Suchfiltern nach Studientypen in 4 Kategorien unterteilt. Diese
Suchfilter sind nicht perfekt, sodass Publikationen ggf. der falschen Kategorie
zugeordnet sein konnen. Wenn sich eine Publikation fdlschlicherweise in einer
héheren Kategorie befindet, sonst aber ins PICO-Schema passt, darf sie nicht mit
A5 ausgeschlossen werden, sondern muss zundichst zuriickgestellt werden.

Denn: Am Anfang des Screenings ist noch nicht sicher, bis auf welches
Studienniveau herab gescreent werden muss.

Z1 RCT bei nicht natiirlicher UV-Exposition
Z2 NRSI
Z3 Prospektive Kohortenstudie
Z4 Ubrige Studie
Ausschluss Al Falsche Population
A2 Falsche Intervention
A3 Falsche Vergleichsintervention
A4 Falsche Endpunkte
A5 Falsches Studiendesign
A6 Sprache nicht Deutsch oder Englisch
A7 Dublette
A8 Publikation nicht verfligbar
A9 Publikation zuriickgezogen
A10 Methodische Qualitat nicht ausreichend (Ausschlussgrund gilt nur fir
das Volltext-Screening)
All ;e(i)l(s)g;er Publikationszeitraum (fur SR vor 2023, fir Primarstudien vor

Tabelle 36: Dokumentation der Ein- und Ausschliisse sytem. Evidenzaufarbeitung
Sonnenschutzmittel und Sonnenbrand

Zitat Ausschlussgrund
Granger C., et al. Outdoor clinical testing with reference sunscreens to Zuriickgestellt (post hoc
determine differences in skin response between populations of different Subgruppenanalyse
ethnicity: A combined data analysis from 128 subjects. zweier eingeschlossener

Photodermatology, Photoimmunology & Photomedicine. 2023.39(5):419-  Studien)
427.
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Cao Y., et al. Efficacy of ceramide-containing sunscreen on skin barrier.
Journal of Cosmetic Dermatology. 2024.23(2):525-528.

Rachmani K., et al. Comparison of Sun Protection Factor (SPF) 30
Persistence Between Inorganic and Organic Sunscreen in Swimmers:
Protocol for a Multicenter, Randomized, Noninferiority, Split-Body,
Double-Blind Clinical Trial. JMIR Research Protocols.
2022.11(12):e42504.

Koster B., et al. Novel sunprotection interventions to prevent skin cancer:

A randomized study targeting Danes going on vacation to destinations
with high UV index. PLoS ONE [Electronic Resource].
2020.15(12):e0244597.

Young A. R., et al. Optimal sunscreen use, during a sun holiday with a
very high ultraviolet index, allows vitamin D synthesis without sunburn.
British Journal of Dermatology. 2019.181(5):1052-1062.

Nawaz M., et al. Photodamage and Photoprotection: An In vivo Approach
Using Noninvasive Probes. Photochemistry and photobiology.
2019.95(5):1243-1248.

Wolf S. T., et al. Sunscreen or simulated sweat minimizes the impact of
acute ultraviolet radiation on cutaneous microvascular function in
healthy humans. Experimental Physiology. 2019.104(7):1136-1146.

Sarkar R., et al. A randomized study to evaluate the efficacy and
effectiveness of two sunscreen formulations on Indian skin types IV and
V with pigmentation irregularities. Indian Journal of Dermatology,
Venereology & Leprology. 2019.85(2):160-168.

Narda M., et al. A novel water-based anti-aging suncare formulation
provides multifaceted protection and repair against environmental
aggressors: Evidence from in vitro, ex vivo, and clinical studies. Clinical,
Cosmetic and Investigational Dermatology. 2019.12:533-544.

Ou-Yang H., et al. Sun Protection by Beach Umbrella vs Sunscreen With a
High Sun Protection Factor: A Randomized Clinical Trial. JAMA
Dermatology. 2017.153(3):304-308.

Diffey B. L. Optimizing the spectral absorption profile of sunscreens.
International Journal of Cosmetic Science. 2017.39(1):90-92.

Bodekaer M., et al. Sun protection factor persistence during a day with
physical activity and bathing. Photodermatology Photoimmunology and
Photomedicine. 2008.24(6):296-300.

Nicol I., et al. Skin protection by sunscreens is improved by explicit
labeling and providing free sunscreen. Journal of Investigative
Dermatology. 2007.127(1):41-8.

A4

A4

A2

A4

A4

A2

A4

A4

A7

A5

A4

A2
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Tabelle 37: Evidenzbewertung eingeschlossener Studien sytem. Evidenzaufarbeitung Sonnenschutzmittel und Sonnenbrand

Reference

Kohli I., et al.
[89] 2020.

Ou-Yang H. et
al. [91] 2017

Williams J. D.,
et al. [88]

2018

Granger C., et
al. [84] 2022

Granger C., et
al. [86] 2019

Outcome

Clinically determined treatment effect:
comparison of sunburn between the left
and right sides of each exposure area.
2-sided difference scale

Clinically determined treatment effect:
erythema score determined for each
side of each
treatment area.

Objectively determined treatment
effect:
mean erythema via colorimetry

Objectively determined treatment
effect:
mean skin oxyhemoglobin

clinical sunburn score (0-4)

global sunburn score (averaging 7
exposed sites)

condensed score (L/0/R)
erythema score (0-5)

clinical erythema at 24 hours after sun
exposure

colorimetry assessment was performed
at 24 hours and 1 week after sun
exposure

erythema score based on clinical
examination of facial erythema at
baseline and at 20+4 hrs post exposure
(study 1: 0-4)

erythema score based on clinical
examination of facial erythema at
baseline and at 20+4 hrs post exposure
(study 2: 0-9)

"randomization
process"

some
concerns

some
concerns

high risk of
bias

some
concerns

some
concerns

"deviations from
the intended
interventions"

some concerns

high risk of bias

low risk of bias

low risk of bias

S1: low risk of
bias
S2: some
concerns

"missing
outcome data"
intermediate:
low risk of bias
cumulative:
high risk of bias

intermediate:
low risk of bias

cumulative:
high risk of bias

intermediate:
low risk of bias

cumulative:
high risk of bias

intermediate:
low risk of bias

cumulative:
high risk of bias
some concerns
some concerns
low risk of bias
low risk of bias

low risk of bias

low risk of bias

low risk of bias

low risk of bias

"measurement of
the outcome”

low risk of bias

low risk of bias

low risk of bias

low risk of bias

low risk of bias

low risk of bias

low risk of bias

low risk of bias

low risk of bias

low risk of bias

low risk of bias

low risk of bias

"selection of

the reported
result"

some concerns

some concerns

some concerns

some concerns

low risk

some concerns

some concerns

some concerns

Overall risk of
bias judgement

high risk of
bias

high risk of
bias

high risk of
bias

high risk of
bias

high risk of
bias
high risk of
bias
high risk of
bias
high risk of
bias
some
concerns

some
concerns

some
concerns

high risk of
bias



Narbutt J., et
al. [90] 2019

Granger C., et
al. [85] 2022

Trullas C., et

al. [87] 2020

Granger C,, et
al. [83] 2019

Russak et
al.[92] 2010

Quantitative measurements of redness Group A and
with reflectance meter B: some
concerns
clinical erythema score some
(grades 0-5, at 24 h after exposure) concerns
photoprotection failure = clinical
erythema score of 2 or more
colorimetry parameters
erythema score at 24 hours after the some
end of sunlight exposure on 6-grade concerns
scale from 0 (no erythema) to 5 (very
severe erythema with blistering)
erythema by clinical scoring (0-5) after some

24h concerns
colorimetry (a*, L*, and ITA) after 24h

some
concerns

clinically apparent erythema

some concerns

some concerns

some concerns

some concerns

some concerns

some concerns

low risk of bias
low risk of bias
low risk of bias

high risk of bias

low risk of bias
low risk of bias

some concerns

low risk of bias

some concerns

some concerns

low risk of bias

some concerns

low risk of bias

low risk of bias

low risk of bias

Tabelle 38: Evidenzklassifikation nach OCEBM, sytem. Evidenzaufarbeitung Sonnenschutzmittel und Sonnenbrand

Reference

Kohli I., et al.
[89] 2020.

Ou-Yang H. et
al. [91] 2017

Williams J. D.,
et al. [88]
2018

Granger C., et
al. [84] 2022

Granger C., et
al. [86] 2019

Ausgangskategorie Kriterien zur Spezifizierung der Bewertung

nach

Publikationstyp

2 -1 high risk of bias

2 -1 high risk of bias

2 -1 high risk of bias

2 keine Abwertung

2 Erythemscore (04) in Studie 1: keine Abwertung flr

risk of bias

Gesamteinschatzung

Alle Endpunkte: Level 3

Alle Endpunkte: Level 3

Alle Endpunkte: Level 3

Alle Endpunkte: Level 2

some concerns

some concerns

some concerns

some concerns

some concerns

Erythemscore (04) in Studie 1: Level 2

Erythemscore (0-9) in Studie 2: Level 3

Erythemscore (0-9) in Studie 2: -1 high risk of bias

high risk of
bias

high risk of
bias
high risk of
bias
high risk of
bias
high risk of
bias

high risk of
bias

high risk of
bias

high risk of
bias
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Narbutt J., et 2 -1 high risk of bias Level 3
al. [90] 2019

Granger C., et 2 -1 high risk of bias Alle Endpunkte: Level 3
al. [85] 2022

Trullas C., et 2 -1 high risk of bias Level 3
al. [87] 2020

Granger C., et 2 -1 high risk of bias Alle Endpunkte: Level 3
al. [83] 2019

Russak et 2 -1 high risk of bias Level 3
al.[92] 2010

In silico Berechnungen fiir SPF und UVA

In-silico determination was carried out using algorithm-based simulators, which are based on the quantity of each UV filter contained in the product. It was only
possible to determine the values if the quantities of UV filters contained were published. Two freely accessible tools were used:

1. BASF Sunscreen Simulator. [94] https://www.sunscreensimulator.basf.com/Sunscreen_Simulator/login, Viewed 4.9.24
2. DSM SUNSCREEN OPTIMIZER™. [95] https://www.sunscreen-optimizer.com/user/login.html, Viewed 4.9.24

Tabelle 39: In silico Berechnungen SPF und UVA

Publikation Product BASF-tool [94] DSM-tool [95]
SPF (UVA) SPF (UVA)

Granger et al. sunscreen containing lipophilic organic and a hydrophilic organic sun filters in a water-rich 41.6 49.0

[85] oil-in-water emulsion. Broad-spectrum, SPF 50 and UVAPF of 22.8 (17.6) (23.6)

2022. Octocrylene (8%), butyl methoxydibenzoylmethane (4.8%), ethylhexyl salicylate (4.8%),

polysilicone-15 (3%), bis-ethylhexyloxyphenol methoxyphenyl triazine (1.5%),
phenylbenzimidazole sulfonic acid (3%)

Reference products from I1SO 24444

P3 (SPF 15 & UVAPF of 2.5): ethyl hexyl methoxycinnamate (3%), butyl 12.2 13.5
methoxydibenzoylmethane (0.5%), phenylbenzimidazole sulfonic acid (2.78%) (2.5) (2.9)
27.6 29.1

P5 (SPF 30 & UVAPF 13.4): butyl methoxydibenzoylmethane (3%), octocrylene (10%),

ethylhexyl salicylate (5%), benzophenone-3 (5%) (10.7) (14.1)
53.0 53.0
(24.6) (25.3)
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Kohli et al. [89]
2020.

AND

Williams

et al. [88]
2018

Ou-Yang et al.
[91]
2017

P8 (SPF 50+ & UVAPF 27.5): ethyl hexyl methoxycinnamate (5%), bis-ethylhexyloxyphenol
methoxyphenyl triazine (3%), ethylhexyl salicylate (3%), methylene bisbenzotriazolyl
tetramethyl-butylphenol (10%)

Banana Boat Sport Performance, broad-spectrum SPF 50+ (Edgewell Personal Care Brands,
Shelton, CT; containing avobenzone 3%, homosalate 10%, octocrylene 6%

Neutrogena Ultra Sheer Dry-Touch Sunscreen, broad spectrum SPF 100+ (Neutrogena, Los
Angeles, CA; containing avobenzone 3%, homosalate 15%, octisalate 5%, octocrylene 10%,
oxybenzone 6%)

Sunscreen lotion with an SPF of 100+ (Neutrogena Ultra Sheer SPF 100+, Neutrogena Corp),
UV-filter: 3% Avobenzone, 15% Homosalate, 5% Octisalate, 10% Octocrylene, 6% Oxybenzone)

17.0
(9.5)

37.2
(10.3)

37.2
(10.3)

18.4
(12.5)

39.5
(13.1)

39.5
(13.1)

144



12.2.4.

Recherche 4: Effekvititdt des deutschen Hautkrebs-Screening

Fragestellung: Welche Effekte hinsichtlich Mortalitdt und Hautkrebsgeschehen hat das in Deutschland
angebotene gesetzliche Hautkrebs-Screening (inkl. vorgelagerter Machbarkeitsstudie SCREEN-Studie)?

Tabelle 40: PICO-Schema Effektivitiat des deutschen Hautkrebs-Screenings

Population

Intervention

Comparison
(Vergleich)

Outcome
(Endpunkte)

Study
design

(Studiendesi
gn)
Language
(Sprache)

Zeitraum

P

Einschluss

Allgemeinbevdélkerung in
Deutschland (insbesondere
Person ab 35 da ab dann fir
das HKS berechtigt)

Deutsches gesetzliches
Hautkrebs-Screening,
Machbarkeitsstudie SCREEN

Andere
Hautkrebsfriiherkennungs-
malfnahmen (auch aus
anderen Landern)

Keine Vergleichsintervention

HK-Inzidenz, Mortalitat,
Stadienverschiebung,
Intervallkarzinome, PROMs,
Tumordicke

jegliche

Englisch oder Deutsch

01.09.2018 bis 29.01.2025

Ausschluss Zuriickgestellt

Tiere

Andere

Screeningmalnahm

en als dt HKS
Gesundheitsokonomis
che Endpunkte,
Compliance/Adhédrenz

Konferenzabstracts

, Kommentare

Tabelle 41: Suchstrategie Effektivitat des deutschen Hautkrebs-Screenings

Suchterm Pubmed

("Skin Neoplasms"[Mesh] OR "Melanoma"[Mesh] OR "Hutchinson's Melanotic Freckle"[Mesh] OR
"Carcinoma, Basal Cell"[Mesh] OR "Carcinoma, Squamous Cell"[Mesh] OR "Dysplastic Nevus
Syndrome"[Mesh] OR "Keratosis, Actinic"[Mesh] OR "Keratosis, Seborrheic"[Mesh] OR "Bowen's
Disease"[Mesh] OR "Nevus"[Mesh] OR "Nevus, Pigmented"[Mesh] OR "Nevus, Epithelioid and Spindle
Cell"[Mesh] OR "Lentigo"[Mesh] OR "Paget Disease Extramammary" OR "skin tumour" OR "skin
tumor" OR "bcc" OR "scc" OR "nmsc" OR "non melanocytic" OR "non-melanocytic" OR "naevus" OR

"nevi" OR "naevi")

AND

(“Secondary Prevention”’[Mesh] OR “Early Diagnosis”’[Mesh] OR “Early Detection” OR “screening” OR
“Self-Examination’[Mesh] OR “self-screening” OR “skin examination” OR “Mass Screening”[Mesh] OR
“population screening” OR “screening procedure” OR “screening test”)

AND

(“Germany” OR “german’)

NOT

("Natural Science Disciplines'[Mesh] OR "Therapeutics"[Mesh])

Suchterm Cochrane
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(“Skin Neoplasms” OR “Melanoma” OR “Hutchinson's Melanotic Freckle” OR “Basal Cell Carcinoma”

OR “Squamous Cell Carcinoma” OR “Dysplastic Nevus Syndrome” OR “Actinic Keratosis” OR
“Seborrheic Keratosis” OR “Bowen's Disease” OR “Nevus OR Pigmented Nevus” OR “Epithelioid and
Spindle Cell Nevus” OR Lentigo OR “Paget Disease Extramammary” OR “skin tumour” OR “bcc” OR
“scc” OR “nmsc” OR “non melanocytic” OR “non-melanocytic” OR “naevus” OR “nevi” OR “naevi”)

AND

(“Secondary Prevention” OR “Early Diagnosis” OR “Early Detection” OR “screening” OR “Self-
Examination” OR “self-screening” OR “skin examination” OR “Mass Screening” OR “population

screening” OR “screening procedure” OR “screening test”)
AND

(“Germany” OR “german’)

Search results:

Pubmed: 259

Cochrane: 21

Total (Duplicates reduced): 280

Tabelle 42: Dokumentation der Ein- und Ausschliisse sytem. Evidenzaufarbeitung Effektivitat des

deutschen Hautkrebs-Screenings
Publikation

Eigentler, T. (2022). "Benefits of a nationwide population-based skin cancer
screening programme - still a controversial debate." Br J Dermatol 186(1): 8-9.

Hibner, J., et al. (2018). "[Skin cancer screening in Germany: review after ten
years]." Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz
61(12): 1536-1543.

Hubner, J., et al. (2019). "[Turning point in skin cancer mortality: An analysis of
the trend in Germany from 1998 to 2017]." Hautarzt 70(12): 989-992.

Hubner, J., et al. (2018). "Association between risk factors and detection of
cutaneous melanoma in the setting of a population-based skin cancer
screening." Eur J Cancer Prev 27(6): 563-569.

Ausschlussgrund

A5 (falsches
Studiendesign)

A5 (falsches
Studiendesign)

A2 (falsche
Intervention)

A4 (falsche
Endpunkte)
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Tabelle 43: Ergebnisse der AMSTAR-II-Bewertung, sytem. Evidenzaufarbeitung Effektivitit des deutschen Hautkrebs-Screenings

Referen Gesamtb 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
z ewertun PICO- Protok Studie Selekti Extrak Ausge Studie _.
g Frage oll ntyp Suche on tion schlos nchara R'Sk.

sene kterist of Bias
Studie ika  ASses
n sment

Henriks Low Y N* Y N** Y Y Y Y Y

on quality

2023

Metaa
nalyse

10. 11.

Fundi

ng in dik

Studie von
n

N No
MA

Metho

12. 13. 14.
RoB in RoB alco-
. etero
Metaa bei
genita
nalyse Interp
retatio
n
No Y Y

MA

15. 16. Col
Public Autore
ation n

Bias

No Y

MA

* review methods were established prior to the conduct of the review with public commentary possibility, only no information of planned risked assessment
available. Assessors are not rating this as a critical weakness

** language restriction to English not justified, assessors are not rating this as a critical weakness

Tabelle 44: Ergebnisse der ROBINS-I Bewertung, sytem. Evidenzaufarbeitung Effektivitat des deutschen Hautkrebs-Screenings

Reference

Garbe, C., et al. (2023). "Evaluation of skin
cancer screening in Germany - participation,
tumor detection and interval tumors based on
SHI data." J Dtsch Dermatol Ges 21 Suppl 5: 3-
11.

Stang, A., et al. (2022). "The impossibility of
mortality evaluation of skin cancer screening
in Germany based on health insurance data: a
case-control study." Eur J Cancer 173: 52-58.

"confound
ingll

Low risk

“class
ificati
on”

mod
erate

"selection
of
participants

low

“deviations
from
intended
interventions

Moderate

"missing
outcome
data"

serious

"measurem
ent of the
outcome"

low

"selection
of the
reported
result"

low

Overall risk of
bias judgement

Serious risk of
bias

Critical risk of
bias (decision
based on
section B
(B1=N/B2=Y/B
3=N): no
further
assessment
conducted)
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No risk-assessment tool is available for all other publications (cross-sectional studies and ecological studies). Due to the study design and the assessment of the
studies with the quality criteria of the USPSTF (see Henrikson 2023), a critically high risk of bias is assumed:

e Augustin, J., et al. (2024). "Skin cancer in Germany: Characterising screening, prevalence and mortality from a spatial perspective." PLoS One 19(7):
e0305915.

e Baltus, H., et al. (2025). "Evaluation of skin cancer screening in Germany - a Microsimulation." J Dtsch Dermatol Ges 23(1): 19-27.

e Hibner, J., et al. (2023). "Evaluation of early skin cancer detection in Germany with cancer registry data - challenges, solutions and current trends." J Dtsch
Dermatol Ges 21 Suppl 5: 13-20.

e Wolf, S., et al. (2023). "Evaluation of skin cancer screening in Germany - Spatiotemporal associations between skin cancer screening and skin cancer
mortality based on ambulatory claims data." J Dtsch Dermatol Ges 21 Suppl 5: 22-31.

e Ziegler, P. (2022). "[Impact of the COVID-19 pandemic on skin cancer screening: Results of a large dermatology practice in Bavaria's largest county by
areal." Hautarzt 73(3): 212-215.

Tabelle 45: Evidenzklassifikation nach OCEBM, sytem. Evidenzaufarbeitung Effektivitat des deutschen Hautkrebs-Screenings
Referenz Studientyp OCEBM-Bewertung

Augustin, J., et al. (2024). "Skin cancer in Germany: Characterising screening, Querschnittsstudie 4
prevalence and mortality from a spatial perspective." PLoS One 19(7): e0305915.

Baltus, H., et al. (2025). "Evaluation of skin cancer screening in Germany - a In silico Studie N/A
Microsimulation." J Dtsch Dermatol Ges 23(1): 19-27.

Datzmann, T., et al. (2022). "Are patients benefiting from participation in the German Retrospective Kohortenstudie, in

skin cancer screening programme? A large cohort study based on administrative SR von Henrikson, keine

data." Br J Dermatol 186(1): 69-77. Bewertung und Extraktion
Eisemann, N., et al. (2018). "Observed and expected mortality in the German skin Prospektive Kohortenstudie, in SR
cancer screening pilot project SCREEN." ] Med Screen 25(3): 166-168. von Henrikson, keine Bewertung

und Extraktion

Garbe, C., et al. (2023). "Evaluation of skin cancer screening in Germany - Cohort-study 3
participation, tumor detection and interval tumors based on SHI data." J Dtsch
Dermatol Ges 21 Suppl 5: 3-11.

Henrikson, N. B., et al. (2023). "Skin Cancer Screening: Updated Evidence Report and Systematisches Review 2
Systematic Review for the US Preventive Services Task Force." Jama 329(15): 1296-

1307.

Hubner, J., et al. (2023). "Evaluation of early skin cancer detection in Germany with Ecological study

cancer registry data - challenges, solutions and current trends." ] Dtsch Dermatol Ges
21 Suppl 5: 13-20.
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Stang, A., et al. (2022). "The impossibility of mortality evaluation of skin cancer Fall-Kontroll-Studie 4
screening in Germany based on health insurance data: a case-control study." Eur J
Cancer 173: 52-58.

Wolf, S., et al. (2023). "Evaluation of skin cancer screening in Germany - Ecological study 4
Spatiotemporal associations between skin cancer screening and skin cancer mortality
based on ambulatory claims data." ] Dtsch Dermatol Ges 21 Suppl 5: 22-31.

Ziegler, P. (2022). "[Impact of the COVID-19 pandemic on skin cancer screening: Ecological study 4
Results of a large dermatology practice in Bavaria's largest county by area]." Hautarzt
73(3): 212-215.

Tabelle 46: Evidenzklassifikation nach OCEBM, sytem. Evidenzaufarbeitung Effektivitat des deutschen Hautkrebs-Screenings (inkludierte Studien aus
Version 2.1, zur vereinheitlichten Evidenzbewertung mit OCEBM)

Referenz Studientyp OCEBM-Bewertung

Boniol, M., Autier, P., & Gandini, S. (2015). Melanoma mortality following skin cancer screening in Germany. BMJ Open, Ecological study 4
5(9), e008158. doi:10.1136/bmjopen-2015-008158

Eisemann N, Waldmann A, Geller AC, et al. Non-melanoma skin cancer incidence and impact 4
of skin cancer screening on incidence. The Journal of investigative dermatology.

2014;134(1):43-50.

Eisemann N, Waldmann A, Katalinic A. [Incidence of melanoma and changes in stage 4
specific incidence after implementation of skin cancer screening in Schleswig-Holstein].

Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz. 2014;57(1):77-83.

Hubner J, Waldmann A, Geller AC, et al. Interval cancers after skin cancer screening: 4
incidence, tumour characteristics and risk factors for cutaneous melanoma. British journal of

cancer. 2017;116(2):253-259.

Katalinic A, Waldmann A, Weinstock MA, et al. Does skin cancer screening save lives?: an 4
observational study comparing trends in melanoma mortality in regions with and without

screening. Cancer. 2012;118(21):5395-5402.

Katalinic A, Eisemann N, Waldmann A. Hautkrebsscreening in Deutschland. Erfassung der 4

Melanominzidenz und -sterblichkeit von 2008 bis 201 3. Skin Cancer Screening in Germany -
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Documenting Melanoma Incidence and Mortality From 2008 to 2013. Deutsches Arzteblatt :

Ausgabe A, Praxis-Ausgabe : niedergelassene Arzte. 2015;112(38).

Schubert A. [Malignant melanoma of the skin: does screening for cancer influence the
incidence and mortality?]. Gesundheitswesen (Bundesverband der Arzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes (Germany)). 2012;74(3):154-159.

Stang A, Jockel KH. Does skin cancer screening save lives? A detailed analysis of mortality
time trends in Schleswig-Holstein and Germany. Cancer. 2016;122(3):432-437.

Stang A, Jockel KH, Heidinger O. Skin cancer rates in North Rhine-Westphalia, Germany
before and after the introduction of the nationwide skin cancer screening program (2000
2015). European journal of epidemiology. 2018;33(3):303-312.

Trautmann F, Meier F, Seidler A, Schmitt J. Effects of the German skin cancer screening

programme on melanoma incidence and indicators of disease severity. The British journal of

dermatology. 2016;175(5):912-919.

Kaiser M, Schiller J, Schreckenberger C. The effectiveness of a population-based skin cancer
screening program: evidence from Germany. The European journal of health economics :
HEPAC : health economics in prevention and care. 2018;19(3):355-367.
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12.2.5. Recherche 5: Kosteneffektivitdt von
FrilherkennungsmaRnahmen auf Hautkrebs

Thema: Kosteneffektivititsanalysen zur sekundaren Priavention von Hautkrebs einschlieRlich
Hautkrebsscreening

Tabelle 47: PICO-Schema Kosteneffektivitit von FriiherkennungsmafRnahmen auf Hautkrebs

Einschluss Ausschluss Zuriickgestellt
Population P  Alle Menschen Tiere
Intervention Hautkrebs-

FritherkennungsmaRnahmen

Comparison C Andere MaRnahmen, andere

(Vergleich) Entitaten

Outcome O Ergebnisse aus Studien, die kein
(Endpunkte) inkrementellen Verhdltnis zwischen

Kosteneffektivititsanalysen  inkrementellen Nutzen
und Kosten berichteten;
reine Risikofaktorstudien;
Studien zu Primar- oder
TertiarpraventionsmaR-
nahmen; diagnostische
Studien; prognostische
Studien; Therapiestudien;
sowie Studien ohne Bezug
zu einer der relevanten

Hautkrebsarten.
Study design s  Jegliche Konferenzabstracts
(Studiendesig
n)
Language L  Englisch oder Deutsch
(Sprache)
Zeitraum 01.09.2019 bis 29.01.2025

Tabelle 48: Suchstrategie Kosteneffektivitdt von FritherkennungsmafRnahmen auf Hautkrebs

Suchstrategie in PubMed

(((((((Skin Neoplasms[MeSH Terms] OR Melanom* OR skin cancer* OR skin carcinoma OR non-
melanoma OR basal cell carcinoma OR squamous cell carcinoma OR keratinocyte)

AND (cost-effectiveness OR cost-utility OR economic evaluation OR cost*)
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AND ("Mass Screening"[Mesh] OR "Early Detection of Cancer'[Mesh] OR screening OR prevention
OR

early detection OR intervention* OR protection* OR regulation)

AND (cost-effectiveness[Title/Abstract] OR cost-utility[Title/Abstract] OR cost-
saving*[Title/Abstract] OR cost-benefit[Title/Abstract])))))))

Tabelle 49: Studienbewertung mit JBI Critical appraisal Checklist for economic evaluations

Adamson, A. S., et al. (2020). Buja, A., et al. (2020). Gordon, L., et al. (2020).
"Screening for Melanoma in "Cost-effectiveness of a "Prevention versus early
Men: a Cost-Effectiveness melanoma screening  detection for long-term
Analysis." ] Gen Intern Med control of melanoma and

. programme using whole : X
Checkliste - 35(4): 1175-1181. keratinocyte carcinomas: a

disease modelling." ]

Items i cost-effectiveness modelling
Med Screen 27(3): 157- study.” BMJ Open 10(2):
167. 034388.
1 Well- Yes. Das Studienziel ist klar Yes. Bewertung der Yes. Das Ziel der Studie ist
definded formuliert: Bewertung der Kosteneffektivitat klar formuliert: Vergleich
Question Kosteneffektivitat der eines einmaligen, der Kosteneffektivitat von
Screeningstrategie aus Sicht hausarztbasierten Primarpravention,
des US-amerikanischen Melanom-Screenings Friherkennung und keiner
Gesundheitssystems (payer gegeniiber der Intervention zur
perspective). Der Ublichen Versorgung. langfristigen Kontrolle von
Entscheidungskontext Die Perspektive Melanom und
(Implementierung eines (Veneto Regional Keratinozytenkarzinomen.
Screeningprogramms) wird Health Service/Italian Die gesellschaftliche
ebenfalls beschrieben. NHS) und der Perspektive (societal
Entscheidungskontext perspective) und der
(Einfiihrung eines gesundheits-politische
Screeningprogramms)  Entscheidungskontext
werden explizit werden explizit
angegeben. beschrieben.
2 description  Yes. Sowohl die Intervention Yes. Intervention Yes. Alle drei Strategien
of alternatives (Screeningstrategie) als auch (einmaliges GP- (Primarpravention,
der Comparator (kein basiertes Screening) Fritherkennung mittels
Screening/Standardversorgung und Comparator (usual Whole-body Clinical Skin
) werden ausreichend care/no screening) Examination und keine
beschrieben. Die werden detailliert Intervention) werden
Modellstruktur und die beschrieben. Die detailliert beschrieben. Der
Screeningablaufe sind Modellstruktur und der Modellaufbau und die
nachvollziehbar dargestellt. Screeningpfad sind Interventionen sind
nachvollziehbar nachvollziehbar dargestellt.
dargestellt.
3 costs and Yes. Die Studie berilicksichtigt Yes. Die Studie Yes. Die Studie
outcomes for die fiir ihre Fragestellung bericksichtigt die beriicksichtigt direkte
each relevanten Kosten (Screening, relevanten direkten medizinische Kosten,
alternative Diagnostik, Behandlung, Screening-, Diagnose-  Patientenkosten und
Nachsorge) sowie die und Produktivitatsverluste
gesundheitlichen Outcomes Behandlungskosten entsprechend der
(QALYs, Lebensjahre). Der sowie den gesellschaftlichen
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eingeschlagene Umfang gesundheitlichen Perspektive. Outcomes

entspricht dem Studienziel. Nutzen (Life umfassen Melanome,
Expectancy). Die Keratinozytenkarzinome,
Autoren weisen Todesfalle, Lebensjahre
ausdrucklich darauf und QALYs. Damit sind alle
hin, dass relevanten Kosten und

ausschlieRlich direkte  Nutzen fir die
Kosten aus Sicht des Fragestellung
Gesundheitssystems beriicksichtigt.
betrachtet werden, was

zur gewahlten

Perspektive passt.

4 clinical Yes. Die klinischen Yes. Die Yes. Die Modellparameter
effectiveness  Effektivitditsparameter Wirksamkeitsannahme beruhen auf publizierten
been stammen aus publizierter n beruhen auf epidemiologischen Studien,
established Evidenz und werden publizierten Metaanalysen und
transparent beschrieben. Die  epidemiologischen Registerdaten. Alle
Autoren dokumentieren die Daten und einem wesentlichen Datenquellen
Datenquellen und begriinden = Whole Disease Model. werden transparent
die verwendeten Annahmen. Die Datenquellen und  angegeben und begriindet.

Annahmen (z. B.
Stadiumsverschiebung
durch Screening)
werden transparent
beschrieben.

5 costs and Partly. Die Methoden zur Partly. Die Methoden Partly. Die Methoden zur
outcomes Erfassung der Kosten und zur Kostenerfassung Erfassung der Kosten und
measured Outcomes sind und Outcome-Messung Outcomes sind detailliert
accurately nachvollziehbar beschrieben.  werden beschrieben. Allerdings
Zahlreiche Parameter jedoch nachvollziehbar handelt es sich um eine
auf Literaturwerten und beschrieben. Modellstudie mit
Modellannahmen; einige Allerdings basiert die  zahlreichen Annahmen und

GroRen konnten nicht direkt klinische Wirksamkeit  Literaturparametern. Die
empirisch gemessen werden.  auf Modellannahmen  Autoren diskutieren diese

(Stage Shift) und Unsicherheiten offen und
Literaturdaten, nicht untersuchen sie in
auf einer Sensitivitatsanalysen.

randomisierten
Screeningstudie. Diese
Unsicherheit wird

durch
Sensitivitatsanalysen
adressiert.
6 costs and Yes. Kosten werden anhand Yes. Die Kosten Yes. Die Kosten basieren
outcomes etablierter US-Kostenquellen basieren auf offiziellen auf australischen
valued bewertet, Nutzen tiber QALYs. italienischen Kostendaten und werden
credibly Die Bewertungsmethoden Erstattungstarifen aus gesellschaftlicher
entsprechen den Standards (2017). Outcomes Perspektive bewertet.
gesundheitsékonomischer werden lber Nutzen werden als QALYs
Evaluationen und werden Lebenserwartung unter Verwendung
ausreichend beschrieben. bewertet. etablierter Utility-Gewichte

Bewertungsmethoden berechnet. Die

und Datenquellen sind Bewertungsmethoden
transparent entsprechen

dargestellt. internationalen Standards.
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7 costs and
outcomes
adjusted for
differential
timing

8 incremental
analysis of
costs and

consequences
?

9 sensitivity
analyses

10 issues of
concern to
users

11
generalizable
to the setting
of interest

Yes. Kosten und QALYs
werden lber einen Lifetime-
Horizont mit 3 % pro Jahr
diskontiert. Die Wahl orientiert
sich an den Empfehlungen des
Second US Panel on Cost-
Effectiveness in Health and
Medicine.

Yes. Die Studie berichtet
inkrementelle Kosten,
inkrementelle QALYs und den
ICER zwischen Intervention
und Comparator und erfiillt
damit die Anforderungen einer
inkrementellen Kosten-
Effektivitatsanalyse.

Yes. Es werden sowohl
deterministische (One-way) als
auch probabilistische
Sensitivitatsanalysen
durchgefiihrt. Die Robustheit
der Ergebnisse gegeniiber
Anderungen zentraler
Modellparameter wird
umfassend untersucht.

Yes. Die Studie berichtet
Kosten, QALYs, ICERs,
Sensitivitatsanalysen sowie
Limitationen und
Implikationen fiir die Praxis.
Damit erhalten
Entscheidungstrager die
wesentlichen Informationen
zur Bewertung einer
moglichen Implementierung.

Partly. Das Studiensetting (US-
amerikanisches
Gesundheitssystem) wird
ausfihrlich beschrieben. Die
Ubertragbarkeit auf andere
Gesundheitssysteme wird
jedoch nur begrenzt
diskutiert; eine systematische

Yes. Die Analyse
verwendet einen 25-
jahrigen Zeithorizont.
Sowohl Kosten als
auch Outcomes
werden nach dem
ersten Jahr mit 3 % pro
Jahr diskontiert. Der
Zeithorizont ist
aufgrund der langen
Krankheitsverlaufe
plausibel.

Yes. Es werden
inkrementelle Kosten,
inkrementelle
Lebenserwartung und
ICERs berichtet. Die
Screeningstrategie
wird direkt mit der
Standardversorgung
verglichen und als
dominante Strategie
bewertet.

Yes. Es werden One-
Way- und
probabilistische
Sensitivitatsanalysen
durchgefihrt.
Zusatzlich werden
Tornado-Diagramme
und probabilistische
Simulationen berichtet,
um die Robustheit der
Ergebnisse zu priifen.

Yes. Die Studie
berichtet Kosten,
Outcomes, ICERs,
Unsicherheiten,
Sensitivitatsanalysen
sowie Konsequenzen
fur die
Implementierung eines
Screeningprogramms.
Die wichtigsten
Informationen flr
Entscheidungstrager
sind enthalten.

Partly. Das Setting
(Veneto Region, Italien)
wird ausfuhrlich
beschrieben. Die
Autoren diskutieren
einzelne Aspekte der
Ubertragbarkeit (z. B.
Vergleich mit

Yes. Kosten und QALYs
werden mit 3 % pro Jahr
diskontiert. Die Analyse
erfolgt Uber einen
langfristigen
Modellhorizont. Zusatzlich
untersuchen die Autoren
Szenarien ohne
Diskontierung und
diskutieren die Bedeutung
der Diskontierung
insbesondere fiir
PraventionsmaRnahmen.

Yes. Die Studie berichtet
inkrementelle Kosten,
inkrementelle QALYs sowie
ICERs zwischen den
Strategien und identifiziert
dominante Strategien.

Yes. Es werden
umfangreiche One-way-
sowie probabilistische
Sensitivitatsanalysen
durchgefiihrt. Zusatzlich
werden Szenarioanalysen
(z. B. verschiedene
Altersgruppen,
Diskontierungsraten)
berichtet.

Yes. Die Ergebnisse
umfassen Kosten, QALYs,
ICERs, Erkrankungs- und
Mortalitatszahlen,
Sensitivitatsanalysen sowie
Limitationen und
gesundheits-politische
Implikationen. Damit
werden die relevanten
Entscheidungsinformatione
n umfassend dargestellt.

Partly. Das australische
Setting wird detailliert
beschrieben. Die Autoren
diskutieren die
Ubertragbarkeit ihrer
Ergebnisse auf andere
Hochrisikopopulationen,
fihren jedoch keine

154



Deutschland
hinsichtlich der
Stadienverteilung),
eine umfassende
Analyse der
Transferabilitat auf
andere
Gesundheitssysteme
erfolgt jedoch nicht.

systematische Analyse der
Transferabilitat auf andere
Gesundheitssysteme durch.

Analyse der Transferabilitat
erfolgt nicht.

Evidenzklassifikation der Kosteneffektivitatsanalysen:

Da fiur gesundheitsékonomische Kosteneffektivitatsanalysen keine etablierte Evidenzklassifikation
analog zu klinischen Interventionsstudien existiert, wurden die eingeschlossenen Studien entsprechend
dem Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (OCEBM) Levels of Evidence 2011 dem Level 3
zugeordnet. Diese Einstufung beriicksichtigt, dass die eingeschlossenen Studien methodisch hochwertig
durchgefiihrt wurden und in der JBI-Checklisten-Bewertung eine hohe Qualitat aufwiesen. Gleichzeitig
basiert ihre Evidenz auf modellbasierten gesundheitsékonomischen Analysen, deren Ergebnisse auf
Annahmen, Literaturdaten und Modellierungen beruhen und nicht auf randomisierten
Interventionsstudien oder systematischen Ubersichtsarbeiten solcher Studien. Die Zuordnung zu Level 3
tragt somit sowohl der hohen methodischen Qualitit als auch den studientypischen Limitationen
gesundheits6konomischer Modellierungen Rechnung.

Kieferchirurgie (AGOKI)

12.3. Teilnehmende Konsentierungsprozess
Tabelle 50: Teilnehmende Konsensuskonferenz
Vetretende Gesellschaft Teilnehmende 06.03. 09.01. 20.11. 21.11.
2026 2026 2025 2025
Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Prof. Dr. Michael Flaig X
Histologie (ADH)
Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Prof. Dr. Carola X X X
Onkologie (ADO) Berking
Prof. Dr. Dr. Sebastian X
Haferkamp
Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Yvonne de Buhr X X X X
Pravention e.V. (ADP)
Arbeitsgemeinschaft erblicher Prof. Dr. Max Schlaak Mandat X X Man
Tumorerkrankungen (AET) S- dats-
Ubertra Uber
gung an tra-
C. gung
Berking an F.
Meie
r
Arbeitsgemeinschaft fir Umwelt- und Prof. Dr. Andrea Bauer =~ Mandat Mandat X
Berufsdermatologie e.V. (ABD) stber- stber-
tragung  tragung
an H. an H.
Drexler Drexler
Prof. Dr. Christoph X
Skudlik
Arbeitsgemeinschaft Prof. Dr. Matthias X X X X
Gesundheitsokonomie und Evidenz- Augustin
basierte Medizin der DDG (AGED)
Arbeitsgemeinschaft fiir Oral- und Dr. Dr. Andreas Naros X X X X
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Arbeitsgemeinschaft Gynakologische
Onkologie (AGO) e.V.

Arbeitsgemeinschaft Internistische
Onkologie der DKG (AlO)

Arbeitsgemeinschaft Onkologische
Rehabilitation (AGORS)
Berufsverband der Augenarzte
Deutschlands e.V. (BVA)

Berufsverband der Deutschen
Dermatologen e.V. (BVDD)

Berufsverband der Deutschen Urologie
e.V.

Berufsverband der Frauenarzte e.V.
(BVF)

Berufsverband der Kinder- und
Jugendarzte e.V. (BVK)J)

Bundesamt fiir Strahlenschutz (BfS)

Bundesverband Deutscher Pathologen
e.V. (BDP)

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir
Psychosoziale Onkologie e.V. (DAPO)

Deutsche Dermatologische
Gesellschaft e.V. (DDG)
Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und
Familienmedizin e.V. (DEGAM)

Deutsche Gesellschaft fiir
Arbeitsmedizin und Umweltmedizin
e.V. (DGAUM)

Deutsche Gesellschaft fiir
Dermatochirurgie e.V. (DGDC)
Deutsche Gesellschaft fiir
Epidemiologie (DGEpi)

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie
und Geburtshilfe e.V. (DGGG)
Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie e.V. (DGHNO-KHC)

Prof. Monika Hampl

Prof. Dr. med. Ralph
Naumann

Prof. Dr. med. P.
Markus Deckert

Dr. Andrea v.d. Berg

PD Dr. Vinodh
Kakkassery

Dr. Martin Schlaeger

Theodor Klotz
Dr. Wolfgang Cremer

Dr. Katharina Rieth
Antja Hammer

Dr. Cornelia
Baldermann

PD Dr. Christian Rose

Prof. Dr. med.
Reinhard Buttner

Dipl.-Psych. Anke
Paserat

Corinna Seemann
Ulrike Volkel

PD Dr. Thomas
Eigentler
Peter Kurotschka

Juan Franco
Heiner Averbeck

Prof. Dr. Hans Drexler

Prof. Dr. Susanne
Volter-Mahlknecht

Prof. Dr. Moritz Felcht

PD Dr. Jobst Augustin

Dr. Paul GaR

Prof. Dr. Andreas
Gerstner

Prof. Dr. Jens P.
KluRmann

Prof. Dr. Peter Hoger

Mandat
stiber-
tragung
an W.
Cremer
X

X

X

Manda
tsuber

tragun
g an
A.
Bauer
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Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin e.V. (DGK)J)

Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische
Informatik, Biometrie und
Epidemiologie e.V. (GMDS)

Deutsche Gesellschaft fur Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V.
(DGMKG)

Deutsche Gesellschaft fiir
Pflegewissenschaften (DGP)
Deutsche Gesellschaft fiir Publizistik
und Kommunikationswissenschaft
(DGPuK)

Deutsche Gesellschaft fiir
Sozialmedizin und Pravention e.V.
(DGSMP)

Deutsche Gesellschaft fir Ultraschall in
der Medizin (DEGUM) e. V.

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung (DGUV)

Deutsche Ophthalmologische
Gesellschaft (DOG)

Deutscher Hausarzteverband e.V. /
Institut fir hausarztliche Fortbildung
(IhF)

Deutsche Lichttechnische Gesellschaft
(LiITG)

Deutscher Wetterdienst, Zentrum fir
Medizin-Meteorologische Forschung
(ZMMF)

European Society for Skin Cancer
Prevention (EUROSKIN)

Deutsche Krebsregister e.V. (DKR) alias
Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland e.V.
(GEKID)

Gesellschaft fiir Padiatrische Onkologie
und Hamatologie (GPOH)

Prof. Dr. Dominik
Schneider

PD Dr. Ines Brecht
Prof. Dr. Andreas
Stang

PD Dr. Dr. Kai
Wermker

Prof. Dr. Dr. Bernhard
Frerich

Prof. Dr. Jan Kottner
Dr. Elena Link
Prof. Dr. Eva Baumann

Prof. Dr. Alexander
Katalinic

Prof. Katharina Diehl

Prof. Dr. Stephan El
Gammal
Prof. Dr. Dr. Marco
Kesting
Timo Heepenstrick

Claudine Strehl

PD Dr. Vinodh
Kakkassery

Ernst Engelmayr

Carolin Liedtke

Dr. Gudrun Laschewski

Dr. Rudiger Greinert

Dr. Beate Volkmer

Prof. Dr. Alexander
Katalinic

Prof. Dr. Dominik
Schneider

Ines Brecht

X

X

Mandatsibertragung an Y. de Buhr

Mandat
suiber-
tragung
anT.
Eigentle
r

Mandat
stiber-
tragung
an A.
Leppert
X

Manda
tsuber

tragun

g an)J.

Hiibne
r

Man
dats
tiber

trag
ung
anJ.
Hiub
ner
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Institut fir interdisziplinare
Dermatologische Pravention und
Rehabilitation (iDerm) an der
Universitat Osnabriick

Institut fir Versorgungsforschung in
der Dermatologie und bei
Pflegeberufen (IVDP)

Konferenz der Onkologischen Kranken
und Kinderkrankenpflege (KOK) der
DKG

Krebsinformationsdienst (KID) des
Deutschen Krebsforschungszentrum
(dkfz)

Nationale Versorgungskonferenz
Hautkrebs (NVKH) e.V.

Plattform § 65c

Pravention und Integrative Onkologie
(PRiO) (Deutsche Krebsgesellschaft)
Praventionszentrum im Nationales
Centrum fiir Tumorerkrankungen
Dresden (NCT/UCC)

Rijksinstituut voor Volksgezondheid
en Milieu (RIVM)/Ministerium fur
offentliche Gesundheit und Umwelt die
Wissensplattform ZAP (Plattform fir
UV-Strahlung und Gesundheit)
Netherlands

Institute of Public Health, Medical
Decision Making und Health
Technology Assessment, UMIT TIROL -
University for Health Sciences and
Technology, Hall i.T., Austria

UV-Schutzbiindnis

Verband Deutscher Betriebs- und
Werksarzte e.V. (VDBW)

Patientenvertretende

Hautkrebs-Netzwerk Deutschland
(HKND)

Marc Rocholl

PD Dr. Jobst Augustin

Prof. Dr. Matthias
Augustin
Kerstin Paradies

Dr. Susanne Weg-
Remers
Dr. Andrea Penzkofer

Prof. Dr. Carsten
Weishaupt

PD Dr. Joachim Hubner
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