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Prävention chronischer UV-Schäden der 
Haut: Wie sinnvoll ist Sonnencreme?
Thomas Fischer1, Stephan Bartels2 
Einleitung: Der Einsatz von Sonnencreme (SC) zur Präventi-
on der Haut vor UV-Schäden ist üblich, die vorhandene wis-
senschaftliche Evidenz für die protektive Wirkung gegenüber 
chronischen Hautschäden jedoch unsicher. 
Methoden: In einem systematischen Review auf der Basis 
von 167 Studien wird die vorhandene Literatur hinsichtlich 
einer Schutzwirkung von SC bezüglich solarer Keratosen, 
Plattenepithelkarzinomen, Basaliomen, melanozytären Nävi 
und Melanomen dargestellt. 
Ergebnisse: SC vermindert die Neubildung von solaren Ke-
ratosen und reduziert die Inzidenz von Plattenepithelkarzino-
men in lichtexponierten Körperarealen. Für Basaliome liegen 
bisher keine positiven Studiendaten zu einer Schutzwirkung 
vor. Bezüglich melanozytärer Nävi gibt es widersprüchliche 
Daten: Retrospektive Studien ergaben keinen positiven Effekt 
auf die Neubildung, die einzige prospektive Studie zeigt ei-
nen diskreten Schutzeffekt. Zur Schutzwirkung vor Melano-
men liegen bisher nur retrospektive Studien vor, die keinen 
Effekt zeigen. Mögliche Ursachen dieser schwachen Effekte 
von SC auf chronische Hautschäden (vor allem Anwen-
dungsfehler) werden an Hand der Literatur referiert. 
Schlussfolgerungen: Auf Grund der eher schwachen 
Schutzwirkung von SC vor chronischen Hautschäden sollte 
bei der Patientenberatung zum Lichtschutz nicht allein auf 
die Anwendung von SC fokussiert werden, sondern alternati-
ve Methoden wie z. B. lichtdichte Kleidung und die Meidung 
zu intensiver Exposition (z. B. in der Mittagszeit) betont wer-
den.

Schlüsselwörter: Sonnencreme, UV-Schäden, Melanome, Basal-
zellkarzinome, Plattenenpithelkarzinome 
Prevention of chronic UV-light induced skin da-
mage: How useful is sunscreen?

Introduction: Application of sunscreen (SC) is a common 
practice but scientific evidence regarding a protective effect 
against chronic UV-light induced skin damage is lacking. 
Methods: Systematic review on the basis of 167 studies. Ac-
tual literature concerning a protective effect of SC on actinic 
keratoses, squamous cell carcinomas, basal cell carcinomas, 
melanocytic nevis and melanomas is reviewed. 
Results: SC reduces the regeneration of actinic keratoses 
and the incidence of squamous cell carcinomas at least in 
sunlight exposed skin areas. For basal cell carciomas no sig-
nificant studies could be found. Concerning melanocytic 
nevis we found conflicting evidence: while retrospective 
studies showed no protective effect of SC, the only prospec-
tive study showed a weak positive effect. Until now, for mel-
anomas only retrospective studies exist showing no protec-
tive effect of SC. Possible causes for these weak effects were 
discussed on the basis of the actual literature (e. g. appli-
cation errors). 
Conclusions: The evidence of SC protective effect on 
chronic UV-light induced skin damage is weak. Therefore, 
patient counseling in UV-light protecting behaviour should 
include alternative options like e.g. light-proofed clothes and 
the avoidance of intensive UV-light exposition (e. g. about 
noon).
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Einleitung

Der Einsatz von Sonnencreme (SC) zur 
Prävention von UV-Schäden der Haut ist 
üblich. Die meisten Leser werden aus ei-
gener Erfahrung bestätigen, dass SC ge-
eignet ist, die Wirkung des Sonnenlich-
tes auf die Haut zu mildern. Umso er-
staunlicher ist es, dass die wissenschaft-
liche Evidenz für den Einsatz von SC 
voller Widersprüche ist. So gibt es sogar 
Daten, nach denen die Anwendung von 
SC statistisch mit einem erhöhten Haut-
krebsrisiko verbunden ist[1]. Da beide 
Autoren als Dozenten im Rahmen des so 
genannten „Hautkrebsscreenings“ tätig 
sind, haben wir immer wieder vehemen-
te Diskussionen zu diesem Thema in un-
seren Veranstaltungen erlebt. Daher 
wollen wir im Folgenden den aktuellen 
Stand der Literatur referieren. 

Die von der Sonne ausgehende 
elektromagnetische Strahlung umfasst 
ein Spektrum von 290 bis 4.000 nm. 
Die ultraviolette Strahlung umfasst da-
rin nur einen schmalen Wellenlängen-
bereich von 200 bis 400 nm. Eingeteilt 
wird die UV-Strahlung in kurzwelliges 
UVC (200–280 nm), mittelwelliges 
UVB (280–320 nm) und langwelliges 
UVA (320–400 nm). UVC wird erfreuli-
cherweise (noch) weitgehend von der 
Ozonschicht gefiltert, hat aber auch 
die geringste Eindringtiefe in die 
menschliche Haut. So dringt UVC 
kaum durch die Hornschicht (Stratum 
corneum), während UVB die obere 
Dermis und UVA auch die tiefe Dermis 
penetriert [2].

UV-Stahlung hat verschiedene Effek-
te auf die Haut. Dabei ist der Sonnenbrand 

die wohl bekannteste Folge und wird 
durch UVB induziert. Die Lichtalterung 

der Haut (solare Elastose, Cutis solaris) 
wird durch UVA und -B aber auch durch 
sichtbares Licht verursacht. Die UV-Be-
strahlung führt u. a. zu vermehrter Ex-
pression von Elastin-Verbindungen und 
Matrix-Metalloproteinasen sowie einer 
Reduktion von Kollagen Typ I. Dies führt 
zu Gelbverfärbung, Faltenbildung, 
Schlaffheit und Verhärtung der Haut. 
Weiterhin gibt es immunsuppressive Effek-

te u. a. durch T-Lymphozyten-Induktion 
sowie durch Freisetzung immunsuppres-
siver Zytokine. Die kanzerogene Wirkung 
von UV-Strahlung ist gut in vitro nach-
weisbar.3 So führt UVB-Strahlung nach-
weislich zu DNS-Schäden in Hautzellen. 
Dieser Prozess tritt in unserem Leben 

auch bei üblichen Lichtdosen kontinu-
ierlich auf und wird normalerweise 
durch Reparaturenzyme behoben. Die 
Aktivierung dieser Reparaturenzyme wie-
derum induziert die Bräunung der Haut 
durch vermehrte Bildung von Melanin. 
Verkürzt ausgedrückt: Hautbräunung 
entsteht nur in Folge von lichtinduzier-
ten DNS-Schäden (Stichwort: „gesunde 
Bräune“). Bei Kindern und bei älteren 
Menschen ist die Aktivität dieser Repara-
turenzyme erniedrigt, was einen Teil ih-
rer Empfindlichkeit gegenüber Sonnen-
licht ausmacht. UVB- aber auch UVA-
Strahlung schädigt Zellen zudem indi-
rekt durch die Bildung von reaktiven Sau-
erstoffradikalen. Diese Radikale schädi-
gen die Zellmembran, die DNS und auch 
das Bindegewebe. Auch UVA-Strahlung 
kann daher entgegen früherer Annah-
men nicht als „harmlos“ bezeichnet wer-
den [3].

Die Haut ist allerdings dem Sonnen-
licht nicht schutzlos ausgeliefert. Das 
bereits erwähnte Melanin schützt durch 
Absorption, Reflexion und Streuung des 
Sonnenlichtes. Für den größeren Anteil 
am Lichtschutz sorgt die nach über-
mäßiger Lichteinwirkung gebildete (un-
merkliche) Hyperkeratose der Epider-
mis, die sog. Lichtschwiele [4]. Daher 
können auch dunkelhäutige Menschen 
in unseren Breitengraden trotz ihrer 
stärkeren Melanin-Pigmentierung einen 
Sonnenbrand erleiden, da auch bei ih-
nen die Lichtschwiele bei üblicher mit-
teleuropäischer Sonneneinstrahlung 
wenig ausgeprägt ist. 

Hautkrebs durch  
UV-Bestrahlung?

Hautkrebs ist weltweit der häufigste 
Tumor in der weißen Bevölkerung mit 
einer erheblichen Zunahme der Inzi-
denz in den letzten Jahrzehnten.  
75–80 % der kutanen Malignome sind 
Basaliome [5]. Sie treten zumeist an 
chronisch lichtexponierten Körper-
bereichen auf (Kopf, Nacken). Platten-
epithellkarzinome haben einen Anteil 
von etwa 15 % an den kutanen Malig-
nomen. Auch diese Tumore treten 
vorwiegend in sonnenexponierten 
Arealen auf wie dem Gesicht, den Lip-
pen, Ohren und Handrücken. Vorläu-
fer der Plattenepithelkarzinome sind 
aktinische Keratosen, die einem Carci-
noma in situ entsprechen [5]. Gerade 

bei Plattenepithelkarzinomen lässt 
sich der epidemiologische Zusammen-
hang zu chronischer Lichtexposition 
gut nachweisen. Das Risiko steigt dem-
nach mit der kumultativen Dosis an 
[5]. Demgegenüber ist für Melanome 
(4–5 % der kutanen Malignome) der 
Zusammenhang zur chronischen Son-
nenlichtexposition keineswegs gesi-
chert. Jüngere Daten weisen vielmehr 
darauf hin, dass nicht eine kontinuier-
lich Bestrahlung, sondern die intensi-
ve, intermittierende Bestrahlung wie 
sie z. B. während Freizeitaktivitäten 
(im Urlaub etc.) stattfindet, der domi-
nierende Risikofaktor ist [5-7]. Ver-
ändertes Sozialverhalten der letzten 
Jahrzehnte wie unser Streben nach 
möglichst rascher Bräunung der Haut, 
Fernreisen in „den Süden“ während 
unseres Winters und die seit Jahrzehn-
ten zunehmende Präsentation unbe-
deckter Körperoberfläche bei gleichzei-
tiger Reduktion der Badekleidung sind 
also wichtige Aspekte der steigenden 
Inzidenz von Melanomen. Migrations-
studien konnten zeigen, dass vor allem 
die UV-Exposition in der Kindheit ei-
nen starken Einfluss auf die Tumorge-
nese hat. So haben z. B. nach Aust-
ralien ausgewanderte Personen ein 
deutlich geringeres Hauttumorrisiko, 
wenn sie erst im Alter von 10 Jahren 
und älter ausgewandert sind [8]. 

Nicht unerwähnt sollte bleiben, dass 
einige Autoren die zunehmende Inzi-
denz von Melanomen in den letzten 
Jahrzehnten bestreiten und diese auf 
mögliche histologische Fehlklassifizie-
rungen benigner Läsionen und eine ge-
stiegene Sensibilisierung der Bevölke-
rung zurückführen [9].

n Es gibt überzeugende epidemiologische 

Daten, dass chronische Lichtexposition 

ein wichtiger Risikofaktor bei der Entste-

hung des weißen Hautkrebses (Basalzell-

karzinom, Plattenepithelkarzinom) ist.

n  Die Auswirkung von UV-Bestrahlung auf 

die Genese des Melanoms ist nach wie vor 

unklar; am ehesten stellt die beabsichtig-

te, intermittierende Bestrahlung z. B. im 

Sommerurlaub ein Risiko dar.

 Methoden

Die PubMed-Suche nach dem Begriff 
„sunscreen“ oder „sunblock“ ergab 7249 
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Treffer (Stand 10.8.08). Eine Limitierung 
auf Publikationen ab dem Jahrgang 
1990 sowie auf „Klinische Studien“ oder 
„Randomisierte Kontrollstudien“ 
schränkte auf 348 Studien ein. Bei wei-
terer Eingrenzung auf die Suchbegriffe 
in „Titel/Abstract“ reduzierte auf 167 
Studien. Diese wurden in Hinblick auf 
die Relevanz für unsere Fragestellung 
durchgearbeitet. Ergänzend wurden ak-
tuelle Reviews und Metaanalysen heran-
gezogen. 

Sonnencreme und Anwen-
dungsverhalten

Die Wirkung von Sonnencreme (SC) 
basiert auf zwei unterschiedlichen 
Wirkprinzipien: Chemische Filter (= or-
ganische Sonnencreme) schützen 
durch Absorption der UV-Strahlung 
durch organische Moleküle. Physika-
lisch wirkende Filter schwächen das 
UV-Licht durch Reflektion und Streu-
ung [4, 10]. Gebräuchliche inorgani-
sche (mineralische) Bestandteile sind 
z.B. Titandioxid, Zinkoxid, Silikate oder 
Eisenoxide [2]. Nachteile dieser Sub-
stanzen sind ihre feste Konsistenz und 
die weißliche Pigmentierung auf der 
Haut, wenngleich die galenischen Prä-
parationen in den letzten Jahren kos-
metisch akzeptabler geworden sind. 
Der Nachteil der organischen Filter 
liegt einerseits in der Bioakkumulation 
der Subs-tanzen, so werden z. B. östro-
gene Nebenwirkungen einiger Substan-
zen kontrovers diskutiert, andererseits 
entsteht eine Erwärmung der Haut 
durch die Umsetzung des UV-Lichtes in 
Wärme, die besonders von Kindern als 
unangenehm empfunden wird.2 All-
gemeine Hautreaktionen auf Sonnen-
creme traten in einer kontrollierten 
Studie bei knapp 20 % der Teilnehmer 
auf. Epikutantestungen auf Bestandtei-
le waren jedoch selten positiv, so dass 
die Reaktionen zumeist eher als irrita-
tiv-subtoxisch angesehen werden [11]. 
Ein negativer Einfluss regelmäßiger An-
wendung von Sonnencreme auf die Hö-
he der Vitamin-D-Spiegel wird noch 
kontrovers diskutiert [12]. 

Die Wirksamkeit von Sonnencreme 
wird als Lichtschutzfaktor angegeben 
(engl. „sun protection factor“, SPF). Er 
gibt an, wie viel länger man sich mit ei-
nem Sonnenschutzmittel der Sonne 
aussetzen kann ohne einen Sonnen-

brand zu bekommen, als dies mit der 
jeweils individuellen Eigenschutzzeit 
möglich wäre. Der SPF ergibt sich aus 
dem Quotienten der minimalen Ery-
them-Dosis (MED) nach UV-Bestrah-
lung der mit einem Lichtschutzmittel 
geschützten Haut und der MED unge-
schützter Haut [49. Zum technischen 
Vorgehen existieren verschiedene Nor-
men. In Europa findet die Bestimmung 
nach COLIPA (Comité de Liaison des 
Associations Euroéennes de L´Industrie 
de la Parfumerie) Anwendung. Defini-
tionsgemäß wird hierbei lediglich mit 
UVB bestrahlt. Für die Schutzwirkung 
gegenüber UVA-Strahlung gibt es bis-
her kein verbindliches Prüfverfahren. 
Die DIN-Norm 67502 schreibt ledig-
lich eine in vitro Testung vor. Demnach 
wird der UVA-Schutz als Quotient im 
Verhältnis zum UVB-Schutz angege-
ben.

Derzeit zeigt sich ein Trend zur An-
wendung von Sonnencreme mit im-
mer höherem SPF. Die Spanne reicht 
dabei von Faktor 5 bis hoch zu Faktor 
60. Die FDA (Food and Drug Adminis-
tration) in den USA definiert einen SPF 
von 30 als „ausreichend“ [2]. In der Li-
teratur finden sich hierzu wenig Daten; 
kontrollierte Vergleichsstudien fehlen. 
Die meisten klinischen Studien sind 
nach unserer Literatursichtung mit 
Präparaten mit einem SPF von 15 
durchgeführt worden. Wichtig für den 
Anwender: Der Zuwachs an Licht-
schutz durch höhere SPF ist nicht line-
ar. Zur Verdeutlichung: Ein SPF von 2 
reduziert die UV-Strahlung um 50 %, 
ein SPF von 15 um 93 %, ein SPF von 45 
um 98 % [13]. 

Ein wesentlicher Einflussfaktor auf 
die Wirkung von Sonnencreme ist die 
verwendete Menge pro Körperoberflä-
che. In den standardisierten Tests wird 
von einer Auftragsmenge von 2 mg/cm2 
ausgegangen [2]. Unterhalb dieser Men-
ge sinkt die Schutzwirkung exponen-
tiell, wie eine Untersuchung an 20 Frei-
willigen zeigen konnte [14]. Studien ha-
ben ergeben, dass zumeist nicht einmal 
die Hälfte dieser Konzentration erreicht 
wird [2]. Autier et al. untersuchten hier-
zu die Applikationsgewohnheiten von 
148 Studierenden (Alter 18–24 Jahre) 
und maßen eine durchschnittliche Kon-
zentration von nur 0,39 mg/cm2 [15]. Es 
fand sich keine Abhängigkeit vom Ge-
schlecht, vom Hauttyp oder vom Licht-
schutzfaktor. 

Interessanterweise „verführt“ ein 
höherer SPF offenbar zu längerer Son-
nenexposition. So konnten Autier et al. 
in einer doppelblinden Untersuchung 
zeigen, dass Studienteilnehmer (Studie-
rende im Alter 18–24 Jahre), die glaub-
ten sie hätten Sonnencreme mit einem 
SPF von 30 erhalten, sich signifikant 
länger der Sonne aussetzten als diejeni-
gen mit einem SPF von 10 (3,1 vs. 2,6 
Stunden Sonnenbad, p<0,01) [16]. In 
einer weiteren Studie konnten die Au-
toren zeigen, dass das Auftreten von 
Sonnenbränden allerdings zu einem 
„Lerneffekt“ führt und die Strahlen-
exposition reduziert wird. Studienteil-
nehmer ohne das Auftreten von Son-
nenbränden hatten die höchste Exposi-
tionsdauer und -intensität [17]. Offen-
bar hängt dieser Effekt „höherer SPF – 
längere Expositionsdauer“ jedoch auch 
von der untersuchten Population ab. So 
konnten Dupuy et al. in einer ähnlich 
angelegten doppelblinden Studie in ei-
ner älteren Population (Alter 18–66 
Jahre, Median 40 Jahre) keinen statisti-
schen Unterschied in der Expositions-
dauer nachweisen [18]. Dies geht kon-
form mit epidemiologischen Studien, 
die zeigen, dass steigendes Lebensalter 
mit einem eher sonnenprotektiven Ver-
halten einhergeht [19]. Nicol et al. be-
schäftigten sich mit der Frage, ob sich 
die Anwendungsintensität von Son-
nencreme verbessern ließe, wenn die 
Informationen auf den Flaschen ver-
ständlicher wäre und ob die Kosten der 
SC einen Einfluss hätten. In einer kon-
trollierten Studie konnten sie zeigen, 
dass SC häufiger angewendet wird und 
höhere SPF verwendet werden, wenn 
auf den Etiketten bessere Informatio-
nen zur Schutzwirkung und -dauer an-
gegeben wurden. Weiterhin führte die 
kostenlose Abgabe der SC zu signifikant 
vermehrter Anwendung [20]. Leider 
fand sich dieser Effekt nicht bei Studi-
enteilnehmern, die einen Bräunungs-
wunsch äußerten. Eine Studie mit Dosi-
metern bei 340 dänischen Freiwilligen 
zeigte sogar, dass SC offenbar benutzt 
wird, um sich höheren Lichtdosen aus-
setzen zu können, damit eine Haut-
bräunung erzielt wird [21]. 

Eine Reihe von Studien beschäftigt 
sich mit der Propagierung routine- 
mäßiger (täglicher) Anwendung von  
SC als Hautkrebsschutz in verschiede-
nen Populationen. Demnach können 
(unter Studienbedingungen) Teilneh-
© Deutscher Ärzte-Verlag | ZFA | Z Allg Med | 2009; 85 (1) ■
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mer durchaus zu regelmäßiger Anwen-
dung von SC motiviert werden [11, 19, 
22-35]. Dennoch werden selbst unter 
Studienbedingungen meist zu geringe 
Mengen der SC erreicht [22].

Eine Reihe von Faktoren beeinflusst die 

Schutzwirkung von Sonnencreme mögli-

cherweise negativ:

n   Der Schutz vor UVA-Strahlung ist im Ge-

gensatz zum UVB-Schutz unzureichend 

standardisiert.

n Selbst unter Studienbedingungen wird die 

empfohlene Anwendungsmenge von  

2 mg/cm2 nicht erreicht.

n Sonnencreme wird offenbar dazu „miss-

braucht“ die Expositionsdauer zu verlän-

gern. Höherer Lichtschutzfaktor führt zu 

längerer Lichtexposition vor allem bei 

jüngeren Menschen.

Wirkung von Sonnencreme 
auf solare Keratosen

Solare (aktinische) Keratosen gelten als 
Präkanzerosen oder auch Präkursoren 
von Plattenepithelkarzinomen, wenn-
gleich die Transformationsrate als rela-
tiv niedrig bezeichnet werden muss 
[36]. Thompson et al. konnten in einer 
randomisierten Kontrollstudie erstmals 
zeigen, dass die Anwendung von Son-
nencreme (SPF 17 vs. Plazebo) zu einer 
reduzierten Neubildung von solaren 
Keratosen führt (0,6 vs. 1,0 Läsionen) 
und zudem signifikant mehr Remissio-
nen auftraten [37]. Der Beobachtungs-
zeitraum betrug dabei nur die 6 Som-
mermonate im australischen Sommer 
1991/92, was die Potenz der Schutzwir-
kung noch mal unterstreicht. In einer 
Studie über einen längeren Beobach-
tungszeitraum (24 Monate) konnte ei-
ne Reduktion der Neubildung um etwa 
50 % beobachtet werden (SPF 29) [38]. 
Leider war die Fallzahl mit nur 53 Pa-
tienten sehr klein. In einer umfangrei-
cheren, kontrollierten Studie mit 1621 
Studienteilnehmern fiel der Effekt von 
Sonnencreme (SPF 15) mit 24 % deut-
lich geringer aus [39]. 

n Sonnencreme vermindert die Neubildung 

von solaren Keratosen. Es treten vermehrt 

Remissionen auf.

Wirkung von Sonnencreme 
auf Plattenepithelkarzinome

Es liegt bislang nur eine Untersuchung 
zum Einfluss von Sonnencreme auf Plat-
tenepithelkarzinome vor [40]. Diese 
randomisiert-kontrollierte Studie unter-
suchte den Einfluss von Sonnencreme 
(und Betacarotin) auf die Prävention 
von Basalkarzinomen und Plattenepi-
thelkarzinomen an 1621 Patienten in 
Queensland (Australien); einer Region 
mit der höchsten Rate an Hauttumoren 
weltweit. Die Teilnehmer wurden in 4 
Gruppen randomisiert (Sonnencreme 
SPF 15 + 30 mg Betacarotin, Sonnen-
creme + Plazebo, nur Betacarotin sowie 
nur Plazebo). 1383 Teilnehmer wurden 
nach 4,5 Jahren von Hautärzten unter-
sucht, dabei wurden bei 250 Patienten 
insgesamt 758 neue Tumore nachgewie-
sen. Während für Basalkarzinome kein 
Effekt durch tägliche Anwendung von 
Sonnencreme nachgewiesen werden 
konnte, ergab sich bei den Plattenepi-
thelkarzinomen eine um 39 % reduzier-
ten Inzidenz (Ratio 0,61, [0,46–0,81]). 
Dieser auf den ersten Blick starke Effekt 
wurde jedoch erst signifikant, nachdem 
lediglich Tumore an jenen Körperstellen 
eingeschlossen wurden, an denen die 
Patienten zuvor aufgefordert worden 
waren, sich einzucremen (Kopf, Nacken, 
Arme und Hände). Betacarotin hatte in 
dieser Studie keinen protektiven Effekt. 
2006 veröffentlichen die Autoren erwei-
terte Daten über einen Beobachtungs-
zeitraum von nunmehr 8 Jahren [41]. 
Der Follow-Up umfasst Daten von 875 
Teilnehmern (Drop-Out 41 %). Die Inzi-
denz von Plattenepithelkarzinomen war 
in der Gruppe der täglichen Sonnen-
creme-Anwender um 38 % niedriger 
(Ratio 0,62, [0,38–0,9]).

n Sonnencreme reduziert die Inzidenz von 

Plattenepithelkarzinomen in lichtexpo-

nierten Körperarealen. 

Basalzellkarzinome

Für Basalzellkarzinome liegen keine po-
sitiven Studiendaten zur Schutzwirkung 
von Sonnencreme vor. Die bereits zu 
den Plattenepithelkarzinomen zitierte 
randomisierte Studie von Green et al. 
konnte keinen Effekt durch tägliche Ap-
plikation von Sonnencreme auf die Inzi-

denz von Basalzellkarzinomen über den 
Beobachtungszeitraum von 4,5 Jahren 
nachweisen [40]. Auch nach 8 Jahren 
Nachbeobachtung zeigte sich lediglich 
ein Trend zu einer niedrigeren Inzidenz 
(Ratio 0,89, [0,64–1,25], etwas aus-
geprägter für die letzten 4 Jahre (0,75 
[0,49–1,14]. Eine Re-Analyse der Daten 
ergab Hinweise, dass der tägliche Einsatz 
von Sonnencreme das Wiederauftreten 
von Basalzellkarzinomen bei betroffe-
nen Patienten zumindest verzögern 
kann [42]. 

n Bisher konnte kein signifikanter protekti-

ver Effekt durch Sonnencreme auf die 

Entstehung von Basaliomen nachgewie-

sen werden.

Melanozytäre Nävi

Die Existenz von zahlreichen (mehr als 
50) und/oder atypischen Nävi am Men-
schen wird als Risikofaktor der Melanom-
Entstehung angesehen. Bisherige Studi-
en zum Schutz vor Neubildung von Nävi 
durch Anwendung von Sonnencreme 
haben inkonsistente Ergebnisse erbracht. 
Eine Reihe von Untersuchungen, darun-
ter auch deutsche, konnten keinen pro-
tektiven Einfluss auf die Ausbildung von 
melanozytären Nävi bei Kindern nach-
weisen [43-47]. Als Erklärung wird z. T. 
angeführt, dass Kinder, welche häufig 
Sonnencreme anwenden, auch signifi-
kant längere Sonnenurlaube und häufi-
gere Aktivitäten in der Sonne (Sport etc.) 
aufweisen. Der mögliche protektive Ef-
fekt werde somit aufgehoben [43]. Ledig-
lich eine Studie von Gallagher et al. konn-
te einen, wenn auch geringen Effekt von 
Sonnencreme auf die Ausbildung von 
Nävi nachweisen (24 vs. 28 Nävi) [48]. 
Diese randomisierte Studie zeichnet sich 
durch ihren prospektiven Ansatz zur Er-
fassung der Sonnenbelastung der Kinder 
aus. Andere Studien erfassten die Intensi-
tät und Dauer der Bestrahlung überwie-
gend durch retrospektive Befragung, was 
eine Verzerrung zur Folge haben könnte. 

n Retrospektive Studien ergaben keinen po-

sitiven Effekt von Sonnencreme auf die 

Neubildung melanozytärer Nävi. Die ein-

zige prospektive Studie zeigt einen diskre-

ten Schutzeffekt.
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Wirkung von Sonnencreme 
auf Melanome

Die Auswirkung von Sonnencreme auf 
die Entstehung von Melanomen ist 
schon auf Grund der geringeren Inzi-
denz ungleich schwieriger zu unter-
suchen als die Wirkung auf den „weißen 
Hautkrebs“. Weiterhin wird die Beurtei-
lung des Effektes von Sonnencreme da-
durch erschwert, dass zwischen Strah-
lenexposition und Melanomentstehung 
Latenzen von mehr als 10 Jahren, z. T. 
auch bis zu 40 Jahren angenommen 
werden [49]. Daher sind die bisher vor-
liegenden Studien ausschließlich retro-
spektiv angelegt gewesen [50]. Dieser 
Ansatz führt zwangsläufig zu unsiche-
ren Angaben bezüglich Häufigkeit und 
Intensität der Sonnencreme-Anwen-
dung durch die Patienten und erschwert 
die Beurteilung. So konnte in einer Stu-
die gezeigt werden, dass Patientenanga-
ben zur Häufigkeit von Sonnenbränden 
und der Dauer von beabsichtigten Son-
nenbädern schlecht reproduzierbar wa-
ren. Die Angaben korrelierten außerdem 
nur gering mit Markern der Sonnenbe-
lastung wie z. B. dem Maß der kutanen 
Elastose [51]. 

Berücksichtigt man diese Störfak-
toren und die zuvor beschriebenen Feh-

ler in der Anwendung von Sonnen-
creme (wie die unsachgemäße Verwen-
dung zur Verlängerung der Expositions-
dauer, zu geringe Menge) so wird klar, 
warum Studiendaten z. T. sogar erhöhte 
Melanomraten bei Sonnencreme-An-
wendung nachweisen konnten [1]. Die 
Anzahl retrospektiver Untersuchungen 
zum Effekt von Sonnencreme auf die 
Melanomentstehung ist hoch. Meta-
Analysen auf der Basis von 10 bzw. 18 
qualitativ besseren Studien ergaben je-
doch keinen Zusammenhang zwischen 
Sonnencreme und Melanomentstehung 
[52, 53]. 

n Retrospektive Studien ergaben keinen pro-

tektiven Effekt von Sonnencreme auf die 

Inzidenz von Melanomen. Prospektive 

Daten liegen nicht vor.

Schlussfolgerungen

Die Studiendaten zur protektiven Wir-
kung von Sonnencreme vor Hautkrebs 
zeigen heterogene Ergebnisse. Während 
die Entstehung von solaren Keratosen 
und auch von Plattenepithelkarzino-
men reduziert werden kann, liegen kei-

ne überzeugenden Daten für die Verhin-
derung von Basaliomen und Melano-
men vor. Dabei muss berücksichtigt wer-
den, dass Anwendungsfehler wie die zu 
geringe Anwendungsmenge, der Miss-
brauch von SC für eine verlängerte Ex-
positionsdauer und auch die fehlende 
Standardisierung des UVA-Schutzes die 
Ergebnisse beeinflussen können. Zudem 
sind viele Studien retrospektiv angelegt, 
da die Latenz zwischen Lichtexposition 
und Tumorgenese für prospektive Studi-
en sehr lang ist. Bei der Beratung im 
Hautkrebsscreening sollte daher nicht 
allein auf die Anwendung von SC zum 
Lichtschutz fokussiert werden, sondern 
alternative Methoden wie z. B. lichtdich-
te Kleidung und vor allem die Meidung 
zu intensiver Exposition betont werden.
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