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1 Abstrakt

Im Jahr 2010 erkrankten 190.000 Menschen in Deutschland an einem Nicht-Melanozytéren
Hauttumor und 19.000 Menschen am Malignen Melanom, dies entspricht einem erheblichen
Inzidenzanstieg. Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit von Préventionsprojekten. Auch die
Weltgesundheitsorganisation hat 2012 in diesem Zusammenhang ein klares Statement mit der
Forderung nach mehr Praventionsprogrammen fur einen besseren Sonnenschutz verfasst. Der
wesentliche Risikofaktor fur die Entstehung bosartiger Neoplasien der Haut stellt ultraviolette
(UV) Strahlung dar. UV-Strahlung (UVR) schédigt die Haut Gber direkte und indirekte Schaden
am Erbgut. Durch einfache und geeignete SonnenschutzmalRnahmen kann das Risiko, an
Hautkrebs zu erkranken, reduziert werden. Eine hohe Sonnenlichtexposition in der Kindheit und
Jugend scheint dabei zur Entstehung eines Malignen Melanoms im Erwachsenenalter
beizutragen. Bislang mangelte es an deutschlandweiten Sonnenschutz-Interventionsprogrammen
flr jungste Kinder. In den Jahren 2008/09 wurde vor diesem Hintergrund SunPass an einem
Kindergarten durchgefiihrt. In direktem Anschluss an die Pilotstudie erfolgte die aktuelle
SunPass Studie aus dem Sommer 2010 mit 60 partizipierenden Kindergérten (mit 5.400
registrierten Kindern), ausgefiihrt durch 6 Hauttumorzentren deutschlandweit.

Wichtige Elemente waren die Schulungen fir Eltern und Erzieher, das spielerische Aufklaren der
Kinder, die Sonnenschutzvereinbarung, die Ernennung eines Sonnenschutzbeauftragten und die
Auszeichnung. SonnenschutzmaBnahmen, Vorbildfunktion und Wissen wurden durch
Fragebdgen vor und nach der Schulung evaluiert. Angewandte SonnenschutzmaBnahmen
wurden wahrend der Sommermonate in Beobachtungen vor Ort dokumentiert.

22% der Eltern gaben an, dass ihr Kind bereits einen bis funf Sonnenbrande erlitten hatte, in der
Gruppe der Kinder ab 6 Jahren stieg der Anteil bereits auf nahezu 40%. Das Projekt blieb im
Sinne eines verbesserten Sonnenschutzes weiterhin effektiv. Nach der Intervention war der
Gebrauch von Sonnenhiten erhoht, die Bemihungen, die Zeit im Freien wéhrend Zeiten
starkster UV-Strahlung zu minimieren, stieg an sowie der Gebrauch angemessener Bekleidung.
In den Begehungen zeigte sich der Gebrauch von Sonnencreme als meist angewandte
SonnenschutzmaRnahme (>90%), gefolgt von angemessener Bekleidung und einem eher
geringen Gebrauch von Sonnenhiten (50%).

Einige Ziele wurden nicht erreicht: darunter eine gestarkte Vorbildrolle der Erzieher und das
Erlangen genauen Wissens um die verschiedenen Hauttypen. Das positive Ergebnis, darunter
besonders die verstarkte Aufmerksamkeit fiir das Thema Hautkrebs und die Vermittlung von

Praventionsmalnahmen, kann hervorgehoben werden. Die Studie unterstreicht insgesamt die
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Relevanz, gerade den Eltern junger Kinder geeignete Sonnenschutzmalinahmen zu vermitteln,

um das Risiko fur Hautkrebs zu minimieren.



Abstract

In 2010 there were 190,000 people in Germany diagnosed with a non-melanoma skin cancer and
19,000 with a malignant melanoma. This correlates to a serious high frequency increase in
incidence rate. Correspondingly, there is a demand in prevention programs. The World Health
Organization stated in this circumstance the urgent need for sun protective programs. The main
risk factor for the development of malignant neoplasia of the skin is ultraviolet radiation (UVR).
UVR harms the skin via direct and indirect damage of the genetic material. Simple sun
protection methods can reduce the risk of skin cancer. Heavy sunlight exposure in childhood and
adolescence seems to contribute to the development of malignant melanoma. So far there was a
paucity of German-wide sun protection programs for children in early childhood. In this spirit,
the SunPass program was implemented in one kindergarten in 2008 to 2009. In the following
year the present SunPass study continued with 60 participating kindergartens and 5,400 enrolled
children (nationwide alongside Six Skin Cancer Institutes).

Crucial elements lay in the training course for parents and teachers, playful education sessions
with the children, the implementation of a sun protection policy and the nomination of a sun
protection agent. The sun protection methods, role model function and knowledge were
evaluated before and after the training course through questionnaires. Applied sun protection
methods were documented via observation during the summertime.

Around 22% of the parents reported one to five sunburns in their child and 40% within the age
group of 6-year olds and up. The program stayed effective in terms of improved sun protection.
After the intervention, the use of hats was increased as well as efforts to minimize time outside
during strongest UVR hours and the use of appropriate clothing. In the observations, the use of
sun cream was shown to be the most popular method amongst the protection methods (>90%),
followed by appropriate clothing and a rather insufficient use of sun hats (50%).

Some of the aims could not be achieved, a strengthened role model function of the teachers and
the knowledge of different skin types. The positive outcome with a vitalized awareness of skin
cancer and the teachings of the sun protective methods can be pointed out. Altogether, this study
underlines the relevance to teach adequate sun protection methods especially to parents of young

children, in order to minimize the risk of skin cancer.



2 Einleitung

2.1 Epidemiologie und Einfihrung

Neoplasien der Haut sind die hdufigsten Krebsentitaten in der weien Population [1]. Man
unterteilt diese in Nicht-Melanozytare Hauttumore und Melanozytédre Hauttumore. Hierbei ist
vor allem das Maligne Melanom von Relevanz. Unter erstere fallen unter anderem das

Plattenepithelkarzinom, das Basalzellkarzinom und die Prakanzerose Aktinische Keratose.

In der gesamten kaukasischen Population wurde ein immenser Anstieg der Hautkrebsinzidenz
beobachtet [1]. Berechnungen zufolge wird einer von funf Amerikanern in seiner Lebenszeit an
Hautkrebs erkranken [2]. In Australien betrégt die Inzidenz von Hautkrebs in einigen Regionen
bis zu 2%, dies entspricht einer Neuerkrankungsrate von 2.000 in 100.000 Menschen pro Jahr
[3]. Da in vielen Landern die Nicht-Melanozytaren Hauttumore nicht von den offiziellen
Statistiken der Krebsregister erfasst werden, ist es schwierig, akkurate Daten fir den
internationalen Vergleich zu nennen [4]. Flr das Maligne Melanom liegen Berechnungen vor,
nachdem die Krankheitsrate um 3-7% jahrlich ansteigt [5]. Im Jahr 2009 wurde in Deutschland
das Bundeskrebsregistergesetz verabschiedet. Dieses beschloss erstmals eine Zentralisierung der
Datenerfassung von Krebserkrankungen (ber das Robert-Koch-Institut. Bislang waren die
Register in den einzelnen L&ndern organisiert [6]. Hieraus liegen folgende aktuelle Zahlen fir
Hautkrebs fir das Jahr 2010 vor: dber 190.000 Nicht-Melanozytdre Hauttumore
(Neuerkrankungen) und 19.200 neue Félle des Malignen Melanoms [7]. Neben dem
Inzidenzanstieg des Malignen Melanoms, zeichnet sich diese Erkrankung auch durch eine hohe

Mortalitat in den meisten hellhdutigen Populationen aus [8;9].

Man erklart sich den Anstieg der Neuerkrankungen unter anderem mit einem verandertem
Lebensstil und Schonheitsideal mit daraus resultierender hoherer Sonnenexposition. Des
Weiteren werden durch gesteigerte Aufmerksamkeit und Praventionsarbeit eine gréRere Zahl
von Menschen mit Hautkrebs identifiziert [4]. In diesem Zusammenhang ist auch die einzigartige
deutsche Hautkrebsfriiherkennungsuntersuchung ab einem Alter von 35 Jahren zu nennen. Im
Jahr 2008 wurde beschlossen, dass gesetzlich Versicherten alle 2 Jahre eine vollstdndige
Untersuchung des Integuments durch einen Arzt mit entsprechender Fortbildung zusteht.
Seitdem wurde in Deutschland eine Stabilisierung der Neuerkrankungsrate erreicht (Abb. 1) [7].
In Abb. 1 zur Entwicklung der Sterbe- und Neuerkrankungsrate beim Malignen Melanom ist

zunéchst die Differenz der Neuerkrankungsanzahl von Frauen und Mannern zwischen 1999 und



Malignes Melanom: Absolute Zahl der
Neuerkrankungs- und Sterbefélle in Deutschland
zwischen 1999 und 2010
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Abb. 1 Entwicklung der Sterbe- und Neuerkrankungsfélle am Malignen
Melanom, nach Geschlecht, in Deutschland zwischen 1999 und 2010 [7]

2007 auffallig. Nach
Altersstandardisierung  der
absoluten Zahlen der
Neuerkrankungsfélle  zeigt
sich eine starke Angleichung
der Zahlen fur Frauen und
Manner [7]. Interessant ist
auch  der internationale
Vergleich der
Neuerkrankungsraten fur das
Maligne Melanom, welchen
das Robert Koch Institut
aufgestellt hatte (Abb. 2) [7].
Hohe Inzidenzraten zeigen
sich in Dénemark, der
Schweiz und den

Niederlanden.

Die 6konomische Belastung
betrug im Jahr 2004 weltweit
mehr als 1,7 Milliarden
Dollar fir die Behandlung
von Hautkrebs, die
indirekten Kosten
hinzugenommen (assoziiert
mit Produktivitatseinbuflen),
stiegen die Ausgaben auf 3,8
Milliarden Dollar [10].

Die
Weltgesundheitsorganisation
konstatierte im Jahr 2012:

,Sun protection programs



are urgently needed to raise awareness of the health hazards of UV radiation, and to achieve
changes in lifestyle that will arrest the trend towards more and more skin cancers® [11].
Schutzvorkehrungen vor UVR fur Kinder sind in Kindergarten weitestgehend unzureichend [12-
14].

Malignes Melanom: Altersstandardisierte
Neuerkrankungsrate im internationalen Vergleich
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Abb. 2 Malignes Melanom: Altersstandardisierte Neuerkrankungsrate im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
2009-2010 oder letztes verfligbares Jahr, je 100.000 Einwohner [7]

2.2 Zielsetzung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin, das Pilotprojekt aus den Jahren 2008/09,

welches an einem Kindergarten erfolgreich durchgefiihrt wurde, an nunmehr einer groRen Zahl

von Kindergérten zu erproben und auf dessen Effektivitdit und Durchfiihrbarkeit hin zu

untersuchen. Die Effektivitat bezieht sich dabei auf eine Verbesserung des Sonnenschutzes der
10



Kinder in Kindertagesstatten sowie im privaten Kontext, wie auch fir deren Aufsichtspersonen.
Es ging hierbei vor allem um die Etablierung der gangigen SonnenschutzmalRnahmen, wie der
Gebrauch von Sonnenhiiten und Sonnencreme, das Tragen schiitzender Kleidung und die
Vermeidung der starksten UVR in der Mittagszeit von 11 bis 15 Uhr. Des Weiteren sollte das
Wissen der Aufsichtspersonen um Sonnenschutz verwandte Themen erweitert und deren
Vorbildfunktion gestarkt werden. Neben einem besseren Schutz der Kinder durch deren
Fursorgende, sollte das Verstandnis und die Motivation der Kinder selbst geférdert und die
Kinder unter Umstanden dahingefuhrt werden, Sonnenschutzmalinahmen bereits selbst

auszufihren und zu unterstiitzen.

Auch der Gesichtspunkt einer weiteren Ausweitung von SunPass, flachendeckend in ganz
Deutschland, vergleichbar mit den Zahnvorsorgeprogrammen fir Kinder an Schulen, sollte
bedacht und mdgliche Schwierigkeiten bei der Projektdurchfiihnrung aufgewiesen werden, bzw.
Verbesserungsideen konzipiert werden. Langfristig ist eine Reduktion von malignen
Hauttumoren durch die Etablierung von flachendeckenden Sonnenschutzprogrammen erwiinscht.

Dieser Punkt wurde in der vorliegenden Arbeit nicht untersucht.

2.3 Das SunPass Projekt

Wegen des Wissens um vermeidbare Risikofaktoren und des Fehlens groRangelegter
Interventionsprogramme der Primarpravention in Deutschland, wurde zunéachst die Pilotstudie
SunPass von der Europaischen Hautkrebsstiftung (European Skin Cancer Foundation) und einer
Arbeitsgruppe am Hauttumorzentrum der Charité Berlin konzipiert und an einer
Kindertagesstatte mit 150 Kindern im Jahr 2008 und 2009 erprobt. Hier hatte sich gezeigt, dass
bei tber 90% der Erzieher' das Thema Sonnenschutz wahrend der Ausbildungszeit nicht
behandelt wurde [15]. SunPass ist ein umfassendes Praventionsprojekt mit der Aussicht, die
Inzidenz von Hautkrebs in Deutschland durch eine Verbesserung des Sonnenschutzes der
Kinder, und zwar schon in den ersten Lebensjahren, langfristig zu senken [16]. Die in dem
Projekt integrierte Lehreinheit flihrte zu verbessertem Sonnenschutz der Kinder und einem
Wissenszuwachs. Die Zahl der Kinder, die Kopfbedeckungen trugen, stieg um fast 60%. Der
Anteil der Schattenpladtze nahm zu und der Gebrauch von Sonnencreme konnte gesteigert
werden; eine Verhaltensédnderung der Erzieher konnte nur partiell erzielt werden [16]. Da Kinder

in ihren ersten Lebensjahren viel Zeit in einer Kindertagesstatte verbringen und diese Orte fir

! unter dem Begriff , Erzieher« werden Erzieherinnen und Erzieher subsumiert
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Kinder im Hinblick auf Verhalten und Einstellungen pédagogisch wertvoll sind, ist dieses
Setting fur primarpréventive Projekte dieser Art prédestiniert. Zumal Kinder auch oft die Zeiten

der starksten und somit gesundheitsgefahrdendsten UVR hier verbringen.

Als standardisiertes Sonnenschutzprogramm ist SunPass an die derzeitig empfohlenen
Sonnenschutzmalinahmen angelehnt, welche von namenhaften Dermatologen auf diesem Gebiet
sowie vom National Cancer Institute beschrieben wurden [17-19]. Im Jahr 2010 wurde das
SunPass Projekt deutschlandweit an 60 Kindergérten durchgefiihrt. Es stellt somit das erste

bundesweite Schulungsprogramm fiir Sonnenschutz an Kindergérten dar.

2.4  Die wichtigsten UV-bedingten Hautneoplasien

2.4.1 Aktinische Keratose

Die aktinische Keratose erfillt alle Kriterien eines Plattenepithelkarzinoms, ist dabei aber auf
die Epidermis beschrénkt. Es handelt sich demzufolge um ein Carcinoma in situ. Ungeféhr 10%
der aktinischen Keratosen gehen in ein invasives Plattenepithelkarzinom uber. Klinisch
imponieren diese Lasionen als raue, schuppende Flecken, Knotchen oder Plaques; hautfarben bis
rotlich oder rétlich-braun mit einer GroRe bis zu 2cm, sie treten fast ausschlieBlich an UV-
exponierten Arealen auf. Bei den Zellen handelt es sich um atypische Keratinozyten mit grofien,
hyperchromatischen, pleomorphen Kernen; Mitosen und dyskeratotische Zellen sind ebenfalls zu
finden. Der Dysplasiegrad richtet sich nach dem AusmaR der Zellatypien und dessen

Ausdehnung in der Epidermis [20].

2.4.2 Basalzellkarzinom

Basalzellkarzinome sind langsam wachsende, maligne epitheliale Hauttumore mit extrem
niedriger Metastasierungstendenz. Sie wachsen lokal invasiv und destruktiv und treten meist an
UV-exponierten Hautarealen auf. Klinisch weist das Basalzellkarzinom ein &ulerst heterogenes
Bild auf: h&ufig als glasiger oder pigmentierter, knotig aufsitzender oder flacher Tumor, zum
Teil mit Teleangiektasien, Exulzerationen bis hin zu Arrosionsblutungen und schuppenden
Plaques. Basalzellkarzinome kdnnen aber auch narbenartig mit einem perlschnurartigen Saum
imponieren. Histologisch sind basale Epithelzellproliferationen kennzeichnend, welche von der
Epidermis ausgehen und bis ins Corium wachsen. Die Zellen zeigen wenig Zytoplasma,

zahlreiche Mitosen und Apoptosen [20].
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2.4.3 Plattenepithelkarzinom

Plattenepithelkarzinome sind maligne epitheliale Tumore mit einem invasiven und
destruierenden Wachstum, ausgehend von Carcinomata in situ (Aktinische Keratose, Morbus
Bowen). Zusatzlich zur UVA- und UVB-Strahlung sind auch Rontgenstrahlung sowie
chronische entzlindliche Prozesse, chemische Karzinogene und onkogene Viren bei der
Entstehung eines Plattenepithelkarzinoms von Bedeutung. Hdaufig findet man sie an
Schleimhauten oder an Ubergangen von Schleimhaut zur Haut. Klinisch zeigt sich ausgehend
von dem verdickten Herd (hart und schmerzfrei) ein fingerformiges Einwachsen in die
Umgebung, oft mit entzindetem Randsaum sowie zentraler Ulzeration. Die atypischen
Keratinozyten filtrieren von der Epidermis ausgehend die darunter liegende Dermis. Im Verlauf
bilden sich Metastasen in den regionalen Lymphknoten (vergrofRert, hart, mit der Umgebung

verwachsen) und spater auch in anderen Organen [20].

2.4.4 Malignes Melanom

Sobald atypische Melanozyten von der dermoepithelialen Junktionszone die Basalmembran zur
Dermis Uberschreiten, spricht man von einem invasiven malignen Melanom. Es werden dabei 4
Haupttypen unterschieden. Das superfiziell spreitende Melanom ist die haufigste Form, anfangs
makulos mit verschiedenfarbigen Anteilen, spéter mit einer inhomogenen Oberflache und
unregelmaRiger Begrenzung. Das sehr aggressive noduldare Melanom zeigt blauschwarze,
knotige oder kugelige Charakteristika. Als groRe, braunliche Lasion présentiert sich das Lentigo-
maligna Melanom; das akro-lentigindse Melanom entsteht typischerweise an Handen, FiiRen und
Né&geln und weist Ulzerationen auf. Die Metastasierung kann sowohl primér lymphogen als auch
primar hamatogen erfolgen. Die 10-Jahres-Uberlebensrate betragt 75-80% [20].

2.5 Risikofaktoren
2.5.1 UV-Strahlung

2.5.1.1 Muster der Sonnenexposition

Im Hinblick auf die Risikofaktoren ist erwiesen, dass UVR zur Karzinogenese von Hautkrebs
beitragt [21]. Die International Agency for Research on Cancer hat UVR und artifizielle UVR
(Solarien) als Gruppe 1 Karzinogene eingestuft [22]. Epidemiologische Studien konnten zeigen,
dass der wesentliche &tiologische Umweltfaktor fir die Entwicklung von Neoplasien der Haut
die UVR ist, bzw. die individuelle Sonnenlichtexposition [23;24]. Green et al. konnten eindeutig

zeigen, dass die Inzidenz von Nicht-Melanozytéren Hauttumoren bei Personen mit einer hohen
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Dosis kumulativer UVR erhoht war [25]. Auch Gilchrest et al. assoziierten chronische
Sonnenexposition (totale kumulative UVR) mit dem Auftreten von Nicht-Melanozytéren
Hauttumoren [26]. Epidemiologische Studien zeigten, dass zu den wesentlichen Risikofaktoren
fur die Entstehung des Malignen Melanoms die Sonnenexposition in der Kindheit und
intermittierende  Exposition  z&hlen; ebenso heben irreguldre und intensive UV-
Expositionsmuster signifikant das Risiko [26-29]. In seinem Review von 2012 betonte auch
Boniol die Kindheit und Adoleszenz als ,.key periods* fiir die Initiation und die Entstehung eines

Malignen Melanoms im Erwachsenenalter [30].

Dieser Zusammenhang wird kontrovers diskutiert. In dem ersten Review aus dem Jahr 2008,
welcher die Anzahl der Sonnenbrénde mit dem Risiko eines Malignen Melanoms verglich, zeigte
sich, dass nicht im Spezifischen die Sonnenbrénde in der Kindheit ausschlaggebend sind,
sondern die Anzahl von Sonnenbrdnden in der gesamten Lebensperiode [31]. Diese
beschriebenen Differenzen kénnen aufgrund statistischer Berechnungen zustande gekommen
sein. Die Odds Ratio fur die klrzere Spanne von Jahren der Kindheit im Vergleich zur
Erwachsenenzeit ist wesentlich héher (berechnet pro 5 Sonnenbrénde), da die Zeitspanne
wesentlich kurzer ist. Wenn man eine Re-Skalierung durchfiihrt und die Zahl der Sonnenbrénde
pro Dekade betrachtet, dann scheint das Risiko mit der gesamten Lebensspanne anzusteigen
[31].

UVB dominiert dabei den karzinogenen Effekt des Sonnenlichts, bei UVA wird eine Beteiligung
von 10% bis 20% zur karzinogenen Dosis angenommen [32]. Bei Solarienbenutzung (circa 95%
UVA- und 5% UVB-Strahlung) ist das Risiko, am Malignen Melanom zu erkranken, signifikant
erhoht [30]. Je haufiger das Solarium genutzt wird und je friiher damit angefangen wurde (unter
einem Alter von 35 Jahren), desto hoher ist das Risiko. Es gibt ebenfalls Hinweise darauf, dass
das Risiko fur die Entstehung eines Plattenepithelkarzinoms erhoht ist [30]. Alarmierend sind die
Zahlen fur die Benutzung solcher Einrichtungen bei Kindern. So zeigten Studien zu diesem
Thema einen hohen Gebrauch von Solarien bei Kindern und Jugendlichen: 17,1% der Méadchen
zwischen 14 und 17 Jahren hatten in den USA im vorausgegangenem Jahr ein Solarium
aufgesucht, in Dédnemark 2% der 8- bis 11-Jahrigen, 13% der 12- bis 14-J&hrigen sowie 43% der
15- bis 18-Jahrigen [33;34]. Bei diesen Zahlen wird erneut die Notwendigkeit von
Aufklarungsarbeit deutlich.
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Basierend auf dem 2009 verabschiedeten Gesetz fur den Solariengebrauch in Deutschland wurde
2011 die UV-Schutz-Verordnung eingefuhrt, welche den Gebrauch von Solarien individuell je
nach Hauttyp reglementiert und als wichtigsten Punkt die Nutzung der Solarien durch
Minderjahrige untersagt [35]. Es zeigt sich, dass eine zunehmende Aufmerksamkeit und

Verantwortung gegeniiber dem Thema Sonnenschutz entstanden ist.

2.5.1.2 Zusammenhéange auf zellulé&rer Ebene

2.5.1.2.1 UV-Strahlung und DNA-Schéaden
UVR wirkt karzinogen und immunsupprimierend. Die aktuelle Studienlage gibt Anhalt daftr,
dass unter anderem auch in diesem immunsupprimierenden Effekt der Strahlung das

neoplastische Potential liegt [36].

Da UVB mit Wellenldangen zwischen 290nm und 320nm direkt von der Desoxyribonukleinsaure
(Deoxyribonucleic acid; DNA) absorbiert wird, kdnnen hier mutagene Lé&sionen auftreten;
vorwiegend durch die Bildung von cis-syn Cyclobutylpyrimidindimeren (CPDs) und von
Pyrimidin(6-4)Pyrimidonphotoprodukten [37]. Die Dimerisierung der CPDs findet dabei
zwischen zwei benachbarten Pyrimidinbasen statt (Cytosin, Thymin, 5-Methylcytosin). Diese
Pyrimidindimere konnten in Experimenten von dem Enzym T4N5-Endonuklease wieder
gespalten werden und somit auch den immunsupprimierenden Effekt dieser Dimere unterbinden
[38]. Beim Menschen werden die dimerisierten DNA-L&dsionen normalerweise durch die
Nukleotidexzisionreparatur unschadlich gemacht. Dieses Reparationssystem ist wichtig in der
Prévention UV-induzierter Hautneoplasien [39].

Anhand der seltenen genetischen Erkrankung Xeroderma Pigmentosum, bei der Fehler in dem
erwéhnten Exzisionsreparaturmechanismus dazu fiihren, dass betroffene Individuen um ein
vielfaches h&ufiger am Nicht-Melanozytaren Hauttumor und am Malignen Melanom erkranken,
lasst sich schlussfolgern, dass diese Pyrimidindimere an den Prozessen beteiligt sind, die zur
Bildung von Hautneoplasien fiihren [40]. Wenn diese Photoprodukte nicht repariert werden und
in wichtigen regulatorischen Genloki (Tumorsupressorgene und Onkogene) liegen, kommt es zur
Bildung von Hauttumorerkrankungen. Fir die Bildung eines Nicht-Melanozytaren Hauttumors
sind Veranderungen in den ras Onkogenen, in Tumorsuppressorgenen oder im p53 Gen des
Erbguts der Keratinozyten bekannt [41;42]. Beim Malignen Melanom und den benignen

melanozytaren Neoplasien sind in bis zu 90% aktivierende Mutationen im ras Signalweg
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aufzufinden. Dieser Signalweg ist fur die Regulation von Zellwachstum, -iberleben und
-invasion verantwortlich [43]. 50% aller an Hautkrebs erkrankten Individuen zeigen Mutationen
im p53 Gen, ein entscheidendes Gen in der Regulation des Zellzyklus [44]. p53 fungiert zentral
als zellul&rer Stress-Sensor, der unter anderem auf DNA-Schéden, oxidativen Stress und
Ischdmie reagiert. p53 reguliert dabei Apoptose, Nekrose und Autophagozytose, um die
Vermehrung von defekten Zellen zu limitieren [45]. Mutations-,,Hotspots* im p53 Gen bei
Hautkrebs wurden meist an Loci gefunden, wo typischerweise UV-induzierte CPDs besonders
langsam repariert werden [46]. Betroffene Zellen kénnen sich also durch den defekten und somit

»ausgeschalteten Zellregulationsapparat vermehren, es kommt zu unbegrenztem Wachstum.

Ein neuer therapeutischer Ansatz in der Behandlung des metastasierten Malignen Melanoms sind
Medikamente, welche zielgerichtet am Mitogen-aktivierten Protein-Kinase-Signalweg (auch:
MAP-Kinase oder RAS-RAF-MEK-ERK oder MAPK/ERK Signalweg) ansetzen. Der sehr
potente Inhibitor des Proteins Serine/Threonin-Protein Kinase B-Raf (BRAF-Inhibitor)
verlangert die mittlere Uberlebensdauer wesentlich, so denn die Mutation (BRAF-V600
Mutation) im Gewebe nachgewiesen wurde (in 50% der Malignen Melanome) [47-49]. Fir
Mutationen im cKIT (in einem geringen Prozentteil der Malignen Melanome) und NRAS (in
20% der Malignen Melanome) zeigten cKIT- und MEK-Inhibitoren (fir Mutationen im NRAS)
ebenfalls vielversprechende Ergebnisse [48]. Ob Mutationen des BRAF mit der UVR

zusammenhéangen, wird aktuell diskutiert [50;51].

UVA-Strahlung wird mit oxidativem Zellstress assoziiert und kann lber diesen Weg ebenfalls
kanzerogen wirken [52]. UVA dringt wesentlich tiefer in die Haut ein als UVB und erreicht tiefe
Schichten der Dermis. Die generierten Sauerstoffspezies interagieren mit zellularen Proteinen,

Lipiden und Sacchariden und schadigen diese. UVA kann aber auch direkt DNA alterieren [53].

Die erste systematische Metaanalyse, welche im Jahr 2011 Gene identifiziert hat, die mit einer
erhdhten Auftretenswahrscheinlichkeit fir das Maligne Melanom assoziiert waren, hat an 6
verschiedenen Genloci Polymorphismen ermittelt, welche genomweit statistisch signifikant
waren [54]. Diese Loci finden sich unter anderem auf Genen kodierend fir folgende Proteine:
die Tyrosinkinase, welche an der Signalweiterleitung von Wachstumsfaktoren beteiligt ist
(mdglicher Ansatz fir die Entwicklung neuer Krebsmedikamente), die 5,6-Dihydroxyindol-2-
carbonsdure-Oxidase, welche fir die Bildung von Melanin in den Melanozyten wichtig ist, der

Melanocortinrezeptor 1, welcher die Pigmentproduktion in den Melanozyten kontrolliert, also
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die Hautbrdunung mitbestimmt, und der CDK-Inhibitor 2A, welcher auch unter dem Namen p16
als Tumorsupressor an der Regulierung des Zellzyklus beteiligt ist, indem er die Proliferation

von Zellen mit onkogenem Potential unterbindet [55-58].

2.5.1.2.2 UV-Strahlung und Immunsuppression

Es wird angenommen, dass UVR der wichtigste Umweltfaktor in Bezug auf die
Immunsuppression beim Menschen ist [59]. UVA wirkt dabei wahrscheinlich durch eine
Reduktion ~ des  Adenosintriphosphat-Gehalts in  den  Zellen  (,,Energie-Krise®)
immunsupprimierend [53]. In Tierstudien zeigte sich der immunsuppressive Effekt durch eine
UV-induzierte regulatorische-T-Lymphozyten Aktivierung vermittelt. Diese T-Lymphozyten
waren spezifisch fur UV-induzierte Tumore [60].

Ahnliche Zusammenhinge werden auch fur den Menschen angenommen. Beim Menschen
konnte dabei die Relation zwischen UVR wund der Unterdrickung von Typ IV
Uberempfindlichkeitsreaktionen, nach einem moderaten Sonnenbrand (zwei Hauterythemdosen)
um 93%, nachgewiesen werden. Nach einer Hauterythemdosis zeigten die Hauttypen | und 1l
eine grolRere Unterdriickung der Immunantwort (50% bis 80%) als die Hauttypen Il und IV
(40%) [61].

Nach Organtransplantationen ist das Risiko fiir Nicht-Melanozytdre Hauttumore durch die
langwierige Einnahme von Immunsuppressiva, mit einer Auftretenswahrscheinlichkeit von 10%
(Italien) bis 70% (Australien) stark erhoht [62].

2.5.2 Konstitutionelle und weitere Risikofaktoren

Personen mit heller Hautfarbe, die nicht brdunen und schnell in der Sonne verbrennen oder nur
langsam brdunen, haben ein htheres Risiko an Hautkrebs zu erkranken [25]. Ein hoheres Alter
(>50 Jahre) spielt ebenso eine Rolle [63]. Die Zusammenhénge zwischen Metabolismus und dem
Auftreten von Hautkrebs aus der Me-Can Studie im Jahr 2012 sind ebenfalls interessant.
Erhohter Blutdruck war mit dem Auftreten von Malignen Melanomen assoziiert. Bei Frauen mit
erhohten Glukosewerten und Triglyzeriden traten h&ufiger Plattenepithelkarzinome auf [64]. In
einem Review aus dem Jahr 2015 berichteten Ghittoni et al. von den vielen Studien, welche
darauf hindeuten, dass kutane humane Papillomviren zur Entstehung von Nicht-Melanozytéren

Hauttumoren beitragen [65].

17



2.6 Die Vitamin D Problematik

In Zusammenhang mit der Vermeidung von UVR wird in der Fachliteratur die Frage diskutiert,
ob die Vitamin D Synthese, welche abhangig von der UVR ist, eingeschrankt wird und
konsekutiv die Vitamin D Konzentration im Korper zu niedrig ist, bzw. die der Metabolite 25-
Hydroxyvitamin D und der aktiven Form 1,25-Dihydroxycholecalziferol [66]. Fir Sauglinge und
Neugeborene zeigt sich eine Pravalenz fir einen Vitamin D Mangel um 10% [67]. In
Deutschland zeigte sich bei Kindern und Jugendlichen ohne Migrationshintergrund zwischen 3
und 17 Jahren ein Vitamin D Mangel bei 17% (Madchen) und 18% (Jungen). Bei den Kindern
mit Migrationshintergrund war die Anzahl wesentlich héher (29% und 31% respektive) [68]. Es
ist bekannt, dass Vitamin D wichtig fur den Knochen und das neuromuskuldre System ist. Seit
klrzerer Zeit wird vermutet, dass hohe Vitamin D Spiegel antiproliferativ wirken sowie die
Zelldifferenzierung und Angiogenese beeinflussen und somit protektiv gegen verschiedenste
Krebsentitaten wirken [69]. Eine aktuelle prospektive Studie, welche ber 20 Jahre fast 30.000
schwedische Frauen einbezog, zeigte eine inverse Korrelation zwischen Sonnenexposition und
Mortalitdt. Die Gruppe der ,,Sonnenmeider zeichnete sich durch eine doppelt so hohe Mortalitat
im Vergleich zu der Gruppe mit der héchsten Sonnenexposition aus [70]. Im Konsensuspapier
der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin wird eine Sonnenexpositionsdauer in
den Monaten April bis September von 5 bis 30 Minuten 2 Mal pro Woche zwischen 10 und 15
Uhr mit unbedecktem Kopf, freien Armen und Beinen fiir eine addquate Vitamin D Produktion
im Kindes- und Jugendalter empfohlen [71]. Im Herbst und Winter sollten Risikogruppen das
Vitamin eventuell substituieren oder diatetisch aufnehmen, auch im Sommer kénnte man so die
unter anderem karzinogen wirkende UVR umgehen (bei der Prévitamin D Produktion in der
Haut ist vor allem UVB-Strahlung beteiligt) und trotzdem eine ausreichende Versorgung mit
dem Vitamin garantieren [66]. Die Kalkulationen durch das Projekt ,,Global Burden of Disease*
sollen nicht unerwahnt bleiben. Danach verursacht UVR einen ziemlich geringen Teil der totalen
,,Global Burden of Disease® von 0.1% mit einem Verlust von 1,6 Millionen ,,Disability-Adjusted
Life Years“. Wenn man die UV-Exposition mit Blick auf die Hautkrebsprévention global auf ein
Minimum reduzieren wiirde, konnten sich die ,,Disability-Adjusted Life Years* durch die damit

einhergehenden Krankheiten eines Vitamin D Mangels auf mehr als das 2000fache erhéhen [72].

2.7 Primarpréavention
Da der hauptsdachliche Risikofaktor fir die Entstehung von Neoplasien der Haut, die
Sonnenexposition, mit einfachen Verhaltensregeln beeinflusst werden kann, sind

primarpréventive MaRnahmen und Aufklérung so wichtig. Umso mehr, da wir wissen, dass
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angemessenes Sonnen-protektives Verhalten wahrend der Kindheit die Inzidenz von Nicht-
Melanozytaren Hauttumoren um fast 80% senken konnte [73]. Das richtige Verhalten und
Strategien in der Sonne sollten erlernt und angewandt werden kénnen: von Kindern, Erziehern
und vor allem auch von den Eltern, da die Sonnenschutz-Angewohnheiten der Eltern das

wichtigste Korrelat fiir Praventionspraktiken der Kinder sind [12].

Bis heute haben sich wenige Sonnenschutz-Programme mit der Zielgruppe der unter 5-Jahrigen
befasst. Ein schwedisches Programm fiur gesundheitliche Aufklarung an annahernd 1.800
Kindertagesstatten konnte die Teilnehmer fur die Auswirkungen von UVR sensibilisieren.
Dieses Programm, initiiert vom Stockholmer Institut fur Krebsprévention, basierte auf Vortragen
uber das maligne Melanom, die Gefahren von Sonnenbrénden in der Kindheit und Aufklarung
uber UVR [74]. Ein im Jahr 2011 in der Schweiz durchgefihrtes Projekt mit der Zielgruppe der
Vorschulkinder konnte signifikant das Wissen um Sonnenschutz steigern; auf den Sonnenschutz
bezogene Verhaltensweisen wurden nicht verbessert, jedoch ein Trend zu weniger
Sonnenbranden  ermittelt [75]. Die Ergebnisse des amerikanischen Hautkrebs-
Priventionsprogramms mit Namen “Block the sun, not the fun”, welches an 27
Kindertagesstatten und Vorschulen durchgefiihrt wurde, deuteten signifikante Veranderungen in
Bezug auf die Anwendung von Sonnencreme in den Einrichtungen an. Auch schien es die
Einstellung gegentiber Sonnenschutz zum Positiven hin zu verandern [76]. Die amerikanische
Studie “Sunny Days, Healthy Ways” mit 744 Kindern in Kindergérten bis zur 5. Klasse konnte
bei den Jungeren (Kindergarten-Kinder bis 1. Klasse) keinen Wissenszuwachs oder eine
reduzierte Pigmentierung der Haut verzeichnen. Bei den é&lteren Kindern wurde in beiden

Punkten ein positives Ergebnis erzielt [77].

Es gibt einige effektive Kampagnen fur den Sonnenschutz von Kindern, welche an die
Offentlichkeit gerichtet waren. So zum Beispiel das ,,SunSafe* Projekt in New Hampshire, im
Norden Amerikas, welches Schulen, Kindertagesstatten, die Amter der Primérversorgung und
Strand- und Erholungsgebiete einbezog. Das Projekt konnte effektiv Sonnenschutz-Praktiken der
Kinder verandern [78;79]. Australien ist das Land mit der hdchsten Hautkrebsinzidenz weltweit.
Das seit 1988 an die Bevolkerung gerichtete Hautkrebs-Praventions-Programm ,,SunSmart*
zeigte sowohl betréchtliche Erfolge im Hinblick auf Sonnen-protektives Verhalten als auch auf
ein reduziertes Auftreten von Sonnenbréanden. Es umfasst weitreichende Bemilhungen zur
offentlichen Aufklarung, darunter auch Werbung in Medien und unterschiedlichste Strategien

zur Pravention von Hautkrebs und Sonnenbranden in verschiedensten offentlichen Bereichen,
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unter anderem auch an Schulen [80]. Die Studie konnte zeigen, dass auch eine ganze
Bevolkerung fir Verdnderungen im Verhalten in Bezug auf den Sonnenschutz zugénglich ist. Im
Rahmen des ,,SunSmart Early Childhood Program* koénnen sich Kindergirten auszeichnen
lassen. 2007 konnte gezeigt werden, dass in einer Untersuchung 95% der Kindergéarten tber eine
Sonnenschutzvereinbarung verfugten. Ein besserer Sonnenschutz wurde in Kindergarten, welche
die ,,SunSmart“ Auszeichnung innehatten, ausgeiibt [81]. Dabei war nahezu die Hélfte der etwas
uber 1000 untersuchten Einrichtungen mit dem Projekt liiert. Das “SunWise School Program”
fir gesundheitliche Aufklarung von Kindern vom Amt fur Umweltschutz in Amerika konnte
einen signifikanten Wissenszuwachs zum Thema Sonnenschutz und verbesserte Intentionen fir

Sonnen-protektives Verhalten verzeichnen [82].
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3 Material und Methoden

In diesem Kapitel werden die Materialien und Methoden beschrieben, die fir das mehrteilige
Interventionsprojekt SunPass, welches im Sommer 2010 an 60 Kindergarten deutschlandweit
implementiert wurde, angewandt wurden. 6 Hauttumorzentren haben bei dieser Studie
mitgewirkt. Die Anzahl Kinder in den Kindergarten bezifferte sich zum Zeitpunkt der
Studiendurchfiihrung auf 5.424.

3.1 Setting und Teilnehmer

Die Kindergarten wurden von der BARMER GEK unter der Leitung von Dr. Utta Petzold zum
Teil der Reihe nach (Kitas aus den ,,gelben Seiten*) angerufen oder mit einem Blick auf hohe
Kinderzahlen ausgewahlt, um mit der Studie eine mdglichst hohe Fallzahl anzusprechen. Es
waren aber auch Kitas mit wenigen Kindern an der Studie beteiligt. Es handelt sich somit nicht

um eine Zufallsstichprobe (s. Kap. 3.3.3).

Die 60 Kindergarten, 768 Erzieher und 5.424 Kinder verteilten sich folgendermal3en (s. Tab. 1):
in Berlin nahmen 13 Kitas an dem SunPass Projekt teil. Davon wurden 11 ausgezeichnet und
evaluiert. In Berlin waren 175 Erzieher an den Kitas mit 1.130 Kindern tatig. In den 18 Erfurter
Kindergérten bezifferte sich die Zahl der Erzieher auf 210, die der Kinder auf 1.635. In Jena
partizipierten 14 Kindergérten. 149 Erzieher waren hier involviert sowie 1.069 Kinder. In Kassel
wurden 5 Kindergarten betreut. Hierbei belief sich die Zahl der Erzieher auf 72, die der Kinder
auf 684. Auch 3 Kitas aus Leipzig partizipierten. Hier nahmen 40 Erzieher und 370 Kinder am
SunPass Projekt teil. In Mannheim und Heidelberg wurden 3 Kindergérten ausgewéhlt. 55
Erzieher und 215 Kinder waren involviert. In der Region Munster waren ebenfalls 3
Kindergarten mit 57 Erziehern und 278 Kindern an dem Projekt beteiligt. Eine Kita aus

Wuppertal nahm mit 10 Erziehern und 43 Kindern teil.

Eine groRe bayrische Umfrage an Eltern von Uber 4.500 Kindern deckte einen defizitaren
Sonnenschutz der Kinder in tber 50% auf [83]. Zudem ist bekannt, dass der Umgang der Eltern
mit dem Sonnenschutz ausschlaggebend fiir den Sonnenschutz der Kinder ist sowie deren
Wahrnehmung fur das Thema Hautkrebs und die Selbstwirksamkeitserwartung bei dem Thema
Sonnenschutz [84;85]. Die Selbstwirksamkeitserwartung soll hier verstanden werden als
Zuversicht auf &ullere Bedingungen oder Situationen Einfluss nehmen zu kdnnen. In einer Studie

wurde hierfir ermittelt, ob die Teilnehmer zuversichtlich waren, die besten Sonnenschutzmittel
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zu kennen und ob sie die Fahigkeit hatten, die Zeit im Freien zu Zeiten intensivster

Sonneneinstrahlung zu reduzieren [85].

Aus genannten Griinden war die Anteilnahme und Resonanz der Eltern flir das Projekt von
hochster Prioritat. Die Frage nach effektiver Steigerung der Elternbeteiligung an Studien ist in
der Literatur derzeit nur fir &ltere Kinder an Schulen und nicht fir Kindergarten beschrieben
worden. Das Bewerben, bzw. Anpreisen der Studie sowie eine enge Zusammenarbeit eines
Mitglieds des Projekts mit der jeweiligen Institution, gerade bei der Rekrutierung, erwies sich
dabei als sinnvoll [86]. Dies wurde auch bei SunPass umgesetzt, indem jeweils eine Person der
Hauttumorzentren als Ansprechpartner galt und eng mit dem jeweiligen Kindergarten
zusammenarbeitete, insbesondere mit der Kindergartenleitung und dem

Sonnenschutzbeauftragten.

3.2 Studiendesign

3.2.1 Erstgesprach und Informationsmaterialien

Im Rahmen des Erstgespraches zwischen der jeweiligen Kitaleitung und dem SunPass
Koordinator wurden die Rahmenbedingungen fiir das Projekt besprochen, die derzeitigen
Sonnenschutzmalinahmen in Erfahrung gebracht und eventuell schon hier AnstoRe gegeben fur
einen besseren Sonnenschutz fur Kinder und Erzieher; die Sonnenschutzvereinbarung wurde
ausgehandigt: diese sollte fur Erzieher und Eltern sichtbar angebracht werden. Flyer, welche das
Projekt vorstellten und dessen Relevanz herausstellten, wurden ausgehandigt. Jedes Elternteil
und jeder Erzieher erhielt ein Anschreiben mit selbiger Intention. Die Flyer, die flr das
Pilotprojekt vom Hauttumorzentrum der Charité im Jahr 2008/09 konzipiert wurden,
beinhalteten zusatzlich Informationen Uber die verschiedenen Hauttypen und MaRnahmen aus
der Sonnenschutzvereinbarung sowie Hintergrundinformationen zur Epidemiologie von
Hautkrebs.

3.2.2 Die Sonnenschutzvereinbarung

Die Sonnenschutzvereinbarung wurde bereits bei dem Pilotprojekt aus den Jahren 2008/09
angewandt. Bei einer an 1.573 australischen Schulen durchgefuhrten Umfrage zeigte sich, dass
Schulen mit einer Sonnenschutzvereinbarung umfangreichere SonnenschutzmalRnahmen
durchfihren [87]. In einer umfangreichen australischen Studie wurde sogar das Vorhandensein
solcher Richtlinien als einer der 3 Schlusselprédiktoren erkannt, der mit einem besseren

Sonnenschutz assoziiert war [88]. Anhand von internationalen Kampanien und Interventionen
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zur Haukrebspréavention sowie aus Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation und des
Bundesamtes fur Strahlenschutz (BfS) wurde fur das Pilotprojekt ein internationaler Konsens
empfohlener MaRnahmen abgeleitet [16]. Dieser setzt sich aus Malnahmen zu den Themen
Kleidung (Kopfbedeckung, Augenschutz, Bekleidung), Sonnencreme, Schattenmdglichkeiten,
Zeitplanung, Hautschutz von S&uglingen, Vorbildfunktion und Elternarbeit zusammen. Ein
weiterer Punkt der Vereinbarung besteht in der Qualitatssicherung. Hier ist die j&hrliche
Repetition des Schulungsvortrages innerhalb der Kita (am ehesten durch den
Sonnenschutzbeauftragten (s. Kap. 3.2.3) oder durch die Kitaleitung) und gemaR neuer
wissenschaftlicher Erkenntnisse eine Uberarbeitung der Sonnenschutzvereinbarung vorgesehen.
Bei dem bereits erwdhnten Projekt ,,Sunny Days, Healthy Ways* aus Colorado, welches an
Kinder zwischen dem zweiten und funften Schuljahr gerichtet war, fiihrte eine solche
Préasentationswiederholung zu einer signifikanten Verbesserung des Sonnenschutzes. Zudem
wurde eine signifikant geringere Hautbraunung im Vergleich zu der Kohorte, welche nur eine

Présentation erhalten hatte, verzeichnet [77].

3.2.3 Ernennung eines Sonnenschutzbeauftragten und Sonnencrememuster

Waéhrend des Erstgesprachs mit der jeweiligen Kitaleitung oder im Rahmen der Schulung wurde
eine Person ernannt, welche bestimmte Aufgaben innehatte und als Kontaktperson mit dem
jeweiligen Koordinator des Projekts in Verbindung stand. Der Sonnenschutzbeauftragte wurde
angeleitet, anderen zu vermitteln, wie die spielerische Trainingseinheit fur die Kinder
durchzufihren war, hatte die Aufgabe monatlicher Begehungen und war fir die Distribution der
vom SunPass Projekt gestellten Sonnencrememuster an jedes Kind zustandig. Fur einen
wettbewerbsrechtlich reibungslosen Verlauf waren folgende Informationen, welche an alle
Teilnehmer versandt wurden, von Relevanz: ,,Das Einwerben der Proben war allein das
Verdienst der Européaischen Hautkrebsstiftung, deren Logo auch auf den Tuben aufgedruckt ist.
Die BARMER GEK fungiert lediglich als Logistikpartner, Gbernimmt aber keinerlei Empfehlung
fir das Produkt. Dies ist der BARMER GEK als Korperschaft des Offentlichen
Rechts untersagt. Entsprechend wurden die Dozenten gebeten, keinesfalls den Eindruck
entstehen zu lassen, mit dem Sponsoring der Daylong-Proben sei eine Empfehlung, die auf die

Krankenkasse zurlickgehen wirde, verbunden.

3.2.4  Ausbildungsmodul fur Eltern und Erzieher
An die erste Begehung (s. Kap. 3.3.2) schloss sich der Vortrag unter dem Titel “Gute Sonne,

bose Sonne” an, welcher an die Eltern und Erzieher gerichtet war. Dieser Vortrag hatte
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keinesfalls eine abschreckende, sondern eine aufklarende Funktion. Fir eine zahlreiche
Elternteilnahme war es sinnvoll, den Vortrag in Elternabenden einzubetten oder eine
Kinderbetreuung wahrenddessen anzubieten. In dem Pilotprojekt wurde die Schulung im
Rahmen von Elternabenden mehrfach durchgefihrt [15]. Bei der hohen Anzahl von Kitas in der
aktuellen Studie wurde die Schulung nunmehr einmalig pro Kita angeboten. Das
Ausbildungsmodul fokussierte die Themen Sonne und Hautkrebs (medizinische Grundlagen,
Risikofaktoren und Ursachen flr die steigende Inzidenz) mit einer Dauer von circa 60 Minuten
und wurde meist durch medizinisches Personal der partizipierenden Tumorzentren vorgestellt.
Im Speziellen ging der Vortrag auf die PrdventionsmaBnahmen in Anlehnung an die
Sonnenschutzvereinbarung ein (s. Kap. 3.2.2 und Anhang), deren Erfillung im weitesten Sinne
die Voraussetzung fur das Erlangen einer Auszeichnung zum ,,SunPass-Kindergarten 2010
darstellte. Die behavioralen Elemente der Vereinbarung waren: die Zeit in der Sonne zu
reduzieren, zwischen 11Uhr und 15Uhr die starkste Sonneneinwirkung im Freien zu meiden,
protektive Kleidung zu tragen (Hute, Sonnenbrillen, Hemden und Hosen — Knie, Ellbogen und
Schultern bedeckend), im Freien verfugbare Schattenplatze aufzusuchen, Sonnencreme mit
einem Lichtschutzfaktor von 30 oder hoher zu gebrauchen und diese eine halbe Stunde vor der
Aktivitdt im Freien aufzutragen. Um die Praktikabilitdt der genannten Komponenten zu
gewadhrleisten, konnten wahrend des Vortrags dienliche Hinweise gegeben oder anschlieRfend
diskutiert werden. Zudem finden einige Aktivitaten wéhrend der Zeit der starksten UV-
Belastung ohnehin innerhalb der Raumlichkeiten statt: Mittagessen und ggf. Mittagsschlaf. Fir
die Umsetzung der genannten Malinahmen war es auch hilfreich, das Thema Sonnencreme zu
adressieren, da die Kindergarten hier verschiedenste, zum Teil kompromittierende Regelungen
aufwiesen. Neben dem Sonnenschutz wurde die Vorbildfunktion der Eltern und Erzieher
thematisiert, um zum Beispiel die Selbstverstandlichkeit des Tragens eines Hutes aus kindlicher
Perspektive zu fordern. Im Anschluss gab es Raum fiir Fragen. Der Wissenszuwachs wurde mit
Fragebdgen vor und nach dem Vortrag quantifiziert. Es bestand die Mdglichkeit die Schulung
flr Eltern unterschiedlicher Einrichtungen zu biindeln. Inwieweit dies von den Koordinatoren

umgesetzt wurde, ist nicht bekannt.

3.2.5 Bildungserzieherische Malinahmen fir Kinder

Das Schonheitsideal der braunen Haut wird selbst in Kinderliedern vertreten (z. B. ,,dic Sonne
scheint, die Sonne scheint: schein, schein, schein; die Menschen an dem Strand ganz braun: fein,
fein, fein® [89]). Dem wird im Rahmen des SunPass Projekts konsequent entgegengewirkt. Die

didaktischen Malinahmen des Pilotprojekts wurden auch bei hiesigem Projekt verwendet. Poster
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mit der Schildkréte ,,Paulchen”, dem Maskottchen von SunPass, erzdhlen in einer 6-teiligen
Bildergeschichte, wie die Schildkrote sich an einem heil3en Tag, ungeschiitzt in der Sonne, einen
starken Sonnenbrand  zuzieht und im Vergleich dazu bei Anwendung aller
SonnenschutzmalRnahmen an einem weiteren Tag eine tolle Zeit im Sandkasten verbringt (s.
Abb. 3). Diese Geschichte sollte selbststandig von den Erziehern mit den Kindern in den
Gruppen bearbeitet werden; im Anschluss wurden Arbeitsblatter (einzelne Bilder der

Geschichte) von den Kindern koloriert.

© SunPass - Gesunder Sonnenspal fiir Kids

Abb. 3 Bildergeschichte ""Paulchen"

In ihrer Dissertation stellte Frau Aulbert bereits fest, wie vermutlich die Einbeziehung der
Kinder in deren eigenen Sonnenschutz zu Akzeptanz und einem grofReren Verstandnis der an
ihnen vollzogenen Malinahmen fihrt [15]. Sie wies zudem darauf hin, dass bereits sehr kleine

Kinder wichtige Inhalte zum Sonnenschutz aufnehmen und wiedergeben kénnen [90].

3.2.6 Auszeichnung
Die Auszeichnung, eine an die Wand anbringbare Plakette, mit dem Titel ,,SunPass-Kindergarten

2010 wurde dem jeweiligen Kindergarten durch die Koordinatoren im September 2010
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Uberreicht (Abb. 4). Jeder Kindergarten, welcher das Projekt nach dem in Kap. 3.2
beschriebenem Design vollstdndig durchfiihrte, erhielt eine Auszeichnung. In Berlin wurden 2
Kindergarten von der Vergabe exkludiert. Daten anderer Zentren zu diesem Punkt wurden nicht
erhoben. Die Auszeichnung wurde als Motivationstool bereits wahrend des Pilotprojekts

implementiert.

Ausgezeichnet fir Sonnenschutzmalinahmen zur Hautkrebs-

pravention nach den Richtlinien der European Skin Cancer
Foundation in Kooperation mit der BARMER GEK

Abb. 4 Auszeichnung ,,SunPass-Kindergarten 2010

3.3 Datenerhebung

Im folgenden Kapitel werden die Methoden zur Gesamtevaluation vorgestellt, welche in diesem
Projekt an den 60 Kindergarten angewandt wurden. Es handelt sich dabei um Fragebdgen vor
und nach der Intervention fur Eltern und Erzieher sowie um die Beobachtungen, welche durch

medizinisches Personal und den Sonnenschutzbeauftragten dokumentiert wurden.

Es ist davon auszugehen, dass auch in dieser Umfrage das ,,social desirability bias*“ zu
Antwortverzerrungen gefuhrt hat [91]. Wenn man den Sonnenschutz der Kinder als normativ
gepréagtes Thema betrachtet, konnen besonders die Fragen an die Erzieher und Eltern rund um
den Sonnenschutz der Kinder im Sinne des Modells der sozialen Erwiinschtheit verzerrt sein.
Auch im Rahmen der Beobachtungen ist diese Form der Verzerrung durchaus denkbar. Des
Weiteren verursachen bei Umfragen die Charakteristika der Nonrespondenten durch das Fehlen

der Angaben dieser Gruppe das ,,non-response bias* oder auch Schweigeverzerrung. Es kommt
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zu einer Selektion der Stichprobe [92]. Diese Art der Bias traf auch fur die Schulung und deren

Teilnehmer zu, bzw. deren ,,Nicht-Teilnehmer.

3.3.1 Fragebdgen

Wissen und Verhalten in Bezug auf den Sonnenschutz wurden durch Fragebdgen vor und nach
der Intervention quantifiziert. Die Fragebtgen mit einem unterschiedlichen Fragenspektrum fur
Erzieher und Eltern wurden anonym ausgefullt. Fragebdgen fir Eltern inkludierten unter
anderem folgende Items: demografische Charakteristika des Kindes und der Eltern, Anwendung
bestimmter Sonnenschutzmalinahmen, Sonnenbrénde in der Vorgeschichte, Ferien in sonnigen
Landern. In den Fragebogen der Erzieher wurde unter anderem nach den in der Kita praktizierten
SonnenschutzmaBnahmen fur Kinder und Erzieher gefragt, nach den verschiedenen Hauttypen
und dem UV-Index. Insgesamt fillten 2.286 Eltern und 448 Erzieher den Fragebogen vor der
Intervention aus. Kontrollfragebdgen sollten eine Woche nach der Intervention an die
Teilnehmer distribuiert werden, um mdglichst gleiche Voraussetzungen fiir die untersuchte
Population zu schaffen. Von den Eltern wurden 1.101, von den Erziehern 330 Fragebdgen
ausgefullt. Seite 2 (Frage 10 bis 19) wurde in 22 Féllen von den Erziehern nicht ausgefiillt, hier
wurde fur die statistische Auswertung die Zahl von 441 Fragebdgen vor, bzw. 315 Fragebdgen
nach der Schulung herangezogen und die fehlenden Werte ausgeschlossen. Die Fragebdgen
wurden fur das Pilotprojekt konzipiert (bei der Pilotstudie wurden diese ausschlieflich vor der
Intervention distribuiert) und in gleicher Form bei vorliegender Arbeit angewandt. Die
Fragebdgen enthielten hauptsdchlich geschlossene Fragen mit Einfach- und Mehrfachnennung.
Thematisch &hnliche Fragen waren blockartig angeordnet. Suggestivfragen wurden in den

Fragebdgen vermieden.

3.3.1.1 Erzieher

Im Unterschied zur Pilotstudie wurden in der vorliegenden Studie dieselben Fragebdgen vor und
nach der Intervention genutzt und die beiden Kohorten verglichen. Die Fragen ermittelten unter
anderem alle 6 in der Sonnenschutzvereinbarung geforderten Malinahmen zum Sonnenschutz der
Kinder (Punkt 1 bis 6 der Sonnenschutzvereinbarung (s. Anhang)). Durch den Vergleich von
Ergebnissen vor und nach der Intervention konnte somit auch auf die durch das Projekt
angestrebte Umsetzung der Sonnenschutzvereinbarung geschlossen werden. Die an Erzieher
gerichteten Fragebdgen bestanden aus 19 Fragen. Davon waren 13 Fragen geschlossen mit

Einfachnennung, 6 mit Mehrfachnennung, von letztgenannten lieBen 4 Fragen Raum fir
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Anmerkungen, bzw. nicht aufgelistete Antwortmaglichkeiten. Die ersten 6 Fragen bezogen sich
auf das Thema Kopfbedeckung fir Kinder und Erzieher. Frage 7 bezog sich auf die Kleidung der
Kinder. In Frage 8 wurden die Regelungen zum Gebrauch von Sonnencreme ermittelt. Die
Fragen 9 bis 11 und 15 beschéftigten sich mit Aktivitaten, Fortbildungsveranstaltungen und
Bemihungen zum Thema Sonnenschutz. Frage 12 ermittelte, inwieweit die Limitierung des
Aufenthalts im Freien zu Zeiten starkster UV-Belastung durchgesetzt wird (Punkt 4 der
Sonnenschutzvereinbarung). In Frage 13 sollten die Schattenplatze der Kita beschrieben werden.
Frage 14 klarte die Bedirfnisse von Babys. Die Fragen 16 bis 18 ermittelten von den Erziehern
Wissen zum Thema UV-Index und Hauttypen. Frage 19 erkundete Wissen um
Sonnenschutzfolien fir Autos (Fragebogen s. Anhang).

3.3.1.2 Eltern

Auch hier wurde im Unterschied zur Pilotstudie derselbe Fragebogen fiir Eltern vor und nach der
Intervention genutzt. Der Fragebogen bestand aus insgesamt 11 Fragen. 10 Fragen waren vom
geschlossenen Typ, hauptsachlich mit der Option der Einfachnennung, eine Frage war offen
formuliert. Durch Fragen 1 bis 3 wurden soziodemografische Daten des Kindes ermittelt: dessen
Alter, Hauttyp und Herkunftsland. Die Fragen 4 und 5 erfassten den praktizierten Sonnenschutz
an den Kindern durch Sonnencreme, Kleidung, Schatten und Limitierung der Zeit starkster UV-
Strahlung. Die Fragen 6 und 9 ermittelten die Historie an erlebten Sonnenbréanden, auch in der
Kita. Durch die Fragen 7 und 8 wurden die Urlaubsgewohnheiten ermittelt. In Frage 10 wurde
das Wissen der Eltern zum Zusammenhang der Anzahl erlebter Sonnenbrdnde mit der
Entstehung von Leberflecken tberprift. Frage 11 erkundete die Informationsquellen der Eltern

zum Thema Auswirkungen von UVR und Sonnenschutz (Fragebogen s. Anhang).

3.3.2 Beobachtung

Begehungen der Kindergarten wurden vom Personal der dermatologischen Institute jeweils zu
Beginn und Ende des Programms vorgenommen, dementsprechend meist im Juni (hier oft im
Rahmen des Erstgesprachs) und September. Dabei sollte der Ausgangszustand der praktizierten
SonnenschutzmalRnahmen ermittelt und bei Beendigung des Projekts eventuelle Verédnderungen
empirisch beobachtet werden. Der ernannte Sonnenschutzbeauftragte wurde angehalten ebenfalls
entsprechende Begehungen in monatlichen Intervallen durchzufiihren und diese auf einem
separaten Protokoll festzuhalten (insgesamt 4 bis 5 Begehungen zwischen Mai/Juni (je nach
Initiationszeitpunkt des Projekts in der jeweiligen Einrichtung) und September). Diese
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Malinahme sollte der selbstkritischen Begutachtung dienen; hierdurch konnte die Umsetzung der
besprochenen Sonnenschutzmalinahmen kontrolliert werden. In den Protokollen war das Datum
mit Uhrzeit und UV-Index einzutragen sowie systematisch Beobachtungen im Freien zu
folgenden definierten Items zu vollziehen und zu protokollieren: angemessene Kopfbedeckung
und Bekleidung der Kinder, Bekleidung der Erzieher, Flache der Schattenpléatze, Schutz der
Séuglinge und Gebrauch von Sonnencreme (Begehungsprotokoll s. Anhang). Die Begehungen
fanden teilweise unangemeldet statt, meist jedoch mit Terminabsprache. Genaue Daten liegen

hierzu nicht vor.

Fur interpretierbare Begehungsbogen wurde nachtraglich per Rundmail eine spezifische

Auslegung der Items bereitgestellt (s. Abb. 5).

. "Anzahl der Kinder mit Hut": schlieBt andere geeignete Kopfbedeckungen mit ein

. "Anzahl der Kinder mit ausreichender Bekleidung™" umfasst: Schultern und Knie bedeckt

. "Anzahl der Kinder ohne ausreichende Bekleidung" umfasst: Schultern oder Knie nicht bedeckt

. "Bekleidung Erzieher/Erzieherinnen": umfasst Kopfbedeckung, bedeckte Schultern, bedeckte Knie
. "Schattenplatze" wird unterteilt in: < 50%, ca. 50%, > 50%

. "Gebrauch von Sonnencreme™ bedeutet: Anzahl eingecremter Kinder laut Erziehern

. "Schutz von Séauglingen" bezieht sich auf Kleidung und UV-Schutzmittel, sofern Giberhaupt
verwendet

~N o o 0N B

Abb. 5 Nachtrégliche Informationen zu den Begehungen

Diese Auslegung wurde nicht auf den Begehungsbdgen vermerkt (weder auf den internen
(Sonnenschutzbeauftragte) noch auf den externen Protokollen (Koordinator der Tumorzentren))
und wurde den Projektkoordinatoren am 05.05.2010 Ubermittelt. Insofern ist es moglich, dass
einigen Kindergarten, bzw. deren Sonnenschutzbeauftragten, diese Definitionen nicht vorlagen
und auch einige Erstbegehungen medizinischer Koordinatoren nicht unter diesen
Gesichtspunkten stattfanden. Die Auslegung zu dem Item ,,Bekleidung Erzieher* enthielt keine

genaue Information uber die Art der Beschreibung (Unklarheit beziiglich der Einheit).

3.3.3 Statistik

Die statistische Analyse wurde mittels der statistischen Software Predictive Analysis SoftWare
(PASW) ausgefiihrt. Hierbei wurde deskriptive Statistik in Form relativer Haufigkeiten fir die
Ergebnisse der Fragebdgen angewandt. Personliche Daten waren in den Fragebdgen nicht
inkludiert. Bei der Erstellung des Studiendesigns wurde dies erdacht, um eine hohere

Compliance der Eltern und Erzieher zu erreichen. Die hieraus entstehende nicht eindeutig
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mogliche Zuordnung der Stichprobe zu ,,verbunden‘ oder ,,unverbunden‘ ldsst die Daten primar
fur beschreibende Vergleiche dienen. Fir die Darstellung demografischer Daten wurden zum
Teil Mischprozente der Fragebdgen vor der Schulung genutzt (s. Frage 8, Abb. 18, Kap. 4.1).
Die Antwortquoten wurden anhand der Gesamtzahl der Kinder und Erzieher ermittelt. Diese
konnen nur als annéhernde Werte betrachtet werden, da nicht bekannt ist, wie viele der Kinder
und damit auch deren Eltern zu gegebenem Zeitpunkt aufgrund von Krankheit oder Urlaub nicht
anwesend waren. Auch konnte die Antwortquote des Personals niedriger sein, wenn durch

Urlaub oder Schichtarbeit nicht anwesende Mitarbeiter miteingeschlossen wurden.

Zur Auswahl der Stichprobe ist zu erwéhnen, dass es sich hier nicht um eine Zufallsstichprobe
handelt. Kitas wurden mit dem Kriterium ,,grofe Teilnehmerzahl“ vorselektiert. Die Teilnahme
war freiwillig. Die Prinzipien der Randomisierung und Verblindung wurden nicht eingesetzt.
Schlussfolgernd darf von der betrachteten Stichprobe nicht auf die Grundgesamtheit geschlossen
werden. Trotzdem ist davon auszugehen, dass die Studie durch die hohe Zahl teilnehmender
Kindergarten, deren (berregionaler Ausdehnung innerhalb Deutschlands und der
innerstadtischen Verteilung auf viele Bezirke reprasentativ ist. Auch konnte die Genauigkeit,
bzw. die Fehlergrenze der Umfrage, nicht ermittelt werden, da nur Zufallsstichproben fiir die
Berechnung zul&ssig sind. Es kann aber davon ausgegangen werden, dass durch die hohe

Teilnehmerzahl eine groRRe Genauigkeit erzielt worden ware.

3.4 Ethische Aspekte
Die vorliegende Arbeit war von der Zustimmung der Ethikkommission befreit, da keine
personlichen Daten oder Untersuchungen in die Studie eingebettet waren. Die Partizipation an

den Ausbildungsmodulen und der Umfrage beruhte ausschlief3lich auf freiwilliger Basis.
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4 Resultate

Im folgenden Kapitel werden die Resultate der Auswertung der Fragebdgen und der
Begehungsprotokolle vorgestellt und die Ergebnisse vor und nach der Intervention verglichen.

Fur die numerische Einordnung der Ricklaufquoten der Fragebdgen seitens der Eltern und
Erzieher folgen die Tabellen 1 bis 3. Die Antwortquote der Eltern vor der Intervention betrug
naherungsweise 42,15%, die der Erzieher 58,33%. Die Antwortquoten nach der Intervention
kdnnen eingeschrankt bestimmt werden. Die Fragebdgen sollten lediglich an jene verteilt
werden, welche an der Intervention teilgenommen hatten (verbundener Aspekt der Stichprobe).
Uber die Teilnehmerzahlen wurden jedoch keine Daten erhoben. Die Darstellung der
Ricklaufquoten nach der Intervention orientiert sich also auch an der Gesamtzahl der Kinder und
nicht an den Schulungsteilnehmerzahlen (s. Tab. 2 und 3). Die Darstellung der Prozentangaben
einzelner Aspekte der Fragebdgen erfolgt jeweils innerhalb der Gruppen ,,vor der Schulung* und
,hach der Schulung®. Die Prozentangaben wurden mittels Kreuztabellen spaltenweise ermittelt.

Es wurde auf die erste Dezimalstelle gerundet.

Die Abbildungen 8 bis 17 und 19 bis 21 stellen die relativen Haufigkeiten im Vergleich
zwischen ,,vor* und ,,nach der Intervention“ fiir die Elternkohorte dar. Abb. 15 zeigt den
Zusammenhang zwischen Sonnenbrandanzahl und Kindesalter. In Abb. 18 wurde die
Urlaubsdauer mit der Sonnenbrandanzahl in Beziehung gesetzt. Hierbei wurde ausschliellich die
Kohorte ,,vor der Schulung* betrachtet.

Abbildungen 24 bis 35 und 37 stellen die relativen Haufigkeiten der Ergebnisse aus den
Erzieherfragebogen fiir die Gruppen ,,vor* und ,,nach der Schulung* dar. Fiir die Daten aus Abb.
36 (Kenntnisstand UV-Index) wurde nur die Erzieherkohorte ,,nach der Schulung® betrachtet.
Einzelne Aspekte wurden stadtespezifisch betrachtet, so zu sehen in den Abbildungen 21, 27 und
36.

In einer Ubersicht sind die Ergebnisse der Begehungsprotokolle beziiglich der umgesetzten
Sonnenschutzmalinahmen zu den einzelnen Begehungszeitpunkten ab einem UV-Index von 3
zusammengestellt (Abb. 42). Abb. 40 und 41 veranschaulichen die UV-Belastung zu den
Begehungen. Aus Abb. 38 und 39 geht die Teilnehmerverteilung hervor.
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Anzahl ausgefllter Anzahl ausgefllter
Fragebdgen der Eltern | Fragebdgen der Erzieher
_A_n%ahl . A”Z?lm . Anz‘f"hl sowie deren Anteil sowie deren Anteil
Stadt partizipierender | involvierter | involvierter | (innerhalb vor und nach) | (innerhalb vor und nach)
Kindergarten Kinder Erzieher
Vor der | Nach der | Vor der | Nach der
Schulung | Schulung | Schulung | Schulung
Berlin

0,197 0,025 0,181 0,145

Leipzig ‘ ‘ ‘
0,035 0,096 0,051 0,061

Mdnster und \ \ \
Lengerich 0,027 0,035 0,062 0,045

Mannheim und \ \ \
Heidelberg 0,049 0,055 0,092 0,1

Wuppertal ‘ ‘ ‘
0,006 0,019 0,016 0,027

Erfurt und Jena ‘ ‘ ‘
0,575 0,707 0,482 0,466

Kassel ‘ ‘ ‘
0,111 0,064 0,116 0,155
2286  1101] 448 | 330

60 5424 768

Gesamt 1 1 1 1

Tab. 1 Ubersicht SunPass Stichprobe 2010

Die Daten aus Tab. 1 weisen darauf hin, dass in einigen Stadten an alle Eltern und Erzieher
Fragebodgen nach der Schulung distribuiert wurden. Dies zeigt sich eindrticklich in den Féllen
Wuppertal und Leipzig (s. auch Tab. 2). Die Ricklaufquote der Elternfragebtgen betrug in
Wuppertal nach der Schulung 48,8%, bei den Erziehern 90% (vor der Schulung 32,6% und 70%
respektive). Die Stadte Wuppertal und Leipzig wirden sich aus diesem Grund fir die
Kalkulationen einer unverbundenen Stichprobe eignen. Dies steht in krasser Diskrepanz zu
anderen Stadten mit einer Abnahme der Riicklaufquoten der Elternfragebdgen um 30% bis 40%
in den Stadten Minster und Lengerich, Mannheim und Heidelberg und Erfurt und Jena (Tab. 2).
Als Extreme présentieren sich Berlin und Kassel mit massiv gesunkenen Rucklaufquoten nach
der Schulung (um 94% und 72%). Niedrige Rucklaufzahlen stehen sicherlich auch fur niedrige

Teilnehmerzahlen der Schulungen, welche, wie bereits erwéhnt, nicht ermittelt wurden.
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Response-Rete der | vergleich der | gt 0
Eltern (in %) Ruicklaufquoten Schu?ung i
Stadt vorher 2u nachher Vergleich zu vor

Vor der Nach der (in%) (in%)

Schulung Schulung
Berlin 39,8 2,4 -37,4 -94
Leipzig 21,4 28,6 7,2 33,6
Miinster und Lengerich 22,3 13,7 -8,6 -38,6
Mannheim und Heidelberg 52,1 27,9 -24,2 -46,4
Wuppertal 32,6 48,8 16,2 49,7
Erfurt und Jena 48,6 28,8 -19,8 -40,7
Kassel 37,1 10,4 -26,7 -72

Tab. 2 Rucklaufquoten der Elternfragebogen (berechnet anhand der Gesamtzahl der Kinder)

Die Diskrepanz der Rucklaufquoten der Erzieherfragebdgen ist weniger drastisch (Tab. 3). Auch

hier zeigt sich fir die Stadt Wuppertal eine Zunahme der Fragebogenanzahl nach der Schulung

um 28,6%. Fir die Stadte Leipzig und Kassel zeigen sich nur geringfligige Abweichungen um

-1,9% und -13% bezogen auf die Quote vor der Schulung.

Response-Rate der
Erzieher (in %)

Vergleich der
Ricklaufquoten

Abweichung der
Riicklaufquoten nach

St vorher zu nachher Schulung m
) Vergleich zu vor (in
(in%) %)
Vor der Nach der
Schulung Schulung
Berlin 46,3 27,4 -18,9 -40,8
Leipzig 57,5 50 -7,5 -13
Miinster und Lengerich 49,1 26,3 -22,8 -46,4
Mannheim und Heidelberg 74,5 60 -14,5 -19,5
Wauppertal 70 90 20 28,6
Erfurt und Jena 60,1 42,9 -17,2 -28,6
Kassel 69,3 68 -1,3 -1,9

Tab. 3 Rucklaufquoten der Erzieherfragebdgen (berechnet anhand der Gesamtzahl der Erzieher)
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4.1 Ergebnisse der Elternfragebtgen
Die Teilnehmerverteilung der Eltern ist in Abb. 6 und 7 veranschaulicht.

m Berlin

m |eipzig

m Mnster und Lengerich

®m Mannheim und Heidelberg
= Wuppertal

m Erfurt und Jena

m Kassel

Abb. 6 Verteilung der totalen Anzahl der Elternfragebdgen vor der Schulung

m Berlin

m | eipzig

= Minster und Lengerich

®m Mannheim und Heidelberg
= Wuppertal

m Erfurt und Jena

= Kassel

Abb. 7 Verteilung der totalen Anzahl der Elternfragebdgen nach der Schulung

Frage 1: Alter des Kindes

Abb. 8 zeigt die Altersverteilung der Kinder. Der Grofiteil der Kinder war zwischen 2 und 5
Jahre alt (vor der Schulung 75,9%, danach 85,8%). Die groRe Diskrepanz des Anteils der 6-
Jahrigen (Differenz von 7,7%) liegt sicherlich darin begrindet, dass viele dieser Kinder
eingeschult wurden, je nachdem zu welchem Zeitpunkt die Schulung in der Einrichtung
stattgefunden hatte. Da die Einschulungen im August vollzogen werden, besuchten zu diesem
Zeitpunkt weniger altere und vermehrt jlingere Kinder die Kindergarten, wodurch ebenfalls der
hohere Anteil der 2- und 3-jahrigen Kinder erklart werden kann.
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Abb. 8 Altersverteilung der Kinder

Frage 2: Hauttyp des Kindes

Vor der Schulung gaben 84,1% der Eltern an, ihr Kind sei vom Hauttyp /11, nach der Schulung
84,6%. Dementsprechend betrug der Anteil derer mit Hauttyp 1I/1V 15,9%, bzw. 15,4% (Abb.

9).

%0 1 84,1 846

80 -

60 -

50 -

in % = vor der Schulung
nach der Schulung
30 -

159

Hauttyp HI/1V

20 - 15,4

10 -

Hauttyp /11

Abb. 9 Verteilung der Hauttypen
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Frage 3: Herkunftsland

Abb. 10 zeigt die Herkunftszugehorigkeit der Kohorte. VVon dem Teil der Eltern, welcher vor der
Schulung den Fragebogen ausfiillte, waren zu 79,7% beide Elternteile deutsch, danach zu 84,9%.
Bei 8,6% der Befragten, kamen beide Elternteile aus einem anderen Herkunftsland (danach bei
3,6%). 7,9% gaben an, ein Elternteil komme aus einem anderen Herkunftsland (6,4% danach).
0,1% jeweils vor und nach der Schulung hatten hieriiber keine Angaben gemacht und sind in
Abb. 10 nicht angefiihrt. Von den 347 Kindern mit Migrationshintergrund vor der Schulung
kamen 31,1% aus der Tirkei, 8,9% aus Polen und 8,4% aus Russland. Alle weiteren
angegebenen Herkunftslander blieben in ihrer Haufigkeit unter 5% und werden hier nicht

erwahnt.

90 84,9
79,7

80 -

70 -
60 -
50 -

in %

40 - vor der Schulung
30 - nach der Schulung

20 -
10 -

0 T T 1
Deutschland anderes Land ein Elternteil ist deutsch,
ein Elternteil stammt aus

einem anderen Land

12,2
816 7,9 6’4

Abb. 10 Herkunft der Eltern

Frage 4: Haufigkeit des Sonnencremegebrauchs

Bei der Frage, wie oft die Eltern ihr Kind im Sommer mit Sonnencreme eincremen
(Mehrfachantworten waren moglich), ist aus Abb. 11 ersichtlich, dass vor der Schulung Eltern in
4,5% ihre Kinder tberhaupt nicht eincremten, danach betrug dieser Anteil 3,1%. Mehrmals
taglich cremten vor der Schulung 68,4% der Eltern ihre Kinder ein, nach der Schulung 70,4%. In
Abb. 11 sind 0,2% (5 Personen) vor der Schulung und 0,1% (eine Person) nach der Schulung,
welche nicht zuordnungsbare Antworten angegeben hatten (z. B. je nach Bedarf, etc.), nicht
inkludiert.
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Abb. 11 Haufigkeit Sonnencremegebrauch

Frage 5: SonnenschutzmalRnahmen

Weitere von den Eltern praktizierte MaBnahmen zum Schutz der Kinder vor UV-Strahlung
wurden eruiert. Diese inkludierten: 1. Tragen schiitzender Kleidung, die Kopf, Schultern, Arme
und Knie bedeckt, 2. Aufsuchen von Schattenplatzen und 3. Vermeidung der Zeiten starkster
Sonneneinstrahlung. Abb. 12 zeigt die Ergebnisse vor und nach der Schulung. Die Frage blieb in
0,8% vor der Schulung und in 0,7% nach der Schulung unbeantwortet. Diese Zahlen sind in der
folgenden Darstellung (Abb. 12) nicht festgehalten. Es zeigt sich, dass der Anteil derer, welche
alle genannten Malnahmen praktizierte, deutlich anstieg (von 63,5% auf 70,1%) und die
Anwendung von lediglich einer oder 2 der MalRnahmen unpopuldrer wurde. Es gab keine

Antwortoption beztiglich der Mdéglichkeit keine MaRnahmen anzuwenden.
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Abb. 12 Anzahl der angewandten SonnenschutzmalRnahmen: i. Tragen schiitzender Kleidung, die Kopf, Schultern, Arme
und Knie bedeckt, ii. Aufsuchen von Schattenplétzen, iii. das Vermeiden der Zeiten starkster Sonneneinstrahlung

Bei der Betrachtung der einzelnen MalRnahmen fallt auf, dass jede einzelne nach der Schulung
vermehrt Anwendung fand und bereits vor der Schulung das Tragen schiitzender Kleidung und
das Aufsuchen von Schattenplatzen in ber 80% praktiziert wurde (Abb. 13). Auch die Zeiten
starkster UVR vermieden bereits vor der Schulung an die 75% der Befragten. Erfreulicherweise

stieg die Anzahl derer, welche ihre Kinder mit angemessener Kleidung schutzen, auf tiber 90%.

1007 g7q 904
90 - ’ 84,5

80,2
80 - 74,7 78,2
70 -

60 -

in % = vor der Schulung
40 -

30
20 -

nach der Schulung

Tragen schiitzender Schatten aufsuchen ~ Vermeiden der Zeiten
Kleidung starkster
Sonneneinstrahlung

Abb. 13 Praktizierte SonnenschutzmafRnahmen der Eltern fir die Kinder
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Frage 6: Anzahl der Sonnenbréande seit Geburt

Zu der Frage, wie viele Sonnenbrande (starke Rotung) das Kind seit Geburt erlebt hatte,
bestanden 4 Antwortmoglichkeiten: ,.keinen®, ,,1-5, ,,5-10“ und ,,>10*. Die Ergebnisse sind in
Abb. 14 zusammengestellt. 22,2% der Eltern (n=508) gaben vor der Schulung an, ihr Kind habe
bereits einen bis 5 Sonnenbrande erlitten, nach der Schulung 20,9% (n=230). 0,7% vor und 0,4%
nach der Schulung gaben an, ihr Kind habe bereits 5 bis 10 Sonnenbrande erlebt (in ganzen
Zahlen waren dies 16 Kinder vor, und 4 Kinder nach der Schulung). 9 Eltern gaben vor der
Schulung an, ihr Kind habe bereits mehr als 10 Sonnenbrande gehabt (0,4%), nach der Schulung
gab dies eine Person an (0,1%).

90 ~

60 | 767 787

70 -
60 -

50 -
in % vor der Schulung
40 nach der Schulung
30 -
22,2 20,9

0,7 04 0.4 0,1
0 1bis5 5 bis 10 >10

Abb. 14 Anzahl der Sonnenbréande seit der Geburt

Wenn man die Gruppe derer mit einem bis 5 Sonnenbranden betrachtet, ergeben sich weitere
interessante Zahlen. Die 1-Jahrigen waren vor der Schulung in 5,2% betroffen, nach der
Schulung in 6,6%. Bei der Gruppe der 2-Jahrigen zeigte sich vor der Schulung, dass 11% bereits
einen bis 5 Sonnenbrande erlebt hatten. Auch hier waren nach der Schulung mit 12,6% etwas
mehr Kinder betroffen. In Abb. 15 sind die genannten Daten veranschaulicht. Eindeutig ist zu
sehen, dass mit steigendem Alter die Anzahl der Sonnenbrénde deutlich zunimmt. Die Gruppe

der 6-jahrigen Kinder (und &lter) war zu 37% vor und zu 41,2% nach der Schulung betroffen.
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Abb. 15 Kinder mit einem bis 5 Sonnenbranden nach Altersgruppen

Frage 7: RegelmaRiger Urlaub in sonnigen Landern

Vor der Schulung gaben 68,9% der Eltern an, nicht regelmaRig in sonnige Urlaubsléander zu
reisen, nach der Schulung 70,8%. Der Anteil derer, welcher regelméiig sonnige Urlaubsléander
besuchte, betrug dementsprechend 31,1% vor der Schulung sowie 29,2% danach (Abb. 16).
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Abb. 16 Urlaub in sonnigen L&ndern

Frage 8: Dauer des Urlaubs

Diese Frage bezog sich auf die Gruppe derer, welche angegeben hatte, regelméRig in den Urlaub
zu fahren. Die Dauer dieser Aufenthalte wurde ermittelt. Von den 718 Personen, welche vor der
Schulung behaupteten, regelmaRig sonnige Lander zu bereisen, gaben 16% an, eine Woche zu
verreisen, 55,9% verreisten regelméBig 2 Wochen, 27,6% verreisten langer als 2 Wochen.

Lediglich ein paar Tage verreisten von den Befragten regelmaRig 0,4% (s. Abb. 17).

60

559 56,8

50

40

= vor der Schulung

in % nach der Schulung

w

o
1
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X
o

20

16 16,7

10
3,8
0,4

ein paar Tage eine Woche 2 Wochen > 2 Wochen

Abb. 17 Dauer des Urlaubs
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Fragt man nun, inwieweit moglicherweise die Urlaubsdauer mit vermehrten Sonnenbrénden in
Zusammenhang steht, zeigt sich, dass langerer und regelmaRiger Urlaub in sonnige Lander
anhand dieser Daten keinen Risikofaktor fiir Sonnenbrande darstellt (Abb. 18).
Uberraschenderweise zeigte sich in der Gruppe der Urlauber mit der langsten Urlaubsdauer die

geringste Anzahl von Sonnenbranden.

100 -
90 - 87,9 kein regelmaRiger Urlaub in sonnigen
Landern
80 | 762 72,2746 eine Woche
70 -
2 Wochen
60 -
in% 50 - > 2Wochen
40 -
30 - 25,2 25,2
22,5
20 1 11,6
10 -
08 1.7 0,2 0,4 09 05
0 T T T 1
kein Sonnenbrand 1-5 Sonnenbréande 5-10 Sonnenbréande > 10 Sonnenbrande

Abb. 18 Anzahl der Sonnenbrande nach Urlaubsverhalten

Frage 9: Sonnenbrand im Kindergarten
96,2% der Eltern vor der Schulung sowie 95,6% danach gaben an, ihr Kind habe keinen
Sonnenbrand im Kindergarten erlebt. 86 Eltern gaben vor der Schulung an, ihr Kind habe im

Kindergarten einen Sonnenbrand erlebt (3,8%), nach der Schulung waren dies 48 Eltern (4,4%).

Frage 10: Wissen um die Entstehung von Leberflecken

Frage 10 lautete: ,,Glauben Sie, dass die Anzahl der Sonnenbrinde und die Menge des UV-
Lichts mit der Entstehung von Leberflecken verbunden sind?* Vor der Schulung bejahten 65,2%
diese Frage, danach 67,8%. Keine Kenntnis von diesem Zusammenhang hatten vor der Schulung
34,8% der Eltern und nach der Schulung 32,2% (Abb. 19). In der Schulung wurde explizit der
Zusammenhang zwischen Sonnenbrénden und Hautkrebs erldutert, nicht jedoch der zwischen

Leberflecken und Sonnenbranden.
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Abb. 19 Wissen um Zusammenhang zwischen Leberflecken und Menge des UV-Lichts

Frage 11: Informationsquellen zum Sonnenschutz

Auf die Frage ,,Wo haben Sie etwas iiber die Auswirkungen von Sonneneinstrahlung auf die
Haut und Sonnenschutz gehort?* (Mehrfachantworten waren moglich), hatten vor der Schulung
1,9% noch nichts zu diesem Thema gehort, nach der Schulung 2,2%. Die meisten hatten
Informationen zu diesem Thema aus den Medien und dem Internet erhalten. Vom Kindergarten
hatten vor der Schulung 20,8%, nach der Schulung Uberraschenderweise lediglich 51,6%,
Informationen zu diesem Thema erhalten (s. Abb. 20).

100 -

90 86,9 86.6

80 -

70 -

57.9
60 51,6 56,7

in% 50 - = vor der Schulung
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109 19 22
0 I

gar nicht Medien Kindergarten Internet

Abb. 20 Informationsquellen zum Sonnenschutz
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Schlisselt man diese Frage nach den teilgenommenen Stédten auf, ergeben sich in Abb. 21
Hinweise auf die bereits vermuteten Fehlerquellen. Nur die Teilnehmer der Schulung héatten
einen Fragebogen erhalten durfen. Es bestand folglich die Erwartung, dass Eltern nach der
Schulung angeben wirden, sie hatten bereits etwas zu dem Thema Sonnenschutz in der Kita
gehort. Es zeigte sich, dass dies fur Lengerich und Wuppertal zutraf. 100% der Befragten gaben
an, in der Kita Informationen zu dem Thema erhalten zu haben. In Mannheim ergab sich
ebenfalls eine hohe Quote mit 84,1%. Es schlieRt sich Berlin mit 70,3% an. Heidelberg, mit
56,3%, zeigt dabei noch niedrigere Werte als vor der Schulung. In Erfurt und Jena hatten 52,4%
die Kita als Informationsquelle benannt, in Kassel 40%, in Leipzig 33% und in Munster 24,2%.
Es lasst sich feststellen, dass in Lengerich und Heidelberg die Kita als Informationsquelle zum
Thema Sonnenschutz vor der Schulung bereits aktiv war (82,4% und 63,7% respektive). Positiv
lasst sich festhalten, dass in allen Stadten nach der Schulung die Kita als Informationsquelle
weitaus haufiger genannt wurde, auBBer in dem Beispiel von Heidelberg mit aber einem bereits

erwahnten hohen Anteil vor der Schulung.

40
Kassel _ 17 nachher

Erfurt und Jena e 221 52,4 = vorher
TS
Wuppertal -_ 14,2 100
Mannheim -_ 203 84,1
Miinster __ 20%4,2
Leipzig _— 139 *
- 100

Lengerich e 82,4

perin [ 154

Abb. 21 Angabe der Eltern, Informationen zum Thema Sonnenschutz unter anderem aus der Kita bezogen zu haben (in
%; ,aus dem Kindergarten“ oder ,,aus den Medien und dem Kindergarten“ oder ,,aus eigener Recherche und dem
Kindergarten* oder ,,aus dem Kindergarten, aus eigener Recherche und aus den Medien*)

70,3
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4.2 Ergebnisse der Erzieherfragebgen
In den folgenden Diagrammen aus Abb. 22 und 23 geht die Teilnehmerverteilung der Erzieher

hervor.

m Berlin

m | eipzig

= Minster und Lengerich

®m Mannheim und Heidelberg
= Wuppertal

m Erfurt und Jena

m Kassel

Abb. 22 Verteilung der totalen Anzahl der Erzieherfragebdgen vor der Schulung

m Berlin

m | eipzig

= Minster und Lengerich

®m Mannheim und Heidelberg
= Wuppertal

m Erfurt und Jena

= Kassel

Abb. 23 Verteilung der totalen Anzahl der Erzieherfragebdgen nach der Schulung

Frage 1 bis 4: Kopfbedeckung der Kinder
Vor der Schulung wurde in 7,1% das Tragen einer Kopfbedeckung gefordert und unterstiitzt,

danach in 20,3%. In Abb. 24 sind die Ergebnisse zusammengetragen.
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Abb. 24 Kopfbedeckung unterstitzt/gefordert

In Frage 2 (Mehrfachantwort méglich) wurde nach der Art der Kopfbedeckung gefragt. Da sich
die Ergebnisse vor und nach der Schulung stark &hnelten (Differenzen der prozentualen
Verteilung zwischen vor und nach der Schulung zw. 0,3% und 1,1%), wird an dieser Stelle nur
beschrieben, welche Art der Kopfbedeckung vor der Schulung angegeben wurde. In 79,7%
gaben die Erzieher an, die Kinder wiirden ,,alle mdglichen* Kopfbedeckungen in der Einrichtung
tragen, 18,1% antworteten mit ,,Schirmmiitzen®, 10,9% gaben ,,Sonnenhiite an, 3,6% ,,Hite mit

breiter Krempe* und 1,6% ,,andere*.

Frage 3 erorterte die Anzahl der Kinder, welche an einem reguléren Tag eine Kopfbedeckung
tragen. VVor der Schulung hatten 6 Erzieher nicht auf diese Frage geantwortet (1,3%), danach 2
(0,3%). Diese fehlenden Zahlen sind nicht in Abb. 25 abgebildet. Abb. 25 zeigt, dass vor der
Schulung zu 14,7% alle Kinder eine Kopfbedeckung trugen, nach der Schulung zu 20%. Auch
stieg die Anzahl derer, welche angegeben hatten, die meisten Kinder tragen eine Kopfbedeckung
um 3,3%. Nach der Schulung sank die Zahl derer, welche angegeben hatten, sehr wenige der
Kinder wiirden eine Kopfbedeckung in der Einrichtung tragen, von 3,6% auf 0,3%.
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Abb. 25 Anzahl der Kinder mit Kopfbedeckung

Frage 4 (Mehrfachantwort mdéglich) beantworteten 2,2% vor und 1,2% nach der Schulung nicht.
Die Ergebnisse zu den Konsequenzen, wenn ein Kind ohne Kopfbedeckung im Freien spielt,
sind in Abb. 26 festgehalten. Am Eindrucksvollsten stellt sich der Unterschied bei dem Item
»Kinder kriegen von der Einrichtung einen Hut* dar. Vor der Schulung war dies in 47,8% der
Fall, nach der Schulung in 70,3%. Die Zahl der Falle, in denen keine MaRRnahmen ergriffen
wurden, sank von 8,9% auf 4,8%. Eine hadufige MaRRnahme bestand auch darin, dass die Kinder
im Schatten bleiben mussten, wenn sie ohne Kopfbedeckung im Freien spielten. Vor der
Schulung war dies in 58,9%, nach der Schulung in 53% der Fall. Bei dem Pilotprojekt gaben die
Erzieher in lediglich 29,4% diese Option an [15]. Die Anzahl und GroRe der Schattenplatze

bekommt in diesem Zusammenhang einen ganz neuen Stellenwert.
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Abb. 26 Konsequenzen fur Kinder ohne Kopfbedeckung im Freien

Betrachtet man nun, woher jene kamen, welche keine Malinahmen ergriffen hatten, kann sich
zun&chst feststellen lassen, dass diese Gruppe in den meisten Stédten nach der Schulung geringer
(Kassel), bzw. nicht mehr existent war (Berlin, Lengerich, Mannheim (s. Abb. 27)). In 2 Féllen
stieg deren Anzahl jedoch leicht (Leipzig, Erfurt und Jena). Positiv lasst sich herausstellen, dass
in Minster, Wuppertal und Heidelberg diesbezuglich keine Defizite, sowohl vor als auch nach

der Schulung, bestanden.

3,9
Kassel 7.7

Erfurt und Jena 6,5
Heidelberg

Wuppertal
- nachher

Mannheim | 4 8 m vorher

Minster

Leipzig
Lengerich

Berlin 11,1

Abb. 27 "Es werden keine MaRnahmen ergriffen, wenn ein Kind ohne Kopfbedeckung im Freien spielt™, nach Stadten
sortiert (in %), vorher bereits 0% in Heidelberg, Wuppertal und Munster, nachher zusatzlich in Lengerich, Mannheim
und Berlin
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Frage 5 und 6: Kopfbedeckung Mitarbeiter und Eltern/Betreuer

Vor der Schulung gaben 4,5% der Erzieher an, die Einrichtung fordere von allen Mitarbeitern
das Tragen einer Kopfbedeckung bei Aktivitaten im Freien, nach der Schulung 8,2%. 20,8% der
Befragten gaben vor der Schulung an, dass die Einrichtung Eltern und Betreuer bei Aktivitaten
im Freien ermutigen wirde, Kopfbedeckungen zu tragen. Nach der Schulung wurden Eltern und
Betreuer zu 36,7% dazu ermutigt (Abb. 28).

90 -
79,2
80 -
70 -
60 -
50 -
in % 40 - 36,7 = vor der Schulung
nach der Schulung
30 -
20,8
20 -
10 | .
0 .
Ermutigung zur keine Ermutigung
Kopfbedeckung

Abb. 28 Ermutigung fiir Mitarbeiter/Eltern zum Tragen von Kopfbedeckungen bei Aktivitaten im Freien

Frage 7: Kleidung Kinder

Zur Frage, ob die Erzieher fordern wirden, dass Kinder im Freien bestimmte Kleidung zum
Schutz gegen die Sonne tragen (Kleidung sollte Schulter, Nacken, Knie und Ellbogen bedecken),
bejahten dies 42,9% vor der Schulung, nach der Schulung 56,7% (Abb. 29).
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Abb. 29 Schitzende Kleidung fur Kinder

Frage 8: Regelung des Sonnencremegebrauchs

Bei dem Groliteil der betrachteten Kindergarten sollten die Kinder bereits eingecremt in die Kita
kommen, vor der Schulung zu 81%, nach der Schulung zu 87,8% (Mehrfachantwort moglich, s.
IV aus Abb. 30). Die grofite Differenz zwischen den beiden Gruppen betraf die Regelung der
Einrichtung, Sonnencreme bereitzustellen, ein Anstieg von 11,2% konnte hier verzeichnet
werden (insgesamt 40,4%, | aus Abb. 30). Ebenfalls haufig mit 57,1% vor und 55,3% nach der
Schulung war, dass Eltern/Betreuer ermutigt wurden, ihren Kindern Sonnencreme mitzugeben
(111 aus Abb. 30). Des Weiteren war es bei circa der Hélfte der Befragten ublich, die Kinder 20
Minuten vor Aktivitaten im Freien einzucremen oder diese zu ermutigen es selbst zu tun (V und
VI in Abb. 30). Kinder alle 2 Stunden erneut einzucremen war generell eher uniblich (VII aus
Abb. 30). Bei circa einem Drittel wurde von den Kindergdrten eine Einverstandniserklarung der
Eltern gefordert. Diese berechtigte die Erzieher die Kinder mit Sonnencreme eincremen zu
durfen (11 aus Abb. 30).
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Abb. 30 Regelung zum Thema Sonnencreme: |I: die Einrichtung stellt Sonnencreme fur die Kinder bereit, Il: die

Eltern/Betreuer unterschreiben eine Einverstandniserklarung, die den Mitarbeitern erlaubt, die Kinder einzucremen, I11:
die Eltern/Betreuer werden ermutigt ihren Kindern selbst Sonnencreme mitzugeben, 1V: es wird unterstitzt, dass die
Kinder bereits eingecremt in die Einrichtung kommen, V: 20 Min. vor Beginn der Aktivitdten im Freien ist Zeit
eingeplant, um die Kinder einzucremen, VI: die Kinder werden ermutigt, unter Aufsicht der Mitarbeiter die
Sonnencreme selbst aufzutragen, VII: alle 2 Stunden wird erneut Sonnencreme benutzt

Frage 10 und 11: Sonnenschutz untersttitzt durch Erzieher

75,5% gaben vor der Schulung an, aktiv Bemuhungen zum Sonnenschutz in deren regelmaRigen
Interaktionen mit den Kindern zu unterstitzen, danach 91,1% (s. Abb. 31). Von denen, welche
den Sonnenschutz unterstiitzen, begriffen sich vor der Schulung 51,5% als Vorbild, danach
60,3% (Mehrfachantwort maoglich). Betrachtet auf alle Erzieher nahmen also 38,8% vor der
Schulung ihre Vorbildfunktion wahr, danach 54,9%.
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Abb. 31 Aktive Bemiihungen der Erzieher mit den Kindern zum Thema Sonnenschutz

Frage 12: Aktivitaten im Freien wahrend starkster UVR minimieren

Zu Punkt 4 der Sonnenschutzvereinbarung gaben vor der Schulung 18,6% keine Antwort, nach
der Schulung 16,2%. Die Resultate sind in Abb. 32 zusammengetragen (Mehrfachantwort
mdoglich). Die haufigsten Malinahmen sowohl vor als auch nach der Schulung bestanden darin,
dass Aktivitaten im Freien nicht wahrend 11.00 und 15.00 Uhr stattfanden und das Mittagessen
und Snacks in dieser Zeit im Haus eingenommen wurde (1 und 111 aus Abb. 32). Etwas mehr als
ein Drittel der Befragten gab an, dass Exkursionen entweder sehr frih oder spat am Tag
durchgefuhrt werden, um die 40% gaben an, dass Mittagessen und Snacks im Schatten
eingenommen werden. 19,3% gaben an, dass zu den Zeiten starkster Sonneneinstrahlung sowohl
das Spielen im Haus als auch aufRerhalb erlaubt sei, nach der Schulung 13,3%. Die Gruppe derer,
welche angab, Kinder kdnnen wahrend der Zeit drinnen und draul’en spielen, fiihrten in 96%
eine oder mehrere weitere MaRnahmen durch, um die Aktivitdten im Freien wahrend der
starksten UVR zu minimieren. Es lieB sich nicht klaren, wie viele der Befragten keine

Mafnahme durchfiihrten, da dies keine Antwortoption war.
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Abb. 32 Minimierung Aufenthalt im Freien wahrend Zeiten stérkster UVR (11.00-15.00 Uhr): I: Aktivitaten im Freien
finden ausserhalb der Stunden der starksten Sonneneinstrahlung statt, 11: Exkursionen werden entw. sehr friih oder sehr
spat am Tag durchgefihrt, 111: Mittagessen oder Snacks werden drinnen eingenommen, 1V: Mittagessen oder Snacks
werden im Schatten eingenommen, V: sowohl das Spielen im Haus als auch auf3erhalb ist erlaubt

Frage 13: Schattenplatze

Die Beschreibung der Schattenplatze ist in  Abb. 33 und 34 zusammengestellt
(Mehrfachantworten waren mdoglich). An die 80% der Befragten gaben an, dass es Schatten
spendende Baume gibt, auch sehr haufig waren kinstliche Schattenplatze (nach der Schulung um
5,3% mehr) sowie tragbare Sonnensegel. Allerdings gaben auch 2% vor und sogar 4,8% nach der
Schulung an, dass das Schaffen von Schattenpldtzen momentan nichts sei, um dass sich verstarkt

gekiimmert werde.
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Abb. 33 Beschreibung der Schattenplétze

Aus Abb. 34 ist ersichtlich, dass die Schattenplatze meist 50% des Geléndes einnahmen. Der
Anteil mit 80% an Schattenplétzen betrug vor der Schulung 13,4%, nach der Schulung 20%. Zu
diesem Thema duferten sich vor der Schulung 379 Personen (85,9%) und nach der Schulung 282
Personen (89,5%).

60

49,7

50 46

40 -

in% 30 - = vor der Schulung

22,9 232 20 nach der Schulung

20 -
13,4

20% 50% 80%

Abb. 34 GréRenanteil der Schattenpléatze auf dem Gelande
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Frage 14: BedUrfnisse von Babys
11,3% der Befragten vor und 8,3% nach der Schulung gaben an, dass in lhrer Einrichtung bei
Bemihungen zum Sonnenschutz die besonderen Bedirfnisse von Babys nicht bertcksichtigt

werden.

Frage 16 und 17: UV-Index
Aus Abb. 35 ist ersichtlich, dass fast 60% der Erzieher vor der Schulung den UV-Index nicht

kannten, danach waren es 16,2%.

90 1 83,8
80 -

70 -

59,4
60 -

50 -
in % 40,6 m vor der Schulung

40 - nach der Schulung
30 -
20 - 16,2

10 -

Kenntnis vom UV-Index keine Kenntnis

Abb. 35 Kenntnis vom UV-Index

Sehr &hnlich stellen sich die Zahlen fur Frage 17 dar. 44,7% der Erzieher vor und 81,6% nach
der Schulung wussten, wo sie den UV-Index flr den jeweiligen Tag herausfinden konnen.
Betrachtet man nun die 16,2% aus Frage 16, welche auch nach der Schulung keine Kenntnis von
dem UV-Index hatten, ergab sich, auf die einzelnen Stadte bezogen, folgendes Bild (s. Abb. 36):
In Gber 20% bis sogar Uber 40% hatten die Erzieher aus den Stadten Wuppertal, Munster und
Kassel noch nichts vom UV-Index gehdrt. Die 2 sich hieraus ableitenden Hypothesen sind: (i)
Erzieher, die nicht bei der Schulung teilgenommen hatten, fiillten den Fragebogen aus und (ii)
der medizinische Koordinator ging nicht ausreichend auf den UV-Index wéhrend der

Schulungsveranstaltungen ein.

55



m keine Kenntnis vom UV-Index nach der Schulung (in %)

471
27,3
22,2
114 118
2’9 I I
0 0 0
|

Lengerich  Leipzig Mannheim Jena Berlin Erfurt  Wuppertal Mdinster Kassel

Abb. 36 Kenntnisstand UV-Index, nach der Schulung (nach Stadten sortiert)

Frage 18: Hauttypen

Nach der Schulung reduzierte sich der Anteil, welcher die 4 wichtigsten Hauttypen nicht kannte
von 36,5% auf 21,3%. Interessanterweise blieb aber der Anteil relativ konstant, welcher die
Hauttypen kannte und sie auch richtig benannte, wohingegen eben nach der Schulung wesentlich
mehr Erzieher antworteten, die Hauttypen zu kennen, sie aber nicht richtig benennen konnten
(Abb. 37).

46

40 - 36,5

35 - 32,4 327 311

30 -
in% 25 - 213 = vor der Schulung
20 - ’ nach der Schulung

15 -

0 . . .
nein ja und richtig benannt  ja und falsch benannt

Abb. 37 Kenntnis von Hauttypen und Benennung
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Frage 19: Sonnenschutzfolie
Vor der Schulung hatten 88,4%, danach 95,2% der Erzieher von Sonnenschutzfolien fir Auto-

und Fensterscheiben gehoért. Dieses Thema wurde nicht in der Schulung angesprochen.

4.3 Beobachtung

Von den 60 Kindergérten wurden insgesamt 41 Protokolle des Ist-Zustands vor der Schulung
von dem medizinischen Koordinator ausgefullt. 28 der ersten Begehungen fanden im Juni statt, 9
im Juli, 2 im Mai, eine im April, in einem Fall wurde das Datum nicht benannt. 17 stammten aus
Erfurt, 10 aus Berlin, 7 aus Jena, 3 aus Leipzig, 2 aus Munster, eine aus Wuppertal und eine aus
Lengerich. Nachbegehungen fanden vom medizinischen Personal an 25 Kindergarten statt, alle
im September. Hiervon kamen 10 aus Berlin, 7 aus Jena, 3 aus Erfurt, 2 aus Minster, 2 aus

Leipzig und eine aus Lengerich (s. Abb. 38).

Begehungen vor der Schulung Bt Begehungen nach der Schulung
m Berlin

m Berlin
m Leipzig
10 u | eipzig

Miunster und

Lengerich Muinster und
= Wuppertal Lengerich
3 ‘ Erfurt
m Erfurt -
3 2 ® Jena
H Jena

Abb. 38 Begehungen der medizinischen Koordinatoren vor (linkes Bild) und nach (rechtes Bild) der Schulung; zum
Zeitpunkt *vor der Schulung™ fehlen Begehungen aus Kassel, Mannheim und Heidelberg; zum Zeitpunkt ""nach der
Schulung" zusétzlich aus Wuppertal

Von den Sonnenschutzbeauftragten wurden an 19 Kitas interne Begehungen durchgefuhrt (s.
Abb. 39). Somit fehlten aus 41 Kindergéarten die internen Begehungsprotokolle. Bekannt sind 6
Begehungen im Mai, 14 im Juni, 17 im Juli, 14 im August und 13 im September (insgesamt zu
64 Zeitpunkten). Vorbildlich stellt sich Berlin dar, hier wurden in 10 von 13 Kitas interne
Begehungen durchgefiihrt (zu 32 Zeitpunkten). VVon den 14 Kindergarten aus Jena flihrten 6 die
internen Begehungen ebenfalls sehr grindlich aus (22 Zeitpunkte). Aus Erfurt liegt von 18 Kitas

eine interne Begehung vor (1 Zeitpunkt), in Wuppertal und Lengerich wurden jeweils an einer
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Kita Begehungen durchgefuhrt (zu 4 und 5 Zeitpunkten respektive). Aus Minster, Leipzig,

Heidelberg, Mannheim und Kassel gibt es keine internen Begehungsprotokolle.

Anzahl der Kitas, an denen der
Sonnenschutzbeauftragte die Begehung
durchfiihrte

m Berlin
m |_engerich

= Wuppertal

m Erfurt

m Jena

Totale Anzahl der Begehungen

m Berlin
m Lengerich
= Wuppertal
m Erfurt

= Jena

Abb. 39 Aufteilung der internen Begehungen auf die einzelnen Stadte

Die gemessenen UV-Indices zu den jeweiligen Begehungen durch das medizinische Personal

sind in Abb. 40 dargestellt. Der UV-Index zu den Zeitpunkten der ersten Begehung lag meist bei

5 oder 6, zum Zeitpunkt der 2. Begehung meist bei 2 oder 3. In Jena fanden die 7 Begehungen

zum Zeitpunkt der Auszeichnung alle bei Regenwetter statt.

18
16

12
10

Anzahl der Kitas

o N OB~ OO ©

14 -

16
=o-1. Begehung 15
2. Begehung
7
. 6
3
|2 -’
1 1 1
0 1 2 3 5 6 7

UV-Index

Abb. 40 UV-Index zum Zeitpunkt der Begehungen des medizinischen Personals
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Nach den Empfehlungen der deutschen Strahlenschutzkommission sind ab einem UV-Index von
3 entsprechende  Sonnenschutzmafnahmen anzuwenden (Kleidung, Kopfbedeckung,
Sonnenschutzmittel) [93].

4.3.1 Begehungsprotokolle der medizinischen Koordinatoren

Die Begehungen vor der Intervention fanden an allen Kindergérten an Tagen mit einer mittleren
oder hohen UV-Belastung statt (s. Abb. 40). Von den zu diesem Zeitpunkt sich im Freien
aufhaltenden 2435 Kindern trugen 1679 eine Kopfbedeckung, also 69% der Kinder. 89,1% der
Kinder trugen schiitzende Kleidung (n=2169). Eingecremt waren 72,5% (1713 von 2362
Kindern, Gesamtzahl aller Kinder zu diesem Item kleiner, da in 2 Protokollen nicht
vergleichbare Angaben gemacht wurden und diese hier ausgeschlossen wurden). Wenn man die
Kitas nach der Intervention beurteilt, an denen Begehungen ab einem UV-Index von 3
stattfanden, also an Tagen, an denen ein Schutz empfohlen ist, trugen 722 der 1055 Kinder einen
Hut, also 68,4% der Kinder, dementsprechend etwas weniger als vor der Intervention (-0,6%).
97,9% trugen ausreichende Bekleidung (n=1033), allerdings waren nur 113 Kinder eingecremt,

was einem Anteil von 10,7% der Kinder entspricht.

4.3.2 Begehungsprotokolle des Sonnenschutzbeauftragten

Die UV-Belastung zu den internen Begehungen ist in Abb. 41 in Form eines gestapelten
Saulendiagramms zusammengestellt. Hieraus geht hervor, dass im Mai, Juni, Juli und August
meistens eine mittlere (UV-Index 3 bis 5) oder hohe (UV-Index 6 bis 7) UV-Belastung
vorherrschte. Lediglich im September fanden 6 der 11 Begehungen bei niedriger (UV-Index 1
bis 2) oder keiner (UV-Index 0) UV-Belastung statt.
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Mai
m Juni

= Juli

UV-Index

August

m September

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Anzahl der Kitas

Abb. 41 UV-Belastung zu den Zeitpunkten der internen Begehungen

In Tab. 4 sind die Ergebnisse der Begehungen zusammengefasst, welche an Tagen stattfanden,
an denen der UV-Index groRer oder gleich 3 war; hier galt es schitzende Kleidung und
Kopfbedeckungen zu tragen sowie Sonnencreme aufzutragen. Die Anzahl der Kinder, die bei
den internen Begehungen beobachtet wurden, variierte zwischen 326 Kindern im September und

968 Kindern im Juni.
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Zeitpunkt der Gesamtzahl Kleidung

Begehung Kinder Hute Kinder Kinder Sonnencreme
1. med. 2435 1679 2169 1713
in % 100 69 89,1 70,3
Mai (intern) 406 222 310 296 (von 381)*
in % 100 54,7 76,4 77,7
Juni (intern) 968 484 842 852 (von 852)*
in % 100 50 87 100
Juli (intern) 724 409 631 648 (von 684)*
in % 100 56,8 87,2 94,7
August (intern) 586 401 540 528
in % 100 68,4 92,2 90,1
September (intern) 362 284 332 282
in % 100 78,5 91,7 77,9
2. med. 1055 722 1033 113
in % 100 68,4 97,9 10,7
Tab. 4 Zusammenfassung der Begehungsprotokolle bei UV-Index 2 3; * hier wurden einige Kinder, bzw. Kitas
ausgeschlossen, bei denen die Angaben nicht zugeordnet werden konnten; ,,1. med.“ und ,,2. med.“ = 1. und 2. Begehung

durch den medizinischen Koordinator (s. Kap. 3.3.2)

Abb. 42 veranschaulicht die in Tab. 4 genannten prozentualen Anteile derer, welche Hute trugen,
entsprechend gekleidet waren und Sonnencreme aufgetragen hatten.  Weiterhin wurde
ausschlieBlich die Gruppe an Begehungen miteingeschlossen, an denen der UV-Index > 3 war.
Alle Kinder hatten somit mit den benannten MalRnahmen geschitzt werden missen. Es ist
ersichtlich, dass im September bei der internen Begehung die Zahl der Kinder mit einer
Kopfbedeckung mit 78,5% am hdchsten war. Im Juni war deren Anteil am geringsten, wobei zu
diesen Begehungen der UV-Index Werte zwischen 5 und 8 verzeichnete. Zu diesem Zeitpunkt
waren interessanterweise alle Kinder mit einem Sonnenschutzmittel eingecremt und 87% trugen
schutzende Kleidung. Wéhrend der Anteil eingecremter Kinder anschlieend sukzessive fiel und
bei der 2. Begehung des medizinischen Koordinators nur noch 10,7% eingecremt waren, stieg
der Anteil derer, welcher sich vor der Sonne schiitzend kleidete von 76,4% im Mai auf 92,2% im
August. Insgesamt stellt sich heraus, dass Kinder meistens mit Sonnencreme oder Bekleidung
vor der UVR geschiitzt waren und das Tragen eines Hutes das am geringsten genutzte Mittel

darstellte.
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Abb. 42 Begehungen bei UV-Index 2 3: Tragen einer Kopfbedeckung, Tragen angemessener Kleidung,
Sonnencremebenutzung; ,,1. med.“ und ,,2. med.“ = 1. und 2. Begehung durch den medizinischen Koordinator

4.3.3 Bekleidung der Erzieher
Bei der Datenanalyse der Erzieherbekleidung féllt zundchst auf, dass ein erheblicher Anteil der
Beobachtungen sowohl vom medizinischen Personal als auch von den Sonnenschutzbeauftragten
nicht oder falsch dokumentiert wurde. Abb. 43 stellt die Anzahl der Kitas dar, bei denen die
Bekleidung der Erzieher als ,,ausreichend oder ,,nicht ausreichend* aufgefasst wurde (bei UV-
Index > 3). Dabei umfasste ,,ausreichende Bekleidung Kopfbedeckung, bedeckte Schultern und
bedeckte Knie (als nachtragliche Definition an alle Teilnehmer verschickt, s. Abb. 5). Zu
Fehlinterpretationen fuhrte sicherlich, dass als Bekleidung auch die Kopfbedeckung zahlen
sollte. In diesem Projekt wurde auBer bei diesem Item immer zwischen Kopfbedeckung und
Bekleidung gesondert beurteilt (bei der Beobachtung der Kinder, in den Fragebtgen).
Zum Zeitpunkt der ersten Begehung des medizinischen Koordinators wurde an 18 Kitas die
Bekleidung der Erzieher als ,,nicht ausreichend* beurteilt. Das entsprach 43,9% der Erzieher. An
lediglich 9 Kitas (22%) wurde die Bekleidung als ,,ausreichend* bewertet. In 14 Féllen der 1.
Begehung des medizinischen Personals (34,1%) waren die Angaben nicht beurteilbar (fehlende
oder nicht vergleichbare Angaben, z. B. eine Zahl). Es fallt auf, dass, anders als bei den 2.
Begehungen der medizinischen Koordinatoren, ,,ausreichende® Bekleidung bei allen internen
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Begehungen die ,nicht ausreichende® iiberwog. Aufgrund der mdoglichen unterschiedlichen
Auslegung dieses Items und der hohen Quote an falschen oder fehlenden Angaben und der
grundsatzlich geringen Partizipation bei den Begehungen ist eine Verallgemeinerung nicht
mdoglich. Die 1. Begehung des medizinischen Koordinators ist durch die hohe Zahl der

eingeschlossenen Kindergirten (41) dabei am ehesten reprisentativ (s. ,,1. med.* aus Tab. 4).

20 -
18
18 +
16 - m "ausreichende Bekleidung"
14

14 - "nicht ausreichend"
[%2]
.‘;f 12 - "fehlende oder falsche Angabe"
3104 9 9
= 8
N 8 7
g 6

6 5

4
4 - 3 3 3
2 2 2 2
2 - I 1 1 .
O T T T T T T T
1. 2. 3. 4. 5.

1. med. 2. med.
Abb. 43 Bekleidung Erzieher zu den einzelnen Begehungszeitpunkten; ,,1. med.“ und ,,2. med.*“ = 1. und 2. Begehung
durch den medizinischen Koordinator; ,,1.“ bis ,,5. = interne Begehungen zwischen Mai und September

4.3.4 Schattenplatze

Die Begehungen vor der Schulung zeigten folgende Verteilung: 29,3% der Kitas hatten weniger
als 50% Schattenplatze im Freien, 12,2% hatten 50% Schattenplétze, 36,6% hatten mehr als 50%
Schattenplétze (Abb. 44). Dieses Item konnte an 17 Kindergarten mit der zweiten Begehung des
medizinischen Koordinators verglichen werden. An 4 Kindergarten wurde ein Anstieg der
Schattenplatze von unter 50% auf mehr als 50% beobachtet. Es zeigt sich aus Abb. 44, dass ein
erheblich groRRerer Anteil der beurteilbaren Kitas nach der Schulung eine groRere Schattenflache
aufwies. In 22% der beobachteten Kitas konnten die Angaben nicht beurteilt werden. Ein
haufiger Fehler war, dass die Anzahl der Schattenplatze angegeben wurde. Aus den 7

Kindergarten in Jena gab es keine Angabe wegen Regenwetters.
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Abb. 44 Schattenplatze im Freien

9 der 19 Protokolle der Sonnenschutzbeauftragten waren zum Thema Schattenplatze nicht
vergleichbar (Angaben u.a.: ,,okay®, oder die Anzahl der Schattenplétze). 3 der verbliebenden 10
Protokolle beschrieben einen Anstieg der Schattenplatze. In 3 Féllen lag nur ein Wert vor, der
sich in 2 Féllen mit dem des medizinischen Koordinators deckte. In einem Fall wurde der
Schattenanteil vom Sonnenschutzbeauftragten groRer eingeschatzt. In 4 Féllen blieb der

Schattenanteil konstant.

In Berlin kauften 4 der 13 Kindergarten im Rahmen der Projektdurchfiihrung ein Sonnensegel

flr den Spielbereich im Freien.
4.3.5 Sauglingsschutz

Der Schutz von Sauglingen war laut der Protokolle der medizinischen Koordinatoren sowie der

Sonnenschutzbeauftragten tberall gewahrleistet.
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5 Diskussion

Folgendes Kapitel behandelt, in wie weit die Ziele des Projekts erreicht wurden: Effektivitat des
Projektes, dessen Durchfuhrbarkeit und Erkennen von Schwierigkeiten bei der Projektarbeit mit
der Konzeption von Modifikationsmdglichkeiten. Es wird ein Bezug zu anderen Sonnenschutz-
Préaventionsprojekten hergestellt und im Speziellen zu dem SunPass Pilotprojekt. Statistische
Limitierungen des SunPass Projekts werden beleuchtet. Differenzen zwischen den Ergebnissen

der verschiedenen Messinstrumente werden aufgezeigt (Fragebdgen versus Beobachtung).

5.1 Bereits kurze Schulungsprogramme verbessern den Sonnenschutz der Kinder

Die Ergebnisse dieses deutschlandweiten Projekts unterstiitzen die Annahme, dass bereits relativ
kurze Schulungsprogramme in Kindergérten den Sonnenschutz der Kinder verbessern, wie auch
bei Studien in Schweden und Amerika [74;76;78;79]. Aus Gesprachen mit den Kitas wurde

eruiert, dass die Lehreinheiten fur die Kinder sehr gut angenommen wurden.

5.1.1 Kleidung

Die vorliegende Studie zeigte eine Verdnderung der Kleidungsgewohnheiten bei hoher UV-
Intensitat. Nunmehr 56,7% der Erzieher forderten nach der Schulung angemessene Bekleidung,
ein Zuwachs von 13,8%. In der Beobachtung zeigten sich Werte von angemessener Bekleidung
zwischen 76,4% im Mai und 97,9% im September. In den UV-intensivsten Monaten Juni bis
August ergaben sich gute Werte zwischen 87% und 92,2%. Auch hier lasst sich eine
Verbesserung der Gewohnheiten durch das Projekt erkennen mit der Annahme, dass die
Angaben im Mai vor der Schulung stadtfanden (76,4% waren zu diesem Zeitpunkt angemessen
bekleidet (Beobachtung des Sonnenschutzbeauftragten), s. Abb. 42). Auch bei der
Elternbefragung zeigte sich, dass nach der Schulung mit tber 90% Kinder vermehrt durch
angemessene Kleidung geschiutzt wurden. Es ist positiv zu vermerken, dass bereits vor der

Schulung diese MalRnahme in 87,1% Anwendung fand.

5.1.2 Kopfbedeckung

Die Sonnenschutzbeauftragten registrierten gerade in den UV-intensivsten Monaten Juni und Juli
(UV-Index = 6 in 21 von 26 protokollierten internen Begehungen, s. Abb. 41) die mitunter
geringste Anzahl von Kindern mit Kopfbedeckung (50% und 56,8% (s. Abb. 42)). Dies steht in
deutlicher Diskrepanz zu den externen Beobachtungen. Bei der Begehung vor der Schulung

trugen 69% der Kinder einen Sonnenhut. Auch zu diesem Zeitpunkt (meist im Juni und Juli) war
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die UV-Belastung hoch (s. Abb. 40). Da die Anzahl der beobachteten Kinder bei den externen
Begehungen wesentlich hoher war (s. Tab. 4), konnte die Représentanz der Ergebnisse zu
Gunsten der externen Beobachtung ausgelegt werden. Weiterhin lasst sich schlussfolgern, dass
die Ergebnisse nicht in besonderem MaRe von sozialer Erwiinschtheit seitens der Erzieher
gepragt zu sein scheinen. Hierbei hatte man einen umfangreicheren Gebrauch von Hiiten

erwartet.

Es kann vermutet werden, dass bei mangelnder Akzeptanz der Kinder, oft auf einen Sonnenhut
verzichtet wurde. In den Begehungen stellte sich der Gebrauch von Sonnenhiiten als am
wenigsten umgesetzte MalRnahme heraus (im Vergleich zu Sonnencreme und Kleidung, s. Abb.
42). Anhand der Fragebdgen zeigte sich in folgendem Punkt eine besondere Veranderung nach
der Schulung: Kinder ohne Sonnenhut erhielten fortan in 70,3% Hite von der Einrichtung (zuvor
47,8%). Auch in der Pilotstudie konnte ein positiver Einfluss von SunPass auf den Gebrauch von
Hiten verzeichnet werden [15].

Weitaus mehr Erzieher gaben nach der Schulung an, dass entweder alle oder die meisten Kinder
eine Kopfbedeckung tragen wiirden, dies wurde vermehrt unterstitzt und gefordert (Frage 1 und
3, Erzieher). Auch erhielten die Kinder nun einen Hut von der Einrichtung, wenn sie keinen
dabei hatten (Frage 4, Erzieher). Mehr Einrichtungen forderten den Gebrauch von Hiten. Ebenso
wurden die Erzieher in wesentlich mehr Fallen ermutigt eine Kopfbedeckung zu tragen (Frage 5
und 6, Erzieher).

Aus der Erzieherbefragung und der Begehung ergab sich zum Gebrauch von Hiten eine
Diskrepanz. Bei der internen Begehung im Juni trug von den beobachteten 1000 Kindern nur die
Hélfte einen Hut. Es gaben jedoch insgesamt 80% der Erzieher nach der Schulung an, dass die
,meisten Kinder oder ,,alle Kinder* eine Kopfbedeckung tragen wiirden (vor der Schulung
71,4%). Es konnte zum einen an dem ,,social desirability bias“ liegen (s. Kap. 3.3). Zum anderen
konnte es mit der evtl. geringeren Aussagekraft der Begehungen durch eine doch geringe
Partizipation und ein verzerrtes Bild durch die Kinder, welche bei der Beobachtung nicht
einbezogen wurden, zusammenhéngen (in Anlehnung an das ,,non-response bias“). Abb. 6 und
22 mit der Teilnehmerverteilung der Fragebdgen versus Abb. 38 und 39 mit der

Teilnehmerverteilung der Begehungen veranschaulicht dieses Missverhéltnis.
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Des Weiteren ist nicht abgebildet, ob sich bei der Begehung ein Grofteil der Kinder ohne
Kopfbedeckung im Schatten aufhielt. Unter den Befragten war das die Konsequenz in mehr als
der Hélfte der Féalle (Frage 4 Erzieher). Die Diskrepanz zwischen der externen Beobachtung

(69% trugen einen Hut) und der Befragung ist zudem geringer.

Es zeigte sich bei den internen Begehungen eine konstante Zunahme des Gebrauchs von Hiiten
auf 78,5% im September. Ob diese Zunahme auf die verbesserten Sonnenschutzmanahmen der
Eltern und Erzieher durch das Projekt oder auf die kélteren Temperaturen im September

zurtckzufthren ist, bleibt unklar.

Zu dem Item ,,Konsequenzen, wenn ein Kind ohne Kopfbedeckung im Freien spielt” (Frage 4,
Erzieher) ist zu erwahnen, dass die dazugehorige Frage nicht eindeutig gestellt war. Sie enthielt
keine bestimmten Umweltbedingungen, z. B. ,,ab einem UV-Index von 3, oder ,,an sonnigen
Tagen und kann somit auch von den Befragten durch die Verallgemeinerung der Fragestellung
missverstanden worden sein. Der Kontext der Frage im Rahmen eines Sonnenschutzprojektes

wurde jedoch sicherlich in den meisten Féllen richtig eingeschatzt.

5.1.3 Sonnencreme

Grundsétzlich lasst sich festhalten, dass der Gebrauch von Sonnencreme in der Kita weit
verbreitet ist. Der Schutz der Kinder durch diese Malinahme erscheint ausreichend. Dies zeigt
sich auch in der geringen Anzahl der Kinder, welche in der Kita einen Sonnenbrand erlitten
hatten.

Interessanterweise verhielt sich der Gebrauch von Sonnencreme genau gegenlaufig zu dem
Gebrauch von Sonnenhiiten (s. Abb. 42). Crane et al. zeigten bereits 1999 bei dem, sich dem
SunPass Projekt &hnelnden, Projekt ,,Block the sun, not the fun® einen guten Einfluss auf
vermehrten Sonnencremegebrauch, nicht jedoch auf die Kleidung [76]. Es scheint, dass der
Gebrauch von Sonnencreme deutlich populérer ist. Man kdnnte auch vermuten, dass bei den
Eltern und Erziehern die Annahme vorherrscht, Sonnencremegebrauch sei die wirksamere oder

wichtigere MaRnahme, begriindet durch die mediale Vermarktung von Sonnencreme.

Die Benutzung von Sonnencreme war in der vorliegenden Studie die einzige
Sonnenschutzmalinahme, welche sogar zu einem Zeitpunkt bei allen Kindern umgesetzt wurde
(Juni, Abb. 42). Aufgrund des weit verbreiteten Gebrauchs von Sonnencreme, war bei dieser

SonnenschutzmaRnahme wenig Steigerungspotenzial zu erwarten gewesen. In der Umfrage
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zeigte sich an diese Daten anlehnend auch bei den Eltern bereits vor der Schulung eine
Sonnencremenutzung von ein- oder mehrmals taglich bei >90% (Frage 4, Eltern). Zu einem
wesentlich groReren Anteil stellten die Einrichtungen nun Sonnencreme bereit und unterstitzten
die Eltern vermehrt, dass Kinder bereits eingecremt in die Einrichtungen kommen (Frage 8,
Erzieher). In einigen Kindergarten durften die Erzieher aufgrund der Gefahr allergischer
Reaktionen keine Sonnencreme verwenden. Dies konnte sich auf den Sonnenschutz der Kinder
negativ auswirken, wenn in ebendiesen Kindergérten bestimmte Eltern nicht den Empfehlungen

zum Sonnenschutz folgen.

Aufgrund der expliziten Fragestellung der 4. Frage der Elternfragebdgen (,,eincremen der Kinder
20 Minuten vor Aktivitdten im Freien*) konnten Kinder, welche direkt vor dem Rausgehen oder
drauf’en eingecremt wurden, moglicherweise nicht erfasst worden sein und der eigentliche Anteil
derer, welcher eingecremt war, héher ausfallen. Die Sonnenschutzverordnung des Projekts stellt
die Bedingung, auf den zeitlichen Aspekt des Sonnencremegebrauchs zu achten. Ahnlich wie die
Besprechung zu Frage 4 der Erzieherfragebdgen fehlte auch hier eine differenzierte Angabe zu

den klimatischen Begebenheiten. Es wurde lediglich die Angabe ,, im Sommer* gemacht.

Der ,,Kantis Kinderclub® in Berlin hatte kritisiert, dass die distribuierte Sonnencreme in Stiftung
Warentest ,,schlecht abgeschnitten hatte. Die Mitarbeiter hdtten sich beziiglich der
Sonnencreme mehr Informationen gewiinscht, z. B. zur Zusammensetzung der Creme. Dieser
Wunsch wurde auch von der ,,Katholischen Kirchgemeinde Heilig Geist* geduflert. Hier wire im
Sinne einer groferen Akzeptanz der Sonnencreme bei kinftigen Projekten denkbar, von
vornherein auch die Ergebnisse der Sonnencreme bei den fiihrenden Produkttests Deutschlands

vorzustellen und zu erlautern.

5.1.4 Verhalten

Hierunter fallen Punkt 3 und 4 der Sonnenschutzvereinbarung: ,,Aktivitidten im Freien wéhrend
der Zeit der stirksten UVR einschrianken® oder die ,,Kinder wihrend dieser Zeit anhalten im
Schatten zu spielen. Das Projekt SunPass bewirkte, dass die Erzieher nun wihrend der Zeit der
starksten UVR vermehrt Aktivitdten im Freien mieden (+8,7%), zum anderen wurden das
Mittagessen und Snacks vermehrt drinnen eingenommen (+4,6%). Der Anteil derer, welcher
weiterhin drinnen und drauBen spielen durfte, reduzierte sich. Auch bei den Eltern zeigte sich

nach der Schulung ein besserer Schutz durch die genannten VerhaltensmalRnahmen bei ohnehin
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schon guter Grundvoraussetzung. Schutz im Schatten suchten 84,5% der Befragten auf (davor
80,2%) und die Zeiten der starksten UVR wurden zu 78,2% gemieden (davor 74,7%).
Verhaltensédnderungen beziiglich genannter Punkte der Sonnenschutzvereinbarung wurden in den

Begehungen nicht dokumentiert.

Es ist anzumerken, dass bei Frage 12 der Erzieherfragbogen zu dem Thema ,,Minimierung der
Zeit der starksten UVR® keine Antwortmdglichkeit angegeben wurde, keine der genannten
MaRnahmen durchzufiihren. Es gab das Antwortitem ,,sowohl drinnen und drauBlen ist zu der
Zeit starkster UVR das Spielen erlaubt®. Nur bei 0,3% der Befragten war dies die einzige
MaRnahme (vor der Schulung 0,7%), d. h. die restlichen 13% (nach der Schulung) fiihrten
parallel dazu weitere MaRnahmen durch, um die Zeit wahrend der starksten UVR zu minimieren.
Es bleibt zu vermuten, dass diejenigen, welche nicht geantwortet hatten, keine der genannten
Mafnahmen durchfiihrten (18,6% vor und 16,2% nach der Schulung). In kommenden Umfragen

ware es ratsam, explizit danach zu fragen.

Ahnliches ist zu der Fragestellung der Frage 5 der Elternfragebdgen zu erwahnen. Es wurde nach
der Anwendung der SonnenschutzmaRnahmen gefragt, jedoch ohne die Antwortmdglichkeit
keine Malinahmen anzuwenden. Es kann deshalb lediglich vermutet werden, dass diejenigen,
welche keine Antwort angegeben hatten (0,8% vor und 0,7% nach der Schulung) auch keine der

Malnahmen im Sommer durchfihrten.

5.2 Vorbildfunktion der Eltern und Erzieher

Die Vorbildfunktion der Erzieher, welche explizit in der Schulung erwahnt wurde, wurde von
den Erziehern nicht umgesetzt. Die Erzieher wurden zwar nach der Schulung vermehrt zum
Tragen eines Sonnenhutes ermutigt, jedoch war diese Gruppe lediglich von einem Funftel auf
gut ein Drittel der Befragten gestiegen. Der Anteil der Kitas, bei denen eine Kopfbedeckung
gefordert wurde, betrug auch nach der Schulung noch unter 10% (Frage 5 und 6, Erzieher).
Interessant ist die Frage, wie sich der Gebrauch von Sonnenhiiten durch die Erzieher in
Institutionen, welche diesen fordern, darstellen wirde. Der Gebrauch von Hiten durch die

Erzieher wurde aber nicht direkt erfragt.

Da das Tragen eines Hutes von den Erziehern nicht umgesetzt wurde, kdnnte eine entsprechende
Forderung in kommenden Studien etabliert werden. Zu bedenken ist hierbei, dass durch eine

entsprechende ,,Regelung® diese Mallnahme weitere Unbeliebtheit hervorrufen konnte. Auf
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psychologischer Ebene spricht man dabei von der Ausbildung von Reaktanz. Dabei scheint
gerade die Gruppe mit hoch-risikohaften Verhaltensweisen am ehesten dazu zu neigen, nach
Interventionen zur Gesundheitsforderung, das risikohafte Verhalten noch verstarkt auszufiihren
[94]. Dies dient dazu die eigene Integritdt aufrechtzuhalten. Angesichts der Suche nach
Strategien diese Gruppe am ehesten durch ebendiese Programme anzusprechen, untersuchten
Schuz et al. die Wirksamkeit von Selbstbestatigungsmanipulationen [95]. Die Studienteilnehmer
erhielten ein Foto der UV-Schaden ihres Gesichts. Zuvor wurde bei einer Gruppe ein validiertes
Instrument zur Manipulation der Selbstbestdtigung eingesetzt (Ausfullen eines Bogens mit
Selbsteinschatzung von personlichen Starken und Werten). Anschlielend zeigte sich in der
Gruppe der ,,manipulierten” Teilnehmer mit risikohaftem Verhalten eine Reduktion der Zeit in
der Sonne. Die Kontrollgruppe ohne Starkung der Selbstbestatigung verbrachte anschlieRend

vermehrt Zeit in der Sonne zum Sonnenbaden. Die Reaktanz-Theorie konnte bestétigt werden.

Fur das SunPass Projekt bedeutet dies grundsatzlich behutsam mit starren Reglementierungen
oder Forderungen umzugehen. Speziell bei der Kopfbedeckung der Erzieher ist die Einflihrung
einer ,abgeschwichten“ Forderung nach Kopfbedeckung, zum Beispiel eine Art
»Kompromisslosung®“ mit einer Verpflichtung zur Kopfbedeckung bei starker UV-Belastung (ab

einem UV-Index von 6), denkbar.

In der Umfrage zeigte sich, dass nach der Schulung deutlich mehr Erzieher ihre Vorbildfunktion
zum Thema Sonnenschutz wahrnahmen (54,9%, vor der Schulung 38,8%, Frage 11, Erzieher).
Es wurde jedoch nicht differenziert, welche MalRnahmen dabei von den Erziehern umgesetzt
wurden, um in der Vorbildrolle verstarkend auf die SonnenschutzmalRhahmen der Kinder wirken

zu konnen.

Es fallt auf, dass die Wahrnehmung der eigenen Bekleidung von der Wahrnehmung durch
AulRenstehende differierte. Die Kleidung wurde in der weitaus Uberwiegenden Zahl bei den
Begehungen durch Sonnenschutzbeauftragte fiir ,,ausreichend befunden (Kopfbedeckung,
Schulter und Knie bedeckend). Dabei wiesen die Dokumentationen der externen Begehungen auf
deutliche Defizite der Bekleidung und somit auch der gelebten Vorbildfunktion hin (s. Abb. 43).
Bei lediglich 22% konnte die Bekleidung als ,ausreichend” befunden werden. Durch
Anmerkungen auf den Begehungsbdgen zeigte sich, dass vor allem das Tragen einer

Kopfbedeckung in der Umsetzung scheiterte. Knie und Schultern waren meist bedeckt.
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Auch wéhrend des Pilotprojekts zeigte sich eine Abweichung zwischen Selbstwahrnehmung und
gelebter Vorbildfunktion. Auch hier hatten 41,2% der Erzieher angegeben, aktiv als Vorbild fur
die Kinder im Blick auf Sonnenschutz zu wirken. Keiner der Erzieher hatte aber wéhrend der

gesamten Beobachtungsperiode eine Kopfbedeckung getragen [15].

Die Vorbildfunktion der Eltern wurde in der vorliegenden Studie nicht evaluiert. Die Ergebnisse
von Gefeller et al. machen aber deutlich, dass die Idee von gebréunter Haut als Schonheitsideal
bei den Eltern in kommenden Gesundheitskampanien weiter adressiert werden sollte, damit sich
praventive Aktivitaten effektiver gestalten [96]. Dabei zeigte sich in Erlangen bei den ca. 2.600
Eltern 3- bis 6-jahriger Kinder eine inverse Assoziation zwischen Sonnenbad-bejahendem
Verhalten der Eltern und den ausgefiihrten SonnenschutzmafRnahmen fir Kinder. Sonnenaffine
Eltern neigen also gegenuber ihren Kindern zu besonders nachldassigem Verhalten. Der
Wissensstand der Eltern hatte dabei lediglich  positiven  Einfluss auf die

Sonnenschutzmalinahmen am Strand [96].

5.3 Wissen
Die Ergebnisse zeigen, dass das Wissen der Erzieher um den UV-Index und die Hauttypen
verbessert wurde, aber es scheint, dass genaues Wissen der 4 verschiedenen Hauttypen nicht

vermittelt werden konnte. Eltern wurden nicht zu den Hauttypen befragt.

In dem Schulungsvortrag wurde der Zusammenhang zwischen Sonnenbranden in der Kindheit
und dem erhohten Risiko fir Hautkrebs dargestellt. Eine hieran angelehnte Frage an die Eltern
lautete nun: “Glauben Sie, dass die Anzahl an Sonnenbranden und die Menge des UV-Lichts mit
der Entstehung von Leberflecken verbunden sind?“ Es gab hierbei nach der Schulung nur einen
sehr geringen Wissenszuwachs von 2,6% (insgesamt 2/3 der Befragten, Frage 10, Eltern). Der
Zusammenhang, auf welchen die Frage abzielte, wurde also nicht in der Schulung erlautert.
Sinnvollerweise sollten kunftig spezifische Inhalten des Schulungsvortrages erfragt werden, um

einen Lernerfolg ermitteln zu kdnnen.

Im Vordergrund des Projekts stand die Etablierung der SonnenschutzmalRnahmen fiir eine grofie
Zahl von Kindern. Dementsprechend wurde der Fokus der Evaluation des Projekts im aktuellen
Zyklus auf Veranderungen des Sonnenschutzes und nicht auf die Ermittlung eines

Wissenszuwachses gesetzt, von dem grundsatzlich auszugehen ist.
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In dem Pilotprojekt wurde als weiteres Projekttool ein spezieller Fragebogen zu den
Schulungsinhalten verwendet. Es zeigte sich dabei ein deutlicher Wissenszuwachs zu den
Themen Hautkrebsinzidenz, Hautkrebsfriiherkennung, Risikofaktoren des Malignen Melanoms

(Sonnenexpositionsmuster) und SonnenschutzmaBnahmen der Sonnenschutzvereinbarung [15].

5.4 Schlussfolgerungen aus den Begehungen

Von den insgesamt 60 Kitas liegen 41 Begehungsprotokolle vor der Schulung vor, von den
Zweitbegehungsprotokollen 25 Stick. Interne Begehungen wurden an 19 Kitas durchgefuhrt,
also weniger als bei einem Drittel der Kitas. Die Verteilung der stattgehabten internen
Begehungen spiegelt nicht das Verteilungsmuster der Studienteilnehmer wieder (vergleiche Abb.
6 und 22 mit Abb. 38 und 39). Die niedrigen Rucklaufquoten der Begehungsprotokolle kénnen
unterschiedlich begriindet werden. Durch Gesprache mit den 13 Berliner Kindergérten ist
bekannt, dass viele von den Begehungen aufgrund mangelnden Personals nicht stattfinden
konnten. Dies stellt mit Sicherheit den hauptséchlichen Grund dar. Es besteht die Mdglichkeit,
dass Begehungen stattfanden und Protokolle verloren gingen. Auch kann es sich zugetragen
haben, dass der Sonnenschutzbeauftragte zum Zeitpunkt der Ubergabe des Protokolls (zweite
Begehung des medizinischen Koordinators oder Zeitpunkt der Auszeichnung (meist gemeinsam
durchgefihrt)) verhindert war (Urlaub, Krankheit). Nachdem die Projektkoordinatoren dazu
angehalten waren, die Protokolle von dem Sonnenschutzbeauftragten einzusammeln, sollten sie
an einen der 3 moglichen Adressaten weitergeleitet werden. Die administrativen Wege liefen
zum Teil tber mehrere Stellen: tber die jeweilige BARMER GEK Niederlassung vor Ort, tber
die Charité, Berlin oder Uber die BARMER GEK — Frau Petzold. Auch hieraus l&sst sich
erkennen, dass es womdglich zu Verlusten gekommen ist. Auch nicht zu eruieren ist, ob in
einigen Fallen gar keine internen Protokolle distribuiert wurden oder mit welcher
Eindringlichkeit den Erziehern (dem Sonnenschutzbeauftragten) das Ausfiillen der Bodgen

vermittelt wurde.

Aus der Verteilung der UV-Indices an den 2 verschiedenen Begehungszeitpunkten der
medizinischen Koordinatoren (als Ist-Zustand und zur Kontrolle nach Projektdurchfiihrung
angedacht, s. Abb. 40) ist zu erkennen, dass die beiden Begehungen aufgrund der sich drastisch
unterscheidenden klimatischen Bedingungen im Hinblick auf die beobachteten MalRnahmen zum
Sonnenschutz eingeschréankt miteinander vergleichbar sind. Wahrend der Begehungen im
September war es oftmals wesentlich kilter und die Kinder deshalb wéarmer (,,schiitzender*)

bekleidet. Die Begehungsprotokolle kdnnen hier nichtsdestotrotz zur Selbst- und Fremdkontrolle
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gedient haben. Begehungen sollten kiunftig unter standardisierten Bedingungen durchgefihrt
werden, z. B. wenn UV-Indices zu beiden Terminen Ubereinstimmen. Fir miteinander
vergleichbare Ergebnisse musste man die Begehungen ein Jahr spater zu einem ahnlichen
Zeitpunkt und unter zumindest ansatzweise ahnlicher UV-Belastung durchfiihren. Dies ist
naturlich bei eingeschrankter personeller Verfligbarkeit und schwieriger Planbarkeit eine &ul3erst
anspruchsvolle Aufgabe.

Die im Nachhinein ausgesandten Informationen zu der Auslegung einzelner Beobachtungsitems,
bzw. das Fehlen dieser auf den Begehungsbogen, war sicherlich fir viele der falschen Angaben
ursachlich. In kommenden Zyklen bietet sich hier VVerbesserungsbedarf an.

55 Urlaub

Frau Aulbert hatte die Urlaubsgewohnheiten der Eltern wegen des Risikos, welches
intermittierende Sonnenexposition mit sich bringt, wéhrend des Pilotprojekts als problematisch
befunden [15]. 55,3% der Eltern machten dabei regelméRig in sonnigen Landern Urlaub (davon
1/3 mit einer Urlaubsdauer von 2 Wochen). Bei nunmehr einen groflen Anzahl von Eltern
stellten sich die Urlaubsgewohnheiten anders dar. Nur ca. 30% der Befragten gaben an,
regelmé&fig in ein sonniges Urlaubsland zu fahren, dabei aber zu einem wesentlich gréReren
Anteil mit einer langeren Dauer von > 2 Wochen bei 83,5% der befragten Eltern (Mischprozente
vor der Schulung). Die hier ermittelten Daten konnten die langere Urlaubsdauer nicht mit einer
vermehrten Anzahl von Sonnenbrénden korrelieren. Vielmehr zeigte sich aktuell eine lange
Urlaubsdauer sogar als protektiv.

In der Fragestellung fehlte eine Definition fiir ,,regelméBigen Urlaub® (Frage 7, Eltern). Evtl.
konnte hier in Zukunft eine Spezifizierung der Begrifflichkeit erfolgen (zum Beispiel ,,Urlaub

mindestens einmal im Jahr).

5.6 Schattenplatze

Der Vergleich der Schattenplatze war nur an 17 von 60 Kitas moglich. Dieses Item hing von der
subjektiven Beurteilung des Beobachters ab. Auch ist nicht einzugrenzen, ob die Beurteilung vor
und nach der Schulung jeweils von der gleichen Person durchgefiihrt wurde. Ein Bias konnte
folglich hierdurch bedingt sein. Auf dem Protokoll waren die Antwortmoglichkeiten nicht
vermerkt und allein 22% der Angaben der medizinischen Koordinatoren und 47,4% der Angaben

des Sonnenschutzbeauftragten konnten nicht miteingeschlossen werden.
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Bedauerlicherweise waren die Ergebnisse der Umfrage und der Beobachtung dieser Studie zu
dem Thema Schattenpldtze nicht vergleichbar. Antwortmdoglichkeiten waren in der Umfrage
»20%, ,,50%“ und ,,80%. In der Begehung gab es ,<50%%, ,,50%“ und ,>50%" als
Antwortoptionen. Veranderungen beziglich der Schattenfliche waren laut der Umfrage
geringfigig. Ein Zugewinn oder Schaffen von Schattenplatzen &nderte zudem vermutlich nicht
die Gesamtschattenflache um 30%, was flr eine andere Antwort laut der Optionen zuweilen
notwendig gewesen waére. In den Begehungen ist ein deutlicher Anstieg der Schattenplatze zu

verzeichnen gewesen.

5.7 Defizitarer Schutz im Frihsommer, Einfihren eines Aushanges mit dem aktuellen
UV-Index

Innerhalb der Schulung wurde betont, dass gerade im Friih- und Spatsommer der Sonnenschutz,
bei bereits starker UVR und subjektiver Einschatzung einer geringeren UV-Intensitét,
vernachlassigt wird. Diese Annahme stiitzend, zeigte sich, dass der Sonnenschutz gerade im
Monat Mai defizitéar erschien. Gerade im téglichen Leben kommt man nicht mit dem UV-Index
in Beruhrung, auch nicht bei den Wetternachrichten. Ein sichtbarer Aushang des UV-Index in
der Kita scheint eine wichtige MalRnahme darstellen zu konnen. Somit konnte gewéhrleistet
werden, dass trotz der subjektiven Wahrnehmung einer geringen UV-Belastung, die jeweiligen
Konsequenzen fur den Sonnenschutz gezogen werden. Die ,,Kita am Park* in Berlin hatte diese
Empfehlung umgesetzt und es als sehr hilfreich erachtet, sich zu jeder Zeit vergewissern zu

kdnnen, wie die Kinder zu schitzen waren.

Obwohl beim Pilotprojekt dem Anbringen der téaglichen UV-Indices grofle Bedeutung
zugesprochen wurde (im Sinne eines Motivationsfaktors fir die Erzieher), wurde diese
MaRnahme nicht im vorliegenden Projekt umgesetzt. Dabei wurde schon von Frau Aulbert
konstatiert, dass diese Malinahme flr die richtige Einschatzung der UV-Belastung wichtig sei
[15]. In den internen Begehungsprotokollen des aktuellen Projekts wurde des Ofteren angegeben,
es sei wolkig gewesen (in dem Feld fur den UV-Index). Auch bei Wolken kann der UV-Index
hoch sein, da nur ein gewisser Teil der Strahlung abgemindert wird. Auf diese mdgliche
Fehlinterpretation wurde auch wéhrend der Schulung eingegangen. Der Kommentar ,,es war

wolkig® zeigt also weiterhin Wissensdefizite der Erzieher auf.
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Die Konzeption eines Posters mit UV-Index und entsprechenden Sonnenschutzmaflnahmen
wirde sich anbieten (z. B. nach der vereinfachten Darstellung des Bundesamtes fur
Strahlenschutz [93]).

5.8 Sonnenschutzvereinbarung

Wahrend der Durchfiihrung des Projekts zeigte sich oft, dass die Sonnenschutzvereinbarung von
untergeordneter Bedeutung fur die Kitas war. Fir die korrekte Umsetzung der Malinahmen ist
ein eindruckliches Herausstellen der Wichtigkeit dieses Instruments in kommenden Zyklen
empfehlenswert. Es bietet sich ebenfalls an, anhand der Vereinbarung einen Score zu entwickeln,
welchen die Kindertagesstiddten fiir eine Auszeichnung zum ,,SunPass-Kindergarten* erfillen

mussten.

5.9 Das Instrument der Auszeichnung

Es gab keine Kriterien, anhand derer eine Auszeichnungen hatte verweigert werden kénnen. In
den  Vorgesprachen mit der Kita-Leitung konnte auf die Einhaltung der
Sonnenschutzvereinbarung hingewiesen werden, jedoch gab es kein Kontrollinstrument. Somit
stand eine Auszeichnung eher fir die Teilnahme an dem Projekt und nicht zwangslaufig fur

einen einwandfreien Sonnenschutz.

5.10 Elternbeteiligung

In Berlin, mit einem hohem Engagement der Erzieher (interne Begehungen fast alle stattgehabt),
war das Interesse, bzw. die Beteiligung der Eltern, besonders gering (insgesamt 27
Ricklaufbdgen der Eltern bei zuvor 450 ausgefiillten Fragebdgen, s. Tab. 1). Augenscheinlich
aus den Daten der Elternfragebdgen ist jedoch auch, dass lediglich ein geringer Teil der Kinder
in der Kita einen Sonnenbrand erlebt hatte. Die Eltern, als wichtige Zielgruppe, konnten wahrend
dieses Projekts aufgrund der zum Teil nur geringen Teilnahme an den Schulungen bedingt
einbezogen werden. Dabei scheinen gerade die Eltern fir die Sonnenbrédnde der Kinder
verantwortlich. Die , Kita Wilhelmsaue* aus Berlin hatte zum Zeitpunkt der Schulung eine
Kinderbetreuung organisiert, die Schulung war sehr gut besucht. Evtl. sollte man eine
Kinderbetreuung voraussetzen oder die Schulungen ausschlieflich im Rahmen von
Elternabenden anbieten. Zusétzlich wére es denkbar, nicht nur bei den Erziehern einen
Sonnenschutzbeauftragten zu ernennen, sondern auch unter der Elternschaft und zwar innerhalb

jeder einzelnen Kita-Gruppe. Hierflr bieten sich die ohnehin ernannten Elternsprecher an,
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welche meist eine hohe Motivation und Begeisterung fiir Verbesserungsmaoglichkeiten des Kita-

Alltags innehaben.

5.11 Verzerrung der Stichprobe
Es ist davon auszugehen, dass das angedachte Studiendesign nicht einheitlich ausgefuhrt wurde.
Abweichungen sind fir die Verteilung der Fragebdgen nach der Schulung anzunehmen. Es
hatten nur die Schulungsteilnehmer einen solchen Fragebogen erneut erhalten sollen.
Folgende Punkte unterstitzen diese Annahme:
(1) Hohe Ricklaufquoten der Elternfragebdgen in Leipzig und Wuppertal.
(i) Hohe Ricklaufquoten der Erzieherfragebdgen in Wuppertal, Leipzig und Kassel.
(iii)  In gewissen Stadten hatten selbst nach der Schulung in tber 20% bis tUber 40% der
Erzieher noch nichts vom UV-Index gehort (Kassel, Minster und Wuppertal, Frage
16, Erzieher), in anderen Stadten hatten alle Erzieher etwas vom UV-Index gehort.
(iv)  Es war davon auszugehen, dass nach der Schulung alle Eltern, also 100% der
Befragten, angeben wiirden, Informationen zum Sonnenschutz in der Kita erhalten zu
haben. 48,4% der Eltern gaben jedoch auch nach der Schulung an, in der Kita nichts
dazu gehdrt zu haben (besonders geringe Werte in Munster, Leipzig, Kassel, Erfurt
und Jena und Heidelberg).

Nach Ricksprache wegen auffallig hoher Rucklaufquoten der Fragebogen der ,,Integrationskita
Mischa“ in Leipzig ist zumindest hier bekannt, dass die Fragebdgen an alle Eltern und Erzieher
verteilt wurden. Es konnte nicht untersucht werden, wie viele Eltern aus der Kohorte ,,nach der
Schulung® tatsdchlich an der Schulung teilgenommen hatten. Ein erheblicher Storfaktor ist

anzunehmen.

Interessant ist, dass nach der Schulung 1,4% weniger angaben, ihr Kind habe einen bis 5
Sonnenbrande gehabt, bei gleichzeitig gering héherem Anteil von Kindern mit Hauttyp | oder 11
(0,5% mehr). Dies lasst vermuten, dass gerade diejenigen, welche sich bereits um einen guten
Hautschutz bemiihen, vermehrt an der Schulung teilgenommen hatten. Jedoch sind die
Differenzen marginal, es deutet lediglich auf eine gewisse Tendenz zu héherem Engagement der
Schulungsteilnehmer hin (Frage 2 und 6, Eltern). Diese gewisse Selektion (Selektionsbias) zeigt
sich ebenso in dem gesteigerten Wissen um Sonnenschutzfolien fur Fenster- und Autoscheiben,
welche in der Schulung keine Erwédhnung fanden. Nichtsdestotrotz hatten nach der Schulung

deutlich mehr der Erzieher hiervon etwas gehort.
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5.12 Statistische Limitierungen

Die Fragebtdgen wurden anonym ausgefullt. Eine Zuordnung zu den jeweiligen Teilnehmern ist
nicht méglich. Insofern kann die prinzipiell verbundene Stichprobe nicht verbunden betrachtet
werden. Die Auswertung der Ergebnisse Uber beschreibende Vergleiche hinaus ist nicht sinnvoll,
da Ursache und Wirkung von z. B. veranderten Sonnenschutzmanahmen nach der Schulung
nicht eindeutig zugeordnet werden konnen (Befragte vor der Schulung nahmen nicht an der

Schulung teil, Befragte nach der Schulung nahmen nicht an der Schulung teil).

Es ist moglich sich der Verbundenheit der Stichprobe anzundhern, indem man fur die jeweiligen
Teilnehmer einer Kita ein direktes Matching vollzieht. Anhand erhobener soziodemographischer
Daten, welche die Eltern angegeben hatten, hierunter Alter, Hauttyp und Herkunftsland des
Kindes, kénnte man genannte Methode anwenden. Auch konnten Frage 5, 6, 8 und 9 hier
einflieBen, da sich die Urlaubsgewohnheiten sowie die Anzahl der Sonnenbrénde wahrscheinlich
nicht maRgeblich in dem Zeitraum zwischen der Erhebung der Daten vor und nach der Schulung
gedndert hatten. Bei den Erziehern wurden diese Art der Daten nicht erhoben. Da die
Antwortquote der Erzieher und die Teilnahme an der Schulung wesentlich héher war, kann
davon ausgegangen werden, dass sich die Gruppe der Erzieher vorher und nachher starker &hnelt
als die Gruppe der Eltern. Auch sind die Mdglichkeiten des Matchings bei den Eltern limitiert,
da die genannten 7 Kriterien flrr ein genaues Matching ungeniigend erscheinen. Zudem zeigten
die Daten vor und nach der Schulung fiir die genannten Kriterien nur geringfiigige
Abweichungen (s. Frage 1 bis 3, 5, 6, 8 und 9, Eltern), was wiederrum die Vermutung aufwirft,
dass sich die Gruppe durch die grol3e Stichprobenzahl vor und nach der Schulung &hnelte und ein
Matching keinen grofRen Unterschied erzielen wirde. Die Verbundenheit der Stichprobe kann
man jedoch auch durch das Matching nicht beweisen, es wirde sich um eine Anndherung
handeln. Aber selbst in diesem Fall wiirde man die Effekte der Intervention nicht von Effekten
der Zeit, der Familiaritat mit dem Fragebogen und des Ubungseffekts unterscheiden kénnen.
Somit ware nicht klar, ob gefundene Effekte wirklich an der Intervention liegen oder nicht.
Dafir brauchte man zusatzlich eine Kontrollgruppe, welche die Fragebdgen zweifach ausfiillen

wirde und an keiner Intervention teilnehmen wiirde.

Im Rahmen der Durchfiihrung und Analyse wére es fur kommende Zyklen mit dem geringsten
Aufwand verbunden, Fragebdgen grundsatzlich an alle Eltern und Erzieher zu verteilen, dann
konnten die Daten zu einer nicht verbundenen Stichprobe weiter analysieren werden. Um die

Fragebdgen im Sinne einer verbundenen Stichprobe statistisch auszuwerten, wére es denkbar in
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kinftigen Studien, die Fragebdgen so zu gestalten, dass diese im Nachhinein zugeordnet werden
kénnen und Veranderungen im Studiendesign bezuglich einer zusatzlichen Kontrollgruppe
vorzunehmen. Diese Instrumente einzufuhren, waére natlrlich mit einem zusatzlichen
Mehraufwand verbunden und wirde nur der Evaluation des Projekts dienen, nicht jedoch direkt
dem Sonnenschutz. Darum ist es ebenso nachvollziehbar, wenn auch kiinftig ressourcensparend

agiert wird.

Zu dem Thema Zuordnung und Anonymitat von Fragebdgen und Studien gibt es aber auch
eindeutig Griinde, keinerlei Daten einzubeziehen (hierunter auch verschliisselte Daten). Es kann
nicht vollstandig ausgeschlossen werden, dass eben doch Zuordnungen auf die Einzelperson

getroffen werden kénnten und Datenmissbrauch stattfinden konnte.

5.13 Zukunftsperspektive

Bei zumeist hoher Fluktuation der Erziecher bieten sich ,Booster in Form jahrlicher
Wiederholungen der Schulung an. Laut der Sonnenschutzvereinbarung ist die Kita verpflichtet,
jahrlich die Schulung auf der ersten Mitarbeiterversammlung im Frihling durchzufiihren sowie
neue Mitarbeiter zeitnah zu schulen (Punkt 9 der Sonnenschutzvereinbarung, s. Anhang). Uber
mehrere Jahre durchgefiihrte Studien konnten durch die Wiederholungen einen positiven
Einfluss auf den Sonnenschutz der Kinder mit sehr guten Ergebnissen nach zweifacher
Wiederholung innerhalb von 2 Jahren ermitteln [97].

Bereits Frau Aulbert erwéhnte das Beispiel eines Programms in Australien. Hier konnte direkt
im Anschluss an ein Sonnenschutzprogramm ein besserer Sonnenschutz gemessen werden, aber
nach 4 Jahren nicht mehr [98].

Klostermann et al. konnten folgende Determinanten der Eltern flr inaddquates
Sonnenschutzverhalten der Kindern herausarbeiten: grole Familien, geringes Einkommen,
dunkle Haut und Sonnenbrénde in der Vorgeschichte [83]. Hieraus ergibt sich die Mdglichkeit

einen besonderen Fokus auf diese Zielgruppen in kommenden Studien zu richten.
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Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.

Abb.
Abb.

Abb.
Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

24
25
26
27

28

29
30

31
32

33
34
35
36
37
38

Kopfbedeckung unterstiitzt/gefordert

Anzahl der Kinder mit Kopfbedeckung

Konsequenzen fiir Kinder ohne Kopfbedeckung im Freien

"Es werden keine Malinahmen ergriffen, wenn ein Kind ohne Kopfbedeckung im
Freien spielt”, nach Stédten sortiert (in %), vorher bereits 0% in Heidelberg,
Wuppertal und Miinster, nachher zusétzlich in Lengerich, Mannheim und Berlin
Ermutigung flr Mitarbeiter/Eltern zum Tragen von Kopfbedeckungen bei
Aktivitaten im Freien

Schiitzende Kleidung fur Kinder

Regelung zum Thema Sonnencreme: I: die Einrichtung stellt Sonnencreme fir die
Kinder bereit, 11: die Eltern/Betreuer unterschreiben eine Einverstandniserklarung,
die den Mitarbeitern erlaubt, die Kinder einzucremen, Il1: die Eltern/Betreuer
werden ermutigt ihren Kindern selbst Sonnencreme mitzugeben, IV: es wird
unterstiitzt, dass die Kinder bereits eingecremt in die Einrichtung kommen, V: 20
Min. vor Beginn der Aktivitaten im Freien ist Zeit eingeplant, um die Kinder
einzucremen, VI: die Kinder werden ermutigt, unter Aufsicht der Mitarbeiter die
Sonnencreme selbst aufzutragen, VII: alle 2 Stunden wird erneut Sonnencreme
benutzt

Aktive Bemihungen der Erzieher mit den Kindern zum Thema Sonnenschutz
Minimierung Aufenthalt im Freien wahrend Zeiten starkster UVR (11.00-15.00
uhr): I: Aktivitaten im Freien finden ausserhalb der Stunden der starksten
Sonneneinstrahlung statt, I11: Exkursionen werden entw. sehr frith oder sehr spét
am Tag durchgefuhrt, 111: Mittagessen oder Snacks werden drinnen eingenommen,
IV: Mittagessen oder Snacks werden im Schatten eingenommen, V: sowohl das
Spielen im Haus als auch auBerhalb ist erlaubt

Beschreibung der Schattenplatze

GroRenanteil der Schattenpléatze auf dem Gelénde

Kenntnisstand UV-Index

Kenntnisstand UV-Index, nach der Schulung (nach Stadten sortiert)

Kenntnis von Hauttypen und Benennung

Begehungen der medizinischen Koordinatoren vor (linkes Bild) und nach (rechtes
Bild) der Schulung; zum Zeitpunkt "vor der Schulung" fehlen Begehungen aus
Kassel, Mannheim und Heidelberg; zum Zeitpunkt "nach der Schulung"

zusatzlich aus Wuppertal
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Abb. 39
Abb. 40
Abb. 41
Abb. 42

Abb. 43

Abb. 44

Aufteilung der internen Begehungen auf die einzelnen Stadte

UV-Index zum Zeitpunkt der Begehungen des medizinischen Personals
UV-Belastung zu den Zeitpunkten der internen Begehungen

Begehungen bei UV-Index > 3: Tragen einer Kopfbedeckung, Tragen
angemessener Kleidung, Sonnencremebenutzung; ,,1. med.” und ,,2. med.”“ = 1.
und 2. Begehung durch den medizinischen Koordinator

Bekleidung Erzieher zu den einzelnen Begehungszeitpunkten; ,,1. med.” und ,,2.
med.“ = 1. und 2. Begehung durch den medizinischen Koordinator; ,,1.“ bis ,,5.“ =
interne Begehungen zwischen Mai und September

Schattenplatze im Freien

7.2 Tabellenverzeichnis

Tab. 1
Tab. 2

Tab. 3

Tab. 4

Ubersicht SunPass Stichprobe 2010

Ricklaufquoten der Elternfragebdgen (berechnet anhand der Gesamtzahl der
Kinder)

Ricklaufquoten der Erzieherfragebdgen (berechnet anhand der Gesamtzahl der
Erzieher)

Zusammenfassung der Begehungsprotokolle bei UV-Index > 3; * hier wurden
einige Kinder, bzw. Kitas ausgeschlossen, bei denen die Angaben nicht
zugeordnet werden konnten; ,,1. med.” und ,,2. med.“ = 1. und 2. Begehung durch

den medizinischen Koordinator (s. Kap. 3.3.2)
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8 Abkirzungsverzeichnis

Abb. Abbildung

BRAF Serine/Threonin-Protein Kinase B-Raf
CPDs Cis-syn Cyclobutylpyrimidindimeren
DNA Desoxyribonukleinséure

Kap. Kapitel

Tab. Tabelle

uv Ultraviolett

UVR Ultraviolette Strahlung
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Anhang

Sonnenschutzvereinbarung

Hintergrund:

Die Zahl der Menschen, die jahrlich an Hautkrebs erkranken
nimmt in der Bundesrepublik Deutschland stetig zu. Die
Zahl der Menschen, die pro Jahr am Melanom erkranken,
hat sich seit 1980 bis heute verdreifacht. Ultraviolette
Strahlung verursacht Schaden der Hautzellen und
erhoht die Wahrscheinlichkeit fir die Entwicklung

von Leberflecken und spater die Entstehung von
Hautkrebs. Sonnenbrande und der Aufenthalt

im Freien wahrend der Zeiten mit der starksten
Sonneneinstrahlung erhéhen das Risiko der Kinder,
spater an Hautkrebs zu erkranken. Deshalb ist es
wichtig, gerade in jungen Jahren die Haut vor der Sonne
zu schitzen. Da viele Kinder tagsiiber den Kindergarten

besuchen, ist gerade der Kindergarten ein wichtiger Ort, an dem durch
geeignete Schutzmafnahmen die UV-Belastung der Kinder reduziert werden kann.

Ziel:

Die Sonnenschutzvereinbarung wird entwickelt, um Erzieher/Innen und Eltern fiir das Thema Sonnenschutz zu
sensibilisieren und vor allem, um alle Kinder und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Kindergartens effektiv vor
gesundheitsschadigenden Mengen ultravioletter Strahlung zu schiitzen. Sie gilt ab den ersten sonnenintensiven
Tagen im April bis zum September eines jeden Jahres.

MaBRnahmen zum Sonnenschutz

1. Kleidung

1.1 Kopfbedeckung

Das Tragen einer ausreichend vorder Sonne schiitzenden Kopfbedeckung (Hut mit Krempe oder mit Nackenschutz
und Schild zum Schutz von Gesicht, Nacken und Ohren) wird gefordert. Kinder, die keine Kopfbedeckung von
zu Hause mitbekommen, werden vom Kindergarten mit einem geeigneten Ersatzhut ausgestattet oder missen
sich im Schatten aufhalten.

1.2 Augenschutz

Die Kinder werden angehalten, soweit méglich eine kindgerechte und ausreichend Schutz bietende Sonnenbrille
zu tragen. Ersatzweise ist darauf zu achten, dass die Kopfbedeckung einen ausreichend groRen Schild aufweist,
der die Augen vor direkter Sonnenbestrahlung schiitzt.

1.3 Bekleidung

Beim Aufenthalt im Freien wird darauf geachtet, dass die Kinder im Sinne des optimalen Sonnenschutzes eine
angemessene Bekleidung tragen, die so viel Haut wie méglich bedeckt. Das Beste sind T-Shirts mit Armeln bis
zu den Ellbogen und wenn mdéglich einem Kragen sowie Shorts oder Récke, die tUber die Knie reichen. Kinder
ohne angemessene Bekleidung werden von der Einrichtung mit entsprechender Kleidung ausgestattet oder
mussen sich im Schatten aufhalten.

2. Sonnencreme

Die Eltern werden dazu aufgefordert, ihr Kind vor dem Weg zum Kindergarten an allen unbedeckten Kérperstellen
groRzugig mit lang anhaltender, wasserfester Sonnencreme (mind. LSF+30, UVA- und UVB-Filter) einzucremen.
Dabei ist besonders auf die sensiblen Stellen wie Stirn, Lippen, Ohren, Nase, Nacken, Knie und Fufiriicken zu
achten. Die Erzieherinnen und Erzieher werden dazu aufgefordert, taglich zu erfragen, ob die Kinder eingecremt
wurden und dies im Falle eines Versaumnisses nachzuholen. Kinder ohne lang anhaltenden Schutz werden
30 Minuten vor den Aktivitaten im Freien von den Erzieherinnen und Erziehern mit Sonnencreme eingecremt.
Aufgrund von Abrieb (z.B. Schwimmen) oder zeitlicher Abnutzung verbraucht sich die Sonnencreme. Das
Eincremen muss daher wiederholt werden. Bei Ausfligen muss Sonnencreme mitgefihrt werden, um das
wiederholte Eincremen der Kinder zu gewahrleisten.

3. Schattenmaoglichkeiten

Es werden auf dem Kindergartengelande ausreichend Schattenplatze fir die Aktivitaten im Freien zur Verfligung
gestellt, die, wenn moglich, dem Lauf der Sonne und dem nattirlichen Bewegungsdrang der Kinder angepasst
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werden koénnen (tragbare Sonnensegel). Die Kinder werden bei samtlichen Aktivitaten zwischen 11.00 und
15.00 Uhr dazu angehalten, sich im Schatten aufzuhalten.

4. Zeitplanung

Zu Zeiten der starksten Sonneneinstrahlung zwischen 11.00 und 15.00 Uhr finden die Aktivitaten im Schatten
statt. Bei intensiver Sonnenstrahlung wird dieses Zeitfenster auf 10.00 bis 16.00 Uhr ausgedehnt. Exkursionen
oder ahnliche Aktivitaten im Freien sollten entweder sehr frih am Kindergartentag oder solange wie méglich
im Schatten stattfinden. Snacks oder das Mittagessen werden im Haus oder andernfalls im Schatten ein-
genommen.

5. Hautschutz von sehr jungen Kindern
Sauglinge (Kinder bis zu 1. Jahr) dirfen direkter Sonnenbestrahlung nicht ausgesetzt werden.

Der Kindergarten ist sich der besonderen Bedurfnisse der Haut sehr junger Kinder bewusst und berlicksichtigt
diese in seinen MaRnahmen zum Sonnenschutz.

6. Vorbildfunktion

Die Mitarbeiter/Innen des Kindergartens achten bewusst auf ihre Vorbildfunktion. Sie achten insbesondere
darauf, dass sie und die Kinder angemessene Bekleidung tragen (siehe unter 1.3), Sonnencreme benutzen und
Schatten aufsuchen, wann immer es méglich ist. Des Weiteren sollten sie in der Lage sein, sich Uiber die aktuellen
UV-Indexwerte zu informieren, das Risiko fiir Sonnenbrande einzuschatzen und die UV-SchutzmaRnahmen
richtig anzuwenden.

Die oben stehenden MalRnahmen sind ab einem UV-Indexwert von 3 umfassend durchzufiihren.

7. Informationen zum Sonnenschutz

Die Kinder sollten lernen, wie wichtig es ist, die Haut vor zu viel Sonneneinstrahlung zu schitzen. Dies sollte
spielerisch durch Bilderbiicher, Plakate, Fingerpuppen und ahnliches geschehen. Die Inhalte der vorliegenden
Sonnenschutzbestimmungen werden durch das Verhalten der Mitarbeiter/Innen und Aktivitadten zum Thema
Sonnenschutz stets aufs Neue bestarkt. Die Sonnenschutzvereinbarung sollte an einem fir alle zuganglichen
Ort veroffentlicht werden.

8. Elternarbeit

Eltern werden in den Auftrag zum Sonnenschutz vom Kindergarten mit eingebunden und ermutigt, aktiv
Sonnenschutz zu betreiben. Beim Eintritt in den Kindergarten wird ihnen die Sonnenschutzvereinbarung
vorgelegt und ihre Mithilfe erbeten, um die stete Versorgung ihres Kindes mit angemessener Bekleidung und
Kopfbedeckung, das Eincremen des Kindes vor Erreichen des Kindergartens sicher zu stellen. Jedes Frihjahr,
bevor die Sonnenschutzvereinbarung wirksam wird, sollte das Thema Sonnenschutz Teil eines zu dieser
Zeit stattfindenden Elternabends sein, um allen Eltern bewusst zu machen, dass sie hier ebenso als Vorbild
agieren.

9. Qualitatssicherung

Die Kindergartenleitung beobachtet und bewertet die Effektivitat der Sonnenschutzbestimmungen kontinuierlich.
Jedes Jahr wird die Sonnenschutzvereinbarung wenn notwendig tberarbeitet und verbessert.

Der Vortrag fur Erzieherinnen und Erzieher wird jedes Jahr auf der ersten Mitarbeiterversammlung im Frihling
durch die Kindergartenleitung wiederholt.

Des Weiteren wird unter den Erzieherinnen und Erziehern eine ,Sonnenschutzbeauftragte* ernannt. Die Aufgaben
der Sonnenschutzbeauftragten sind wie folgt definiert:

= Einhaltung aller Regeln der Sonnenschutzvereinbarung (bei Kindern, Eltern und Erzieher/Innen)
= Sicherstellung der zeithahen Schulung neuer Mitarbeiter
= Aufbau einer ,UV-Ecke“ mit folgenden Informationen:

— Der tagliche UV-Index
— Sonnenschutzvereinbarung
— Paulchens Bildergeschichte.

€SCFr
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. Welchen Hauttyp hat Ihr Kind?
O Hellhautig (Typ I=1I)
1 Dunkelhautig (Typ lII=1V)

. Aus welchem Land stammen Sie? (Vater und Mutter)
1 Deutschland
1 Anderes Land, wenn ja, welches?.........ccccooeeeiiiieiiciieeeeeennnn.

. Wie oft cremen Sie |hr Kind im Sommer mit Sonnencreme ein?

1 mehrmals taglich

1 einmal am Tag

4 1-2 Mal in der Woche
1 gar nicht

. Wie schitzen Sie Ihr Kind noch gegen die Sonne?

1 Tragen schitzender Kleidung die Kopf, Schultern, Arme und Knie bedeckt
1 Schatten aufsuchen

1 Vermeidung der Zeiten starkster Sonneneinstrahlung

. Wie viele Sonnenbrande (starke Rétung) hatte Ihr Kind seit seiner Geburt?
1 keinen

a1-5

a 5-10

a>10

. Fahren Sie im Urlaub mit lhrem Kind regelmaRig in sonnige Lander?
3 Nein Qa Ja

. Falls ,Ja“, wie lange bleiben Sie in diesen Landern zum Urlaub?
1 ein paar Tage

1 eine Woche

1 zwei Wochen

1 mehr als zwei Wochen

. Hat Ihr Kind im Kindergarten schon einmal einen Sonnenbrand bekommen?
3 Nein a Ja

10. Glauben Sie, dass die Anzahl der Sonnenbrande und die Menge des UV-Lichts mit der

Entstehung von Leberflecken verbunden sind?
3 Nein Q Ja

11. Wo haben Sie etwas uber die Auswirkungen von Sonneneinstrahlung auf die Haut und

Sonnenschutz gehort?
1 in den Medien
1 im Kindergarten meines Kindes
1 eigene Recherche
1 gar nicht
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Erzieherfragebogen
zum Thema Sonnenschutz in Kindergarten

1. Wird in lhrer Einrichtung das Tragen einer Kopfbedeckung untersttitzt oder gefordert?

3 Ja —unterstutzt O Ja — gefordert
3 Nein, weder unterstitzt noch gefordert

2. Was fur Kopfbedeckungen tragen die Kinder in lhrer Einrichtung?
1 Alle méglichen 1 Schirmmiutzen
1 Sonnenhute [ Huate mit breiter Krempe
IR 2 (o o =] ¢ - )ROSR pe eSS

3. Wie viele Kinder tragen an einem regulédren Tag Schirmmiutzen, Sonnenhtte oder andere Hite
mit breiter Krempe?

1 Alle Kinder 1 Die meisten Kinder O Etwa die Halfte der Kinder
1 Einige der Kinder 1 Sehr wenige der Kinder

4. Welche Konsequenzen hat es, wenn ein Kind bei Aktivitaten im Freien keine Kopfbedeckung tragt?

1 Es muss im Schatten bleiben 1 Es muss im Haus bleiben
1 Es bekommt einen Hut von der Einrichtung 1 Es werden keine MalRnahmen ergriffen
Ol ANAOND s s s G s D e o e T e N s

5. Fordert lhre Einrichtung wahrend der Aktivitaten im Freien von allen Mitarbeitern das Tragen
einer Kopfbedeckung?

a Ja O Nein

6. Ermutigt Ihre Einrichtung Eltern/Betreuer, die an Aktivitaten im Freien teilnehmen, eine
Kopfbedeckung zu tragen?

a Ja O Nein

7. Fordern Sie, dass die Kinder wahrend des Aufenthalts im Freien bestimmte Kleidung zum
Schutz gegen die Sonne tragen ( z. B. T-Shirts oder Kleider, die die Schultern bedecken, T-Shirts
mit geschlossenem Kragen und Armeln bis zum Ellbogen, l&ngere Shorts und Récke)?

a Ja O Nein

8. Wie wird der Gebrauch von Sonnencreme (LSF +30) in |hrer Einrichtung geregelt?

Die Einrichtung stellt Sonnencreme fiir die Kinder bereit.

Die Eltern/Betreuer unterschreiben eine Einverstandniserklarung, die den Mitarbeitern
erlaubt die Kinder einzucremen.

Die Eltern/Betreuer werden ermutigt ihren Kindern selbst Sonnencreme mitzugeben.

Es wird unterstutzt, dass die Kinder bereits eingecremt in die Einrichtung kommen.

20 Min. vor Beginn der Aktivitaten im Freien ist Zeit eingeplant, um die Kinder einzucremen.
Die Kinder werden ermutigt, unter Aufsicht der Mitarbeiter die Sonnencreme selbst
aufzutragen.

Alle zwei Stunden wird erneut Sonnencreme benutzt.

Q
Q

000D

O

9. Plant lhre Einrichtung Aktivitaten/Projekte zum Thema Sonnenschutz?
4 Ja [ Nein
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10. Unterstlitzen alle Mitarbeiter aktiv Bemihungen zum Sonnenschutz in ihrer regularen Interaktion
mit den Kindern?

1 Ja (Beantworten Sie nun Frage 11)
1 Nein (Beantworten Sie nun Frage 12)

11. Wie unterstlitzen Ihre Mitarbeiter aktiv den Sonnenschutz?

1 Vorbildfunktion [ Aufhédngen von Postern 1 Diskussionen
1 Bilderbucher 1 Spiele (z. B. Traumreisen) 1 Lieder, Gedichte, Fingerpuppen
4 Andere

12. Welche der folgenden MaRnahmen werden ergriffen, um den Aufenthalt im Freien wahrend den
Zeiten der starksten Sonneneinstrahlung (11.00 - 15.00 Uhr) zu minimieren?
1 Aktivitaten im Freien finden auRerhalb der Stunden der starksten Sonneneinstrahlung statt.
1 Exkursionen werden entweder sehr friih oder sehr spat am Tag durchgeftihrt.
1 Mittagessen oder Snacks werden drinnen eingenommen.
1 Mittagessen oder Snacks werden im Schatten eingenommen.
1 Sowohl das Spielen im Haus als auch auf3erhalb sind erlaubt.
L (o T

13. Bitte beschreiben Sie die vorhandenen Schattenplatze in lhrer Einrichtung.

1 Wir haben Schatten spendende Baume

1 Wir haben kunstliche Schattenplatze geschaffen.

1 Wir haben tragbare Sonnensegel oder ahnliches.

1 Insgesamt haben wir Schatten auf so viel Prozent des Gelandes:

1 Eher 20% O Eher 50% 2 Eher 80%

1 Das Schaffen von Schattenplatzen ist momentan nichts um das wir uns verstarkt kimmern.
Die Haut von Babies ist diinner als die von Erwachsenen, sehr sensibel und verbrennt deshalb
leichter. Sogar im Schatten haben Babies ein erhdhtes Risiko sich einen Sonnenbrand zu holen,

weshalb das Kind selbst im Schatten gut geschiitzt sein sollte. Benutzen Sie Hiite um das Gesicht,
den Nacken und die Ohren des Kindes zu schiitzen.

14.Werden in |hrer Einrichtung bei Bemiihungen zum Sonnenschutz auch die besonderen
Bedurfnisse von Babies bertcksichtigt?

a Ja O Nein
J Nicht zutreffend

15. Gibt es Fortbildungsveranstaltungen fur lhre Mitarbeiter zum Thema Sonnenschutz oder planen
Sie in nachster Zeit eine solche Veranstaltung durchzufiihren?

a Ja 2 Nein

16. Kennen Sie den UV-Index?
a Ja 3 Nein

17. Wissen Sie, wo Sie den UV-Index fiir einen bestimmten Tag herausfinden kénnen?
4 Ja 1 Nein

18.Kennen Sie die vier wichtigsten Hauttypen, in die Menschen eingeteilt werden kénnen, um ihr
personliches Risiko flir Sonnenbrande abschatzen zu kénnen?
a Ja 3 Nein
QO Fallsi,Ja", bitte: Hauttypen boneNNONT « .. ...cuuwiavamnsssui sssimis s sas s snmsesn s st dse s missasin

19.Haben Sie schon einmal von Sonnenschutzfolien flir Fenster- und Autoscheiben gehort?
a Ja 1 Nein
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Begehungsprotokoll/Sonnenschutzbeauftragte/r
— Projekt ,,Auszeichnung von Kindertagesstatten/Kindergarten“

Kita/Kindergarten:

Leitung der Einrichtung:

Sonnenschutzbeauftragte/r:

Adresse:

ausgezeichnet am:

Beobachteter Ist- Mai Juni Juli Aug. Sept.
Parameter Zustand
vor der
Aus-
zeichnung
Tag/Uhrzeit
UV-Index

Anzahl der Kinder
mit Hut

Anzahl der Kinder
ohne Hut

Anzahl der Kinder
mit ausreichender
Bekleidung

Anzahl der Kinder
ohne ausreichende
Bekleidung

Bekleidung Erzieher/
Erzieherinnen

Schattenplatze

Gebrauch von
Sonnencreme

Schutz von
Sauglingen
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anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortrdgen anderer
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