In den letzen Jahrzehnten hat die Bedeutung des Haut-
krebses in der Bevélkerung zugenommen. Die Haupt-
ursache der seit den 1970er Jahren steigenden Neu-
erkrankungsrate (Inzidenz) ist in einem verinderten
Freizeitverhalten und einer damit einhergehenden
zunehmenden Belastung mit UV-Strahlen zu sehen.
Der in der Allgemeinbevélkerung bekannteste Haut-
krebstyp, das maligne Melanom der Haut, verursacht
3% aller bésartigen Neubildungen. Fiir das

Jahr 2000 wird eine Neuerkrankungsrate von etwa

12 Fillen/100.000 Einwohner geschitzt. Die Sterb-
lichkeit aufgrund eines malignen Melanoms lag im
Jahr 2000 bei Ménnern mit 2,6/100.000 héher als bei
Frauen mit 1,6/100.000 und betrigt das Fiinffache der
Sterblichkeit an anderen Hautkrebstypen.

Sehr viel hiufiger als das maligne Melanom kommen
nichtmelanozytare Hautkrebse wie das Basalzell-
karzinom oder das Plattenepithelkarzinom vor.

Das Risiko, an einem nichtmelanozytiren Hautkrebs
zu erkranken, steigt mit der lebenslang erworbenen
UV-Dosis und daher mit zunehmendem Alter. Fiir das
Jahr 2000 wird in Abhingigkeit von der betrachteten
Region eine Inzidenz von 75 bis 100 Fille/100.000

Minner und 45 bis 85 Fille/100.000 Frauen angegeben.

Zur Vermeidung von Hautkrebs ist eine Fortsetzung
der Aufklarung tiber die Gefahren der UV-Lichtexposi-
tion und der richtige Umgang mit natiirlicher und
kiinstlicher Strahlung erforderlich. Neben einer
Steigerung der Inanspruchnahme von gesetzlichen
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen und einer
Verbesserung der Diagnosequalitét ist auch eine
regelmiRige Selbstbeobachtung wichtig — denn friih
erkannter Hautkrebs ist nahezu zu 100% heilbar.
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Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) liefert daten- und indikatorengestiitzte
Beschreibungen und Analysen zu allen Bereichen
des Gesundheitswesens.

Rahmenbedingungen
des Gesundheitswesens

Gesundheitliche Lage

7 0

Gesundheits- Gesundbheits-
verhalten und | <> probleme,
-gefiahrdungen Krankheiten

0 7

Leistungen und Inanspruchnahme

7 J

Ressourcen der
Gesundheits-
versorgung

Ausgaben, Kos-
ten und Finan-
zierung

&~

Als dynamisches und in stindiger Aktualisierung
begriffenes System bietet die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes die Informationen zu den
Themenfeldern in Form sich erginzender und auf-
einander beziehender Produkte an:

» Themenhefte der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes
» In den Themenheften werden spezifische
Informationen zum Gesundheitszustand der
Bevolkerung und zum Gesundheitssystem
handlungsorientiert und tibersichtlich pra-
sentiert. Jedes Themenheft lisst sich einem
der GBE-Themenfelder zuordnen; der innere
Aufbau folgt ebenfalls der Struktur der The-
menfelder. Somit bieten die Themenfelder
der GBE sowohl den Rahmen als auch die
Gliederung fiir die Einzelhefte. Inhaltlich
zusammengehoérende Themen kénnen ge-

biindelt und gemeinsam herausgegeben
werden. Die fortlaufende Erscheinungsweise
gewihrleistet Aktualitit. Die Autorinnen und
Autoren sind ausgewiesene Expertinnen
und Experten aus dem jeweiligen Bereich.
www.rki.de/GBE/GBE.HTM

» Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes
» Das Informationssystem der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes liefert als On-
line-Datenbank schnell, kompakt und trans-
parent gesundheitsrelevante Informationen
zu allen Themenfeldern der Gesundheits-
berichterstattung. Die Informationen wer-
den in Form von individuell gestaltbaren
Tabellen, iibersichtlichen Grafiken, verstind-
lichen Texten und prizisen Definitionen be-
reitgestellt und kénnen heruntergeladen
werden. Das System wird stindig ausgebaut.
Derzeit sind aktuelle Informationen aus
tiber 100 Datenquellen abrufbar. Zusitzlich
kénnen iiber dieses System die GBE-The-
menhefte und die Inhalte aus dem Gesund-
heitsbericht fiir Deutschland (Hrsg. Statisti-
sches Bundesamt, Stuttgart, 1998) abgerufen
werden.
www.gbe-bund.de

» Schwerpunktberichte
» In den Schwerpunktberichten werden spe-
zielle Themen der Gesundheit und des Ge-
sundheitssystems detailliert und umfassend
beschrieben.

Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes beziehen sich auf die nationale,
bundesweite Ebene und haben eine Referenz-
funktion fiir die Gesundheitsberichterstattung der
Linder. Auf diese Weise stellt die GBE des Bundes
eine fachliche Grundlage fiir politische Entschei-
dungen bereit und bietet allen Interessierten eine
datengestiitzte Informationsgrundlage. Dariiber
hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchge-
fithrter MafBnahmen und trigt zur Entwicklung
und Evaluierung von Gesundheitszielen bei.


http://www.rki.de/GBE/GBE.HTM
www.gbe-bund.de
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Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produk-
te ist breit gefichert: Angesprochen sind Gesund-
heitspolitikerinnen und -politiker, Expertinnen
und Experten in wissenschaftlichen Forschungs-
einrichtungen und die Fachoffentlichkeit. Zur
Zielgruppe gehéren auch Biirgerinnen und Biir-
ger, Patientinnen und Patienten, Verbrauche-
rinnen und Verbraucher und ihre jeweiligen Ver-
binde.

Das vorliegende Heft 22 der Gesundheits-

berichterstattung des Bundes »Hautkrebs« lisst
sich folgendermaflen in das Gesamtspektrum der
Themenfelder einordnen:
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Hautkrebs

Einleitung

Unter dem Begriff Hautkrebs werden bosartige
(maligne) Neubildungen zusammengefasst, die
aus unterschiedlichen Zelltypen der Haut ent-
stehen. Der in der Allgemeinbevélkerung be-
kannteste Hautkrebs ist das maligne Melanom
(»Schwarzer Hautkrebs«), welches sich aus den
pigmentbildenden Zellen der Haut (Melanozyten)
entwickelt. Sehr viel hiufiger als das maligne
Melanom sind Hautkrebsarten, die sich aus an-
deren Zellen der Haut entwickeln und unter dem
Begriff »nichtmelanozytire« oder »epitheliale«
Hautkrebse zusammengefasst werden. Diese
Krebsarten bilden nur sehr selten Tochterge-
schwiilste (Metastasen) und fithren meist nicht
zum Tode. Zu den bedeutsamsten Formen gehé-
ren dabei aufgrund ihrer Haufigkeit das Basal-
zellkarzinom (Synonym: Basaliom) und das
Plattenepithelkarzinom (Synonyme: Spinaliom,
spinozellulires Karzinom, Stachelzellkarzinom).
Dariiber hinaus zihlen zu den Hautkrebsen noch
andere, seltene Formen, wie z. B. das Merkelzell-
karzinom, das Kaposi-Sarkom oder die kutanen
Lymphome, die zusammen weniger als 1% aller
Hautkrebse ausmachen. In diesem Bericht wer-
den die drei Hauptformen des Hautkrebses: das
maligne Melanom, das Basalzellkarzinom und
das Plattenepithelkarzinom behandelt.

In den letzten Jahrzehnten stiegen die Neuer-
krankungsraten (Inzidenzen) dieser Erkrankun-
gen stetig an, sodass der Hautkrebs auf Bevolke-
rungsebene zunehmend an Bedeutung gewinnt.
Als Hauptursache fiir diesen Anstieg der Inziden-
zen wird eine zunehmende Belastung der Haut
durch UV-Strahlen, verursacht durch ein verin-
dertes Freizeitverhalten und die Nutzung von So-
larien verantwortlich gemacht. Zur Verbesserung
der Information tiber Risikofaktoren in der Bevol-
kerung werden seit 1989 flichendeckende Auf-
klirungskampagnen iiber die Gefahren der UV-
Strahlung und deren Vermeidung mit gutem
Erfolg durchgefiihrt (priméire Privention). Ist die
Erkrankung erst einmal entstanden, kann friih-
zeitige Erkennung die Mortalitit senken. Bereits

seit 1971 ist Hautkrebs ein Zielkrebs der gesetz-
lichen Krebsfritherkennungsuntersuchungen.

Trotz zunehmender Neuerkrankungsraten
sind die Sterberaten (Mortalititsraten) beim ma-
lignen Melanom der Haut stabil und bei den nicht-
melanozytiren Hautkrebsarten sogar gesunken.
Dies spricht dafiir, dass diese Hauttumore zuneh-
mend in einem prognostisch giinstigen Stadium
entdeckt werden.

Haufigkeiten von Hautkrebs

Das maligne Melanom der Haut

Das maligne Melanom der Haut macht in
Deutschland 3% (Frauen: 3,1%, Minner 2,7 %)
aller bgsartigen Neubildungen (ohne Beriicksich-
tigung der nichtmelanozytiren Hautkrebse) aus
und verursacht ca. 1% der Krebstodesfille [1]. Im
Jahr 2000 traten in Deutschland circa 11.500
Erkrankungen am malignen Melanom auf, etwa
5.350 bei Médnnern und 6.150 bei Frauen.

Wihrend die meisten Krebserkrankungen mit
zunehmendem Alter relevanter werden und ge-
hiuft erst in einem Alter von iiber 60 Jahren diag-
nostiziert werden, wird das maligne Melanom
Dbereits bei jiingeren Personen in grofler Zahl ent-
deckt: Nach Schitzung der Dachdokumentation
Krebs am Robert Koch-Institut sind 49 % der Min-
ner und 54 % der Frauen zum Zeitpunkt der Diag-
nose jiinger als 6o Jahre [2]. Das mittlere Entde-
ckungsalter liegt entsprechend bei 56 Jahren fiir
Frauen und 58 Jahren fiir Minner und ist damit
vergleichsweise gering. [1]. Selten tritt das maligne
Melanom bereits im Kindes- und Jugendalter auf,
relevante Erkrankungsraten sind aber bereits ab
dem 20. Lebensjahr zu beobachten (siche Abbil-
dung 1).

Das saarlindische Krebsregister hilt als ein-
ziges deutsches Krebsregister kontinuierlich Da-
ten seit 1970 bereit. Die Hiufigkeit der Diagnose
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Abbildung 1

Altersspezifische Erkrankungsraten am malignen Melanom der Haut, Saarland 1991-2000
Angaben pro 100.000 Einwohner

Quelle: Krebsregister Saarland
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Abbildung 2

Altersstandardisierte Erkrankungsraten und Mortalitit am malignen Melanom der Haut,
Saarland 1970-2000, gleitende Mittelwerte

Angaben pro 100.000 Einwohner

Quelle: Krebsregister Saarland
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»malignes Melanom« ist in diesem Register seit
Anfang der 7oer Jahre stark angestiegen. In den
Jahren 1970-1972 lag die Erkrankungsrate im
Saarland bei 3,1 (Madnner) bzw. bei 3,0 (Frauen) pro
100.000 Einwohner und stieg bis 1998-2000 um
fast das Dreifache auf 9,9 pro 100.000 bei Min-
nern bzw. iber das Doppelte auf 77,4 pro 100.000
bei Frauen an (Abbildung 2).

Bei der Interpretation des im Saarland und in
anderen Krebsregistern beobachteten Anstiegs der
Neuerkrankungen ist zu beriicksichtigen, dass die
Hohe der Erkrankungsraten an malignem Mela-
nom der Haut, wie bei anderen Krebskrankheiten
mit relativ giinstigen Uberlebensaussichten, vom
Erkrankungsrisiko der jeweiligen Bevolkerung
(d. h. von ihrer UV-Exposition und der Pigmentie-
rung der Haut), von der Vollzihligkeit der Krebs-
registrierung und von den Erfolgen bei Frither-
kennung und Therapie abhingt. Je frither ein
Tumor entdeckt wird, desto giinstiger sind die
Heilungsaussichten der Erkrankten. Eine zuneh-
mende Entdeckung von Tumoren mit gilinstiger
Prognose fithrt zu mehr Erkrankungsfillen und
weniger Sterbefillen, damit zu steigenden Er-
krankungsraten bei gleichbleibenden oder abneh-
menden Sterberaten. Voraussetzung ist, dass klei-
nere Tumore, deren Behandlung hiufig ambulant
erfolgt, auch den Krebsregistern gemeldet werden.

wertet werden kann (z.B. als Ergebnis von Auf-
klarungsprogrammen {iiber die Gefahren der
UV-Strahlung) oder auf nicht immer ausreichen-
den Meldeaktivititen beruht, kann noch nicht ab-
schlieRend bewertet werden. Ein deutlicher Trend
hin zu sinkenden oder sich stabilisierenden Er-
krankungsraten zeichnet sich in anderen Lindern
ab, in denen seit langem flichendeckende Aufkli-
rungsprogramme durchgefiihrt werden (z.B. in
Australien, England, Schweden), wihrend in Lin-
dern ohne solche Programme die Erkrankungsra-
ten zurzeit noch weiter ansteigen (z.B. in Frank-
reich, Italien, Tschechoslowakei) [3]. Auch hier ist
aber ein moglicher Anstieg durch die zunehmen-
de Registrierung fritherer Tumorstadien zu be-
riicksichtigen.

Beim Vergleich verschiedener Bundeslinder
und Regionen, deren Krebsregister ausreichende
Vollzihligkeit aufweisen, fallen hohe Erkran-
kungsraten am malignen Melanom in Schleswig-
Holstein auf; dort ist auch die Sterberate fiir
Minner und Frauen am héchsten. Im Saarland da-
gegen wird die niedrigste Erkrankungsrate fiir
Frauen — halb so hoch wie in Schleswig-Holstein
— bei fast gleich hoher Sterberate wie dort ermittelt.
Diese Unterschiede in den Erkrankungsraten sind
dadurch zu erkliren, dass im Saarland vor allem
stationdr behandelte Patienten dem Register ge-

7 Ob die im Saarland beobachtete Stabilisierung  meldet werden, ambulant behandelte, weniger
s der Erkrankungsraten der Frauen seit den spiten  fortgeschrittene Erkrankungsfille dagegen eher
N achtziger Jahren als tatsichliche Stabilisierung be-  untererfasst sind. Die wesentlich hoheren Erkran-
7 4
Tabelle 1
6 _| Inzidenz und Mortalitat am malignen Melanom der Haut in

ausgewihlten Bundeslindern
Angaben pro 100.000 Einwohner, Europastandard
Quelle: Dachdokumentation Krebs

4 - Zeitraum | Inzidenz1 MortalitéitJ

minnlich | weiblich | minnlich | weiblich |
3
Schleswig-Holstein 1998-2000 | 13,7 | 15,6 | 3,0 | 2,0 |
2 | Hamburg 1998-2000 | ]1’41 11,3 | 2'21 1,5 |
Rheinland-Pfalz 1998-2000 | 10,2 | 8,9 | 2,1 | 1,2 |
T Sachsen 1998-2000 | 11,5 | 9,5 | 2,8 | 1,6 |
Saarland 1998-2000 | 9,9 | 7,4 | 1,9 | 1,9 |
o
T T T T T T T T T T T T T T Brandenburg 1998-2000 8,6 8,8 2,7 1,7
1970-72 197274 1974-76 1976-78 1978-80 1980-82 1982-84 1984-86 1986-88 1988-90 1990-92 1992-94 1994-96 1996—98 1998-2000 | 1 1 | J
Reg. Bez. Miinster 1998-2000 9,4 10,8 1,5 1,0
Jahre 1 1 1 1 ]
Deutschland geschitzt 2000 11,9 12,1 2,6 1,6
Inzidenz Ménner I Inzidenz Frauen I Mortalitit Ménner I Mortalitit Frauen & 1 1 1 1 ]
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kungsraten in Schleswig-Holstein sind wahr-
scheinlich Ergebnis der besonders erfolgreichen
Initiativen zur priméiren und sekundiren Priven-
tion in diesem Bundesland. Die Erkrankungsra-
ten im benachbarten Hamburg entsprechen der
neuesten Schitzung fiir Deutschland.

Sterblichkeit durch das maligne Melanom

Wihrend seit 1970 insgesamt die Erkrankungsra-
ten gestiegen sind, hat sich die Sterblichkeit am
malignen Melanom nur im geringen Mafe verin-
dert (Abbildung 2). Im Jahr 2002 verstarben in
Deutschland 1.375 Minner und 1.302 Frauen an
einem malignen Melanom.

Abbildung 3

Daten aus dem Saarland zeigen, dass Mela-
nome zunehmend im Frithstadium mit einer gu-
ten Prognose diagnostiziert werden, wihrend die
Zahl der entdeckten Spitstadien mit schlechter
Prognose relativ stabil bleibt [4]. Insgesamt haben
sich die Uberlebensaussichten nach Diagnosestel-
lung seit 1975 verbessert. Dies lisst vermuten, dass
durch Aufklirung und Information iiber Krebs-
warnzeichen und die Méglichkeiten der Friiher-
kennung bereits eine erhhte Aufmerksamkeit der
Bevélkerung und Arzteschaft erreicht werden
konnte, die zu einer vermehrten Entdeckung in
frithen Stadien fiithrt. In der Patientengruppe, in
der ein Melanom erst in einem spiteren Stadium
diagnostiziert wird, sind Minner und Personen
hoheren Alters iiberreprisentiert [5].

Europiischer Vergleich der Inzidenz und Mortalitit am malignen Melanom

bei Ma n 1998 (Europ dard)
Fiille pro 100.000 Einwohner
Quelle: EUCAN [6]
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Internationaler Vergleich

Im europdischen Vergleich liegen die Erkran-
kungs- und Sterberaten am malignen Melanom in
Deutschland im Mittelfeld (Abbildung 3 und 4) [6].
Dies ist aber vor dem Hintergrund zu interpretie-
ren, dass dltere Schitzungen europiischer und
internationaler Institutionen wie des European
Networks auf Cancer Registries (ENCR) und der
International Agency for Research on Cancer
(IARC) mit den Datenbanken EUCAN 98 und
Globocan 2000 aufgrund der erwihnten Unterer-
fassung frither Stadien des malignen Melanoms
im Saarland eine relativ niedrige Erkrankungs-
haufigkeit fiir Deutschland ausweisen.

Abbildung 4

Deutlich niedrigere Erkrankungsraten weisen
die Mittelmeerlinder mit einer iiberwiegend dun-
kelhiutigeren Bevélkerung und einem traditionell
anderen Sonnenverhalten auf. Mit Abstand die
niedrigste Rate pro 100.000 Einwohner zeigt da-
bei Griechenland (Minner: 2,8; Frauen: 3,9). Die
hochsten Erkrankungsraten treten bei Mdnnern
in Schweden und Dinemark (16,1 bzw. 13,9), bei
Frauen in Irland und Schweden auf (16,1 bzw.
15,0). Weltweit werden mit Abstand die hochsten
Raten aus Australien/Neuseeland mit 39,9 (Min-
ner) bzw. 32,3 (Frauen) Diagnosen pro 100.000
und Jahr gemeldet (Abbildung 5 und 6). Die nied-
rigsten Raten treten in Lindern Asiens und Afrikas
auf: Regionen mit iiberwiegend nicht-weithiuti-
ger Bevolkerung [7].

Europiischer Vergleich der Inzidenz und Mortalitit am malignen Melanom

bei Frauen 1998 (Europastandard)
Fiille pro 100.000 Einwohner
Quelle: EUCAN [6]
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Innereuropiische und insbesondere interna-
tionale Vergleiche zeigen erhebliche Unterschiede
in der Hohe der Erkrankungsraten bei geringen
Unterschieden der jeweiligen Sterberaten. Das
Ausmaf dieser Unterschiede in der Rate der Neu-

Abbildung 5

erkrankungen tibertrifft bei weitem das zwischen
deutschen Bundeslindern. Die Ursachen fiir fiinf-
mal héhere Erkrankungsraten in Australien und
Neuseeland bei doppelt so hoher Sterberate wie in
Westeuropa sind vielschichtig. Eine héhere Son-

Weltweiter Vergleich der Inzidenz und Mortalitit am malignen Melanom

bei Mannern im Jahr 2000 (Weltstandard)
Fiille pro 100.000 Einwohner
Quelle: GLOBOCAN [7]
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nenexposition und ein hoher Anteil gering pig-
mentierter Einwohner keltischer Herkunft kann
zur Erklirung der Mortalititsunterschiede beitra-
gen. Die hohen Erkrankungsraten im Verhiltnis
zur Sterblichkeit sind aber zweifellos auch das

Abbildung 6

Ergebnis erfolgreicher Aufklirungskampagnen
zur sekundiren Privention maligner Melanome
durch frithzeitige Diagnosestellung und Behand-
lung.

Weltweiter Vergleich der Inzidenz und Mortalitit am malignen Melanom

bei Frauen im Jahr 2000 (Weltstandard)
Fiille pro 100.000 Einwohner
Quelle: GLOBOCAN [7]
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Geschlechtsunterschiede

Bezogen auf die Erkrankungs- und Sterblichkeits-
raten zeigt sich beim malignen Melanom fiir Frau-
en und Minnern ein heterogenes Bild: Die Inzi-
denz der Frauen ist in einigen Regionen héher als
die der Minner; insbesondere jiingere Frauen
scheinen hiufiger als gleich alte Minner zu er-
kranken. Die Mortalititsrate der Manner ist dage-
gen hoher als die der Frauen. Ein Vergleich euro-
paischer Linder (Abbildung 3 und 4) verdeutlicht,
dass in vielen Lindern die Inzidenzraten bei den
Frauen, die Mortalititsraten dagegen bei den Min-
nern héher sind. Als Erklirung fiir diese Beob-
achtung kénnen unterschiedliches Freizeitverhal-
ten und Kérperbewusstsein diskutiert werden:
Moglicherweise orientieren sich Frauen noch
stirker als Manner an »Schénheitsidealen, die
»braun« mit »attraktiv« und »gesund« assozieren;
eine erh6hte Aufmerksambkeit dem eigenen Kor-
per gegeniiber trigt dagegen eventuell zur Erken-
nung prognostisch giinstigerer Stadien des malig-
nen Melanoms bei.

Im weltweiten Vergleich erkranken und ster-
ben Mianner haufiger als Frauen am malignen Me-
lanom. Die Erkrankungsraten sind abhingig von
(kulturell) unterschiedlichen Risikoexpositionen
und Risikofaktoren (z. B. Hauttypen).

Nichtmelanozytire Hautkrebse

Da die nichtmelanozytiren Hautkrebse nur eine
geringe Sterblichkeit haben, ist die Erfassung in
bevolkerungsbezogenen Krebsregistern interna-
tional noch nicht iiblich. Die Datenlage ist daher
eingeschrinkt. In Deutschland liegen Daten zur
Erkrankungshiufigkeit der nichtmelanozytiren
Hautkrebsarten nur aus wenigen bevilkerungsbe-
zogenen Krebsregistern wie z.B. aus dem Saar-
land, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein vor.
Weltweit kann auf bevolkerungsbezogene Daten
aus einzelnen Regionen der Schweiz, aus Irland,
England, Norwegen, Australien, Neuseeland und
den USA zurtickgegriffen werden. Hiufig werden
die nichtmelanozytiren Hautkrebse gemeinsam
unter ein und dem selben Code mit der Bezeich-
nung »Sonstige« zusammengefasst. Hinter die-
sem Sammelbegriff verbergen sich ca. 80%
Basalzellkarzinome und 19 % Plattenepithelkarzi-

nome. Das verbleibende ca. 1% umfasst verschie-
dene andere Hautkarzinome wie z. B. das Merkel-
zellkarzinom, das Kaposi-Sarkom oder die kuta-
nen Lymphome, die aufgrund ihrer Seltenheit
(jeweils deutlich unter einem Fall pro 100.000
Einwohner [8]) aus epidemiologischer Sicht von
untergeordneter Bedeutung sind. Es ist daher
nicht immer méglich, die Situation fiir das Basal-
zellkarzinom und das Plattenepithelkarzinom ge-
trennt darzustellen. Manche Aussagen kénnen fiir
die nichtmelanozytiren Hautkrebse nur in ihrer
Gesamtheit angegeben werden.

Eine Hochrechnung der Erkrankungshiufig-
keit im Saarland auf das Bundesgebiet ergibt, dass
1999 in Deutschland etwa 75.000 Personen, dar-
unter ca. 38.000 Minner und 37.000 Frauen an
einem nichtmelanozytiren Hautkrebs erkrankten
(Daten des Saarlandes). Die alterstandardisierten
Inzidenzraten (Europastandard) liegen zurzeit je
nach Bundesland bei Minnern zwischen unter
75 Fillen pro 100.000 Einwohner im siidlichen
Saarland und iiber 100 Fillen pro 100.000 Ein-
wohner im noérdlichen Schleswig-Holstein. Bei
den Frauen werden insgesamt niedrigere Raten
zwischen 45 und 85 Fillen pro 100.000 Einwoh-
ner in Abhingigkeit vom Bundesland berichtet
(Tabelle 2).

Tabelle 2

Inzidenzschitzung fiir nichtmelanozytire Hautkrebse in
ausgewihlten Bundeslidndern

Angaben pro 100.000 Einwohner, Europastandard

Quelle: Dachdokumentation Krebs

Bundesland (Jahr) mannlich weiblich
Schleswig-Holstein (2000) 113,5 | 85,3J
Rheinland-Pfalz (2000) 91,7 | 60,5 |
Saarland (2000) 72,5 | 45,3J
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Das Basalzellkarzinom

Das Basalzellkarzinom ist der hiufigste Tumor der
Haut und macht einen Anteil von ca. 80 % an den
nichtmelanozytiren Hautkrebsen aus. Die Wahr-
scheinlichkeit, ein Basalzellkarzinom zu entwi-
ckeln, steigt mit zunehmendem Alter (Abbil-
dung 7). Das mittlere Erkrankungsalter liegt
derzeit bei beiden Geschlechtern in der Alters-
gruppe der 65- bis 69-Jihrigen.

Aus dem Krebsregister des Saarlandes liegen
seit 1970 Daten zur Hiufigkeit des Basalzellkarzi-
noms vor. Von diesem Zeitpunkt an bis zum Ende
der 8oer Jahre ist die Hiufigkeit des Basalzellkar-
zinoms sehr stark angestiegen (Abbildung 8): Im
Zeitraum 1970-1974 wurden jihrlich durch-
schnittlich 7,2 Neuerkrankungen pro 100.000
Minner und 5,0 Neuerkrankungen pro 100.000
Frauen registriert. Im Zeitraum 1975-1979 liegen
die Neuerkrankungsraten weitaus hoher bei
durchschnittlich 29,0 (Minner) bzw. 20,8 (Frau-
en) Fillen pro Jahr und steigen in den 8oer Jahren
kontinuierlich an. Seit Beginn der goer Jahre
scheinen sich die jihrlichen Raten bei durch-
schnittlich 67 Fillen (Mdnner) und 45 Fillen (Frau-
en) pro 100.000 zu stabilisieren.

Wihrend insbesondere zu Beginn der Krebs-
registrierung Anfang der 7oer Jahre eine Unter-
schitzung der Raten aufgrund einer noch unvoll-
stindigen Vollzihligkeit der Meldungen vermutet
werden kann, wird fiir den Anstieg der Neuer-
krankungsraten seit Beginn der 8oer Jahre ein ver-
indertes Freizeitverhalten, verbunden mit einer
zunehmenden Exposition gegeniiber UV-Strah-
lung durch die natiirliche Sonne und die Solarien,
diskutiert.

Weltweit variiert die Haufigkeit des Basalzell-
karzinoms in hellhiutigen Bevélkerungen zwi-
schen ca. 50 Fillen in Nord- und Mitteleuropa und
tiber 2.000 Fillen pro 100.000 Einwohner in Aus-
tralien [9].

Das Plattenepithelkarzinom

Das Plattenepithelkarzinom ist der zweithidufigste
bosartige Hauttumor und macht ca. 19 % aller
nichtmelanozytiren Hautkrebse aus. Wie beim Ba-
salzellkarzinom steigen die Erkrankungszahlen
mit zunehmenden Alter an (Abbildung 9). Diese

Beobachtung spiegelt den wichtigsten Risikofak-
tor, nimlich die tiber Jahre angehiufte Menge
der UV-Strahlung, die mit zunehmenden Alter
zwangsldufig zunimmt, wider. Es ist zu erwarten,
dass mit steigender allgemeiner Lebenserwartung
auch das mittlere Erkrankungsalter am Platten-
epithelkarzinom weiter ansteigen wird. Gegen-
wirtig liegt das mittlere Erkrankungsalter bei Min-
nern in der Gruppe der 7o- bis 74-Jdhrigen und bei
Frauen in der Gruppe der 75- bis 79-Jdhrigen.

Wie bei den anderen Hautkrebsraten haben
auch beim Plattenepithelkarzinom die Neuer-
krankungsraten tiber die Zeit zugenommen (Ab-
bildung 10): Zu Beginn der Krebsregistrierung
im Saarland (1970-1974) ist ein Anstieg der Ra-
ten zu beobachten, der wie beim Basalzellkarzi-
nom zum Teil auf eine zunehmende Meldeakti-
vitdt zurtickzufithren sein kann. In der zweiten
Hilfte der 7oer Jahre stabilisieren sich die Raten
bei jihrlich durchschnittlich 6,5 Neuerkrankun-
gen pro 100.000 Minner und 3,2 Neuerkran-
kungen pro 100.000 Frauen. In den 8oer Jahren
steigen die Neuerkrankungszahlen weiter an und
erreichen im Zeitraum 1990-1997 Raten von
durchschnittlich 16,6 (Manner) und 7,2 (Frauen)
pro 100.000. Damit haben sich die Erkran-
kungsraten sowohl fiir Minner als auch fiir Frau-
en seit Ende der yoer Jahre mehr als verdoppelt.
Minner sind dabei um das ca. 2,3-fache hiufiger
betroffen als Frauen.

Weltweit weisen die Neuerkrankungsraten
bei hellhdutigen Bevolkerungen grofle Unter-
schiede auf und liegen zwischen g Fillen (Ménner)
bzw. 5 Fillen (Frauen) in Nordeuropa und ca. 1.000
Fillen (Manner) bzw. 500 Fillen (Frauen) im son-
nenreichen Australien (jeweils pro 100.000 Ein-
wohner) [9].

Sterblichkeit durch nichtmelanozytire Hautkrebse

Daten zur Mortalitit liegen lediglich fiir die Ge-
samtheit der nichtmelanozytiren Hautkrebse vor.
Verglichen mit allen anderen Krebserkrankungen
ist die Mortalitit an nichtmelanozytiren Haut-
krebsen sehr gering. Im Jahr 2002 verstarben in
Deutschland 229 Frauen und 238 Minner an ei-
nem nichtmelanozytiren Hautkrebs. Die Mehr-
zahl der Sterbefille sind auf Erkrankungen am
Plattenepithelkarzinoms zuriickzufiithren [10].
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Abbildung 7

Inzidenzen des Basalzellkarzinoms nach Alter im Saarland 1995-1997 (rohe Raten)
Fiille pro 100.000 Einwohner

Quelle: Krebsregister Saarland
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Abbildung 8

Trends der Inzidenz des Basalzellkarzinoms im Saarland 1970-1997 (Europastandard)
Fille pro 100.000 Einwohner, altersstandardisiert

Quelle: Krebsregister Saarland

70 _|
60 _|
50 _|
40 _|
30 _|

20 |

Alter

I
1971-73

I
197375

I
197577

I I I I I I
1977-79 |1979-81 |1981-83 |1983-85 |1985-87 |1987-89

1970-72  1972-74 1974-76 1976-78 1978-80 1980-82 1982-84 1984-86 1986-88

I Manner I Frauen

1995-97
1994-96
Jahre

Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 22

Abbildung 9

Inzidenz des Plattenepithelkarzinoms nach Alter im Saarland 19701997 (rohe Raten)
Fiille pro 100.000 Einwohner
Quelle: Krebsregister Saarland
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Parallel zu den ansteigenden Erkrankungsra-
ten an nichtmelanozytiren Hautkrebsen hat sich
die Mortalitit im gleichen Zeitraum verringert
(Abbildung 11): In den alten Bundeslidndern lag zu
Beginn der yoer Jahre die Mortalitit bei Minnern
bei ca. 0,8 Sterbefillen pro 100.000 Einwohner
und sank bis Ende der goer Jahre auf 0,5 ab. Im
gleichen Zeitraum hat sich die Mortalitit bei Frau-
envon ca. 0,6 auf 0,2 Sterbefille pro 100.000 ver-
ringert. Die seit 1990 fiir Deutschland ausgewie-
senen Zahlen zeigen den gleichen Trend. Die
Ursache fiir diesen unterschiedlichen Trend von
Inzidenz und Mortalitit kann in einer insgesamt
verbesserten Prognose zum Zeitpunkt der Ent-
deckung liegen. Dafiir kommen eine Steigerung
der Therapieerfolge durch vermehrte Entdeckung
in einem prognostisch giinstigen Frithstadium
kombiniert mit Fortschritten in den Therapie-
moglichkeiten (Vermeidung des Wiederauftretens
des Tumors [Rezidiv]) zum Tragen. Gegenwirtig
werden {iber 9o % der Tumoren in einem pro-
gnostisch giinstigen Stadium entdeckt.

Abbildung 11

Geschlechtsunterschiede

Das mittlere Erkrankungsalter liegt beim Basal-
zellkarzinom bei Frauen und bei Minnern in der
Altersgruppe der 6s- bis 69-Jihrigen, beim Plat-
tenzellkarzinom bei Frauen in der Gruppe der
75- bis 79-Jihrigen, bei Minnern in der Gruppe
der 7o- bis 74-Jdhrigen.

Wihrend beim malignen Melanom Inzidenz
und Mortalitit bei Frauen und Minnern teilweise
eine gegenldufige Entwicklung aufweisen (siehe
Abschnitt »Malignes Melanom, Geschlechtsun-
terschiede«) sind beim nichtmelanozytiren Haut-
krebs sowohl Neuerkrankungs- als auch Sterbe-
raten bei Minnern deutlich héher als bei Frauen.
Dies kann durch eine stirkere berufliche Exposi-
tion der Minner (z.B. bei Landarbeitern, Seeleu-
ten, Strafenarbeitern) bedingt sein.

Trends der Mortalitit bei nicht-melanozytiren Hautkrebsen in den alten Bundeslindern 1970-1997; ab

1990 Deutschland (Europastandard)
Féille pro 100.000 Einwohner, altersstandardisiert
Quelle: Krebsregister Saarland
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Krankheitsentstehung und Risiko-
faktoren

Bei allen hier besprochenen Hautkrebsarten ist die
UV-Exposition durch natiirliche oder kiinstliche
Strahlung der wichtigste Faktor in der Krankheits-
entstehung. Die Tatsache, dass das Plattenepithel-
karzinom und das Basalzellkarzinom meist auf
chronisch UV-geschidigter Haut bzw. auf stindig
dem Licht ausgesetzten Korperstellen entstehen,
macht diesen Zusammenhang deutlich. Wihrend
die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung eines Plat-
tenepithelkarzinoms mit steigender, lebenslang
erworbener UV-Dosis zunimmt, scheint jedoch
beim Basalzellkarzinom und noch mehr beim Me-
lanom die UV-Exposition in Kindheit und Jugend
ausschlaggebend zu sein. Beeinflusst wird die Wir-
kung der UV-Strahlung durch die UV-Empfind-
lichkeit der Haut. So sind die hellhidutigen Bevol-
kerungsgruppen europiischen Ursprungs weitaus
mehr gefihrdet als z.B. afrikanische oder asiati-
sche Bevolkerungsgruppen. Im Gegensatz zu den
nichtmelonzytiren Hautkrebsen sind zur Erfor-
schung der Risikofaktoren fiir maligne Melanome
grofle Studien unter anderem auch in Deutsch-
land durchgefiihrt worden, sodass Angaben iiber
die Stirke des Zusammenhanges fiir das maligne
Melanom gemacht werden.

Risikofaktoren fiir ein malignes Melanom

Der wichtigste Faktor, der mit einem erhéhten Me-
lanomrisiko verbunden ist, ist eine zeitweilig stark
erhéhte (intermittierende) UV-Exposition, wie z. B.
im Urlaub oder durch Solarienbesuche. Je nach
Studie wird eine um das 1,5 bis 1o-fach erhéhte
Erkrankungswahrscheinlichkeit angegeben. Die
Wirksambkeit der UV-Strahlung ist dabei in der
Kinder- und Jugendzeit am gefihrlichsten, wenn
die Haut noch nicht die Schutzfunktion wie bei
einem Erwachsenen tibernehmen kann. Insbe-
sondere fiir Sonnenbrinde in der Kindheit, als
Marker einer zu starken UV-Exposition, konnte ein
erhohtes Risiko nachgewiesen werden. Die Emp-
findlichkeit gegentiber UV-Strahlung hingt dabei
stark vom Hauttyp ab: Hellhiutige Menschen des
Hauttyps I oder II (fast immer Sonnenbrand, kei-
ne oder nur geringe Hautbriunung) tragen gegen-

tiber Menschen des Hauttyps III oder IV (selten
Sonnenbrand, gute bis tiefe Braunung) ein 2- bis
4-fach erhohtes Risiko. Durch starke UV-Exposi-
tion wird vermehrt die Bildung von Pigmentmalen
(melanozytiren Navi) induziert. Fast jeder Mensch
hat einige Pigmentmale, aber ab einer Anzahl von
40 bis 50 Pigmentmalen ist das Melanomrisiko
bereits um das 4,5-fache erh6ht und steigt mit zu-
nehmender Pigmentmalzahl auf das ca. 1o-fache
an. Mehr als 5 der so genannten atypischen Pig-
mentmale, die wie ein Melanom durch eine ab-
weichende Firbung oder ungewshnliche Formung
auffallen, erhohen das Risiko um das ca. 12-fache.
Angeborene grofle Pigmentmale sind mit einer
um das ca. 20-fache erhéhten Erkrankungswahr-
scheinlichkeit verbunden.

Ein Anteil von etwa 10 % der malignen Mela-
nome tritt in familidren Hiufungen auf und wird
z.T. als »dysplastisches Nivussyndrom« oder als
»familidres atypisches multiples Muttermalmela-
nom« (FAMMM) bezeichnet [11]; dies weist auf
den Einfluss genetischer Faktoren bei der Ent-
wicklung von malignen Melanomen hin. Das Zu-
sammenwirken von spezifischen Genen und Risi-
kofaktoren aus der Umwelt wird derzeit intensiv
erforscht [12].

Bei Kombinationen verschiedener Risikofak-
toren kann das Risiko auf das 1oo-fache und mehr

steigen [13, 14, 15]).

Risikofaktoren fiir nichtmelanozytiren Haut-
krebs

Der Hauptrisikofaktor fiir die Entstehung eines
nichtmelanozytiren Hautkrebses ist eine iiber-
miflige privat oder berufliche erworbene UV-Ex-
position. Insbesondere ist der Zusammenhang
zwischen der Entwicklung eines Plattenepithel-
karzinom und der kumulativen Dosis von natiir-
licher und kiinstlicher UV-Strahlung, der sich ein
Mensch im Laufe seines Lebens aussetzt, unzwei-
felhaft. Fiir Berufe, die mit einer erhéhten kiinst-
lichen UV-Exposition verbunden sind (so genann-
te »indoor«-Tatigkeiten wie z. B.: Schweiflarbeiten
oder Titigkeiten im Gesundheits- und Forschungs-
bereich) sind daher entsprechende Schutzmaf-
nahmen in den »berufsgenossenschaftlichen Vor-
schriften fiir Sicherheit und Gesundheit bei der
Arbeit — Unfallverhiitungsvorschriften« aufge-
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nommen. Die Moglichkeit einer Anerkennung des
Plattenepithelkarzinoms als Berufskrankheit auch
bei Freiluftberufen mit erhéhter UV-Exposition
(»outdoor«-Titigkeiten wie z.B. im StraRenbau
und in der Landwirtschaft) wird diskutiert [16].

Ein erhéhtes Risiko fiir die Entwicklung eines
Plattenepithelkarzinoms tragen ebenfalls Perso-
nen, bei denen das Immunsystem durch Medika-
menteneinnahme (z. B. nach einer Organtrans-
plantation) oder aufgrund einer Erkrankung (z.B.
HIV-Infektion) beeintrichtigt ist.

Auch wenn bereits in der eigenen Kranken-
geschichte (Eigenanamnese) Hautkrebs aufgetre-
ten ist, ist mit einer erhohten Erkrankungswahr-
scheinlichkeit zu rechnen.

Zu den chemischen Karzinogenen, die einen
epithelialen Hautkrebs verursachen kénnen, ge-
héren polyzyklische aromatische Kohlenwasser-
stoffe, insbesondere Benzopyrene, die z. B. in beim
Straflenbau eingesetzten Teerverbindungen ent-
halten sind. Seit 1997 ist Hautkrebs aufgrund
einer beruflichen Exposition gegeniiber Ruf,
Rohparaffin, Teer, Anthrazen, Pech und dhnliche
Stoffe als Berufskrankheit anerkannt.

Risikofaktoren fiir das maligne Melanom

» intermittierende (zeitweise) UV-Exposition

» Sonnenbrinde in Kindheit und Jugend

» Hauttyp I oder II

» Mehr als 40 bis 50 gewShnliche Pigmentmale

» atypische Pigmentmale

» angeborenes grofles Pigmentmal

» Melanom in der Eigenanamnese (eigene Kran-
kengeschichte)

» Melanom in der Familienanamnese (Kranken-
geschichte der Familie) 1. Grades

Risikofaktoren fiir nichtmelanozytiren Hautkrebs

» chronisch UV-geschidigte Haut (solare Elastose)

» aktinische Keratose (Hautverhornung, durch
chronische Lichtschidigung hervorgerufen)

» Immunsupression (Unterdriickung der Immun-
antwort)

» epithelialer Hautkrebs in der Eigenanamnese
(eigene Krankengeschichte)

» Strahlenschiden (bei Rontgenpersonal)

» polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe
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Primire und sekundire Pravention

Da der Hauptrisikofaktor fiir die Hautkrebsent-
stehung bekannt ist und die Erkrankung sichtbar
auflen auf der Haut entsteht, konnen Mafnahmen
der primiren und sekundiren Privention das Auf-
treten und den Verlauf der Erkrankung giinstig be-
einflussen.

Die primire Privention zielt auf die Vermei-
dung von Risikofaktoren fiir die Entstehung von
Hautkrebs. Im Mittelpunkt steht dabei die Ver-
mittlung von Wissen tiber die Gefahren der na-
titrlichen und kiinstlichen UV-Strahlung und der
richtige Umgang mit Sonne und Solarien. Ver-
schiedenste Organisationen (u. a. die Krebsgesell-
schaften, Landesregierungen, Das Griine Kreuz,
Hautkliniken, die Deutsche Dermatologische Ge-
sellschaft und der Berufsverband der Deutschen
Dermatologen) fithren zu diesem Thema regiona-
le Aufklirungsaktionen, manchmal gekoppelt mit
Fritherkennungsangeboten, durch. Bundesweite
Aufklirungskampagnen werden seit 1989 von
der Deutschen Krebshilfe e.V. und der Arbeits-
gemeinschaft Dermatologische Privention e.V.
durchgefiihrt (www.unserehaut.de). Im Jahr 2002
erzielte die Kampagne zum Thema »Kind und
Sonnex allein mit Hilfe kostenfreier Schaltungen
durch die Medien von Plakaten, Kurzfilmen und
Anzeigen insgesamt 159 Millionen Kontakte in
der Bevolkerung. Dazu kommt die redaktionelle
Berichterstattung in Zeitungen, Zeitschriften,
Rundfunk und Fernsehen.

Die sekundire Privention hat die Erkennung
von Erkrankungen im Frithstadium und der da-
mit verbundenen besseren Heilungschancen zum
Ziel. Hautkrebs ist frith erkannt nahezu zu 100 %
heilbar und verschiedene Studien in Europa zei-
gen, dass Fritherkennungskampagnen nachweis-
lich die Entdeckung maligner Melanome in einem
frithen Stadium erhéhen [8]. Bereits seit 1971 ist
die Hautkrebsfritherkennung speziell fiir das Me-
lanom Bestandteil der gesetzlichen Krebsfriiher-
kennung, die neben der Haut die Untersuchung
des weiblichen und minnlichen Genitales, der
weiblichen Brust, der Prostata und des Darmes auf
Krebserkrankungen beinhaltet. Eine Hautkrebs-
fritherkennung innerhalb dieses Angebotes wird
derzeit fiir Frauen ab einem Alter von 30 Jahren
und fiir Mdnner ab 45 Jahren jihrlich angeboten.

Im Jahr 2002 haben 48,8 % der anspruchsberech-
tigten Frauen (20 Jahre und ilter) und 20,4 % der
anspruchsberechtigen Minner (45 Jahre und il-
ter) die gesetzliche Krebsfritherkennung in An-
spruch genommen (ZI, Teilnahmeschitzung fur
das Jahr 2002, Kéln 2003). Auch in der Gesund-
heitsuntersuchung fiir Versicherte ab dem 36. Le-
bensjahr (Check-up) sind eine kérperliche Unter-
suchung, Beratung sowie der Hinweis auf die
regelmifige Inanspruchnahme von Krebsfriither-
kennungsuntersuchungen vorgesehen.

Neben den Maftnahmen der Krebsfritherken-
nung ist die Selbstbeobachtung bzw. die Beobach-
tung durch die Partnerin oder den Partner wichtig,
um Verinderungen der Haut (z. B. Neuentstehung
oder Verinderung von Pigmentmalen) frithzeitig
zu entdecken und bei Verdacht einen Arzt aufzu-
suchen. Die héhere Mortalitit der Manner an allen
Hautkrebsarten spricht dafiir, dass diese sich der
rechtzeitigen Fritherkennung entziehen. Daher
sollte die Motivation zu einer hoheren Inan-
spruchnahme von Hautkrebsfritherkennungs-
untersuchungen bei Minnern und auch bei ilte-
ren Menschen in Zukunft besonders geférdert
werden.

Der damalige Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen hat zur Férderung einer hoheren
Inanspruchnahme und einer effektiveren Entde-
ckungsrate die Erprobung eines verbesserten
Hautkrebsfritherkennungsprogramms initiiert,
welches in Schleswig-Holstein durchgefiihrt wird
und bei positivem Ausgang in das gesetzliche
Krebsfritherkennungsprogramm aufgenommen
werden soll. Gegeniiber der bisherigen gesetz-
lichen Hautkrebsfritherkennung, die sich auf an-
amnestische Befunderhebungen (durch Befra-
gung) beschrinkt, wird in diesem Programm die
gesamte Haut bei Personen bereits ab einem Alter
von 20 Jahren hinsichtlich hautkrebsverdichtiger
Merkmale eingehend untersucht. Die Befunde
werden eigenstindig dokumentiert und dariiber
hinaus Personen mit einem erhéhten Risikoprofil
herausgefiltert. Diese Untersuchung kann von
eigens geschulten niedergelassen Arzten/Arztin-
nen verschiedener Fachrichtungen, die auch bis-
lang die gesetzliche Krebsfritherkennung leisten,
durchgefiihrt werden. Personen mit Hautkrebs-
verdacht oder Risikomerkmalen werden zur Ab-
klirung bzw. zur engmaschigen Betreuung an
einen Hautarzt/eine Hautirztin iberwiesen.


http://www.unserehaut.de

m Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 22

Krankheitsbilder und klinische
Aspekte

Malignes Melanom der Haut (Schwarzer Haut-
krebs)

Krankheitsbild

Das maligne Melanom ist ein pigmentierter Haut-
tumor, der fiir einen Grofteil der Sterbefille an
Hautkrebs verantwortlich ist. Es tritt in unter-
schiedlichen klinischen Erscheinungsformen auf.
Manche Melanome wachsen langsam in die Fliche,
wihrend andere sich sehr schnell und in die Tiefe
ausbreiten. Das maligne Melanom kann an allen
Bereichen der Haut auftreten: Auch die behaarte
Kopfhaut, die Schleimhiute und die Haut unter
Fuf- und Fingernigeln kénnen betroffen sein.

Diagnose und Therapie

Ein Melanom kann neu auf der Haut entstehen
oder sich auf dem Boden eines bereits bestehenden
Pigmentmales entwickeln. Warnzeichen fiir ein
Melanom sind daher die Neuentstehung oder die
Verinderung eines bestehenden Pigmentmales,
z.B. eine Zu- oder Abnahme der GréRe, Farbver-
inderungen, Jucken, Bluten des Pigmentmales
oder Schwellungen und Rétungen der umgeben-
den Haut. Auch kann ein Pigmentmal, welches an-
ders aussieht als alle anderen am Kérper, verdich-
tig sein. Jedes dieser Warnzeichen sollte sehr ernst
genommen werden. Das betreffende Hautmal soll-
te vom Dermatologen begutachtet werden. Als
Hilfsmittel zur klinischen Unterscheidung eines
malignen Melanoms von einem harmlosen Pig-
mentmal dient die A-B-C-(D-) Regel: A = asymme-
trische Form, B = unregelmiflige Begrenzung und
C =unregelmifige Firbung (englisch: colour). Be-
reits ab einem D = Durchmesser von 2 mm kénnen
solche Verinderungen erkannt werden [17].

Jede klinische Verdachtsdiagnose muss histo-
logisch (durch eine Gewebeuntersuchung) gesi-
chert werden. Dazu wird das verdichtige Pig-
mentmal vollstindig entfernt. Die Abklirung einer
moglichen Metastasierung (Ausbildung von Toch-
tergeschwiilsten) umfasst sonographische Unter-
suchungen der Lymphknoten und weiterer Orga-

ne sowie Rontgen-Thorax-Aufnahmen. Bei einer
hoheren Metastasierungswahrscheinlichkeit (ab
einer Tumordicke von mehr als 1,5 mm) kénnen je
nach Fall weitere Diagnoseverfahren, z.B. die
Computertomographie, die Szintigraphie, die
Positronenemissionstherapie oder die nukleare
Magnetresonanzdiagnostik eingesetzt werden.

Die Wahl der Therapie richtet sich nach dem
Metastasierungspotenzial, das mit zunehmender
Dicke des Melanoms ansteigt. Bei Melanomen mit
einer Dicke unter 1 mm ist eine ambulant durch-
gefithrte Exzision (Ausschneidung und Entfer-
nung) ausreichend. Bei Melanomen mit einer Ein-
dringtiefe von 1 bis 1,5 mm wird zusitzlich der
kommunizierende Lymphknoten (Sentinel) ent-
fernt und auf Metastasen untersucht. Eine weiter-
fithrende adjuvante (unterstiitzende) Therapie ist
nur bei positivem Befund des Lymphknotens not-
wendig. Ab einer Tumordicke von mehr als 1,5 mm
werden grundsitzlich adjuvante MaRnahmen,
z.B. eine Interferontherapie, angewandt. Sind be-
reits Lymphknoten- oder Fernmetastasen in ande-
ren Organen nachweisbar, werden diese soweit wie
moglich operativ entfernt und Chemotherapien
und kombinierte Chemoimmuntherapien, zum
Teil erginzt durch Bestrahlungen, eingesetzt. Im
Spitstadium (Vorhandensein von Fernmetastasen)
erfolgt diese Therapie dabei hauptsichlich unter
dem Aspekt der Linderung von Krankheitsbe-
schwerden (palliative Therapie'), eine Heilung ist
in der Regel nicht méglich.

Prognose und Nachsorge

Der wichtigste prognostische Faktor ist die am his-
tologischen Priparat gemessene Tumordicke nach
Breslow, denn mit zunehmender Dicke steigt die
Metastasierungswahrscheinlichkeit. Es gelten da-
bei folgende 10-Jahres-Uberlebensraten [14]:

Tumordicke nach Breslow 10-Jahres-Uberlebensrate |

<0,75 mm 97% |
0,76-1,5 mm 90% |
1,51—4,0 mm 65% |
>4 mm 50% |

1 schmerzlindernd, lebensverlingernd, die Lebensqualitit
verbessernd
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Bei 9o % aller Melanom-Patienten findet man
bei Diagnose der Erkrankung keine erkennbare
Metastasierung. Haben sich Tumorzellen bereits
in die umliegenden Lymphknoten ausgebreitet,
sinkt die 10-Jahres-Uberlebensrate auf 15 bis 30 %.
Treten Fernmetastasen auf, verschlechtern sich die
Uberlebensaussichten wesentlich; es resultiert
eine mediane Uberlebenszeit von 4 bis 6 Monaten.

Weitere wichtige prognostische Faktoren sind
die Lokalisation (Ort des Tumors; ungiinstigere
Prognosen bei Lokalisation am oder nahe dem
Stamm), das Geschlecht (schlechtere Prognose fiir
Minner [18]) und das Vorhandensein einer Ge-
schwiirbildung (Ulzeration).

Nachsorgeuntersuchungen werden bei allen
Patienten unabhingig von der Tumordicke durch-
gefiihrt. Sie erfolgen in den ersten fiinf postopera-
tiven Jahren in kurzen, vierteljihrlichen Abstin-
den, da in diesem Zeitraum bereits 9o % der
Metastasen auftreten. Spitmetastasen auch nach
iiber 10 bis 20 Jahren sind jedoch beim Melanom
nicht ungewshnlich, sodass generell eine weitere
Nachsorge empfohlen wird.

Basalzellkarzinom
Krankheitsbild

Das Basalzellkarzinom ist ein langsam wachsen-
der Tumor, der, meist als kleiner hautfarbener Kno-
ten beginnend, ortlich begrenzt das Gewebe zer-
stort und nur in sehr seltenen Ausnahmefillen
metastasiert. Es tritt zu ca. 7o bis 8o % im stindig
der UV-Strahlung ausgesetzten Kopf-Hals Bereich
auf, kann aber auch an jeder anderen Kérperstel-
le, die normalerweise von Kleidung bedeckt ist,
vorkommen [19]. Eine Vorliuferform existiert
nicht. Je nach Ort des Tumors kénnen die kosme-
tischen Konsequenzen schwerwiegend und er-
heblich belastend sein.

Diagnose und Therapie

Die Diagnose wird klinisch gestellt und anhand ei-
ner Probe- oder Exzisionsbiopsie (Entnahme einer
Gewebeprobe) histologisch gesichert. Als nichtin-
vasive (nicht eindringende) Methode kann ergin-
zend die Groéflen- und Tiefenausdehnung durch

hochauflésende Sonographie festgestellt werden.
Entsteht bei fortgeschrittenen, zerstérenden Tumo-
ren der Verdacht auf eine Metastasierung, wird fall-
spezifisch die weiterfithrende organspezifische
Diagnostik durchgefiihrt, z. B. Lymphknotensono-
graphie, Réntgen-Thorax, Computertomographie.

Standard ist die operative Therapie mit histo-
logischer Kontrolle der Schnittrinder auf die voll-
stindige Entfernung des Tumorgewebes, um die
Wahrscheinlichkeit von Rezidiven (Riickfillen) zu
verringern. Ist die Standardtherapie nicht méglich
oder mit zu groflen Risiken verbunden (z.B. auf-
grund der Lokalisation oder Grofle des Tumors,
Dbei ilteren oder multimorbiden Patienten) wird
die Strahlentherapie angewendet. Als weitere The-
rapiemoglichkeiten stehen die Kiltechirurgie, die
Laser-Chirurgie, die photodynamische Therapie
und die lokale Chemo- oder Immuntherapie zur
Verfiigung.

Bei der Entfernung eines Basalzellkarzinoms
wird darauf geachtet, ein kosmetisch méglichst
giinstiges Ergebnis fiir den Patienten zu erzielen.
Bei groRen Tumorausdehnungen sind Hauttrans-
plantationen oder andere, rekonstruierende MaR-
nahmen notwendig.

Prognose und Nachsorge

Einfluss auf den Therapieerfolg eines Basalzell-
karzinoms haben vor allem die Breite und Dicke
des Tumors sowie die Lokalisation. Nicht immer
kann durch eine Operation das Tumorgewebe voll-
stindig entfernt werden und ca. 5% aller Patienten
entwickeln innerhalb von 5 Jahren nach der Erst-
diagnose Rezidive [20]. Hiufig bleiben Rezidive
lange unentdeckt, da die nicht entfernten Tumor-
zellen in der Tiefe liegen und unter der Hautober-
fliche unbemerkt zerstérend weiter wachsen kon-
nen, bevor sie sich manchmal erst nach Jahren
erneut an der Oberfliche bemerkbar machen. Nur
in sehr seltenen Fillen fithrt das Basalzellkarzi-
nom zum Tode, wenn durch das Tumorwachstum
lebenswichtige Strukturen zerstért werden [21].
Sehr selten (in ca. 0,003 bis 0,5% aller Fille) bil-
det ein Basalzellkarzinom auch Metastasen [22,
23]. Die Prognose ist dann mit einer mittleren
Uberlebenszeit von 10 bis 16 Monaten sehr un-
giinstig [24]. Insgesamt ist die Sterblichkeit sehr
gering und liegt bei ca. 0,1% [25].
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Bei ca. 40 % aller Patienten treten weitere Ba-
salzellkarzinome innerhalb der ersten drei Jahre
nach Erstdiagnose auf [26]. Wegen der Gefahr des
langsamen »unterminierenden« Wachstums von
Rezidiven und der hiufigen Entwicklung von
Zweittumoren ist eine Nachsorge unbedingt er-
forderlich.

Plattenepithelkarzinom
Krankheitsbild

Plattenepithelkarzinome wachsen lokal das Gewe-
be zerstorend und treten zu ca. 9o % an UV-expo-
nierten Stellen wie Gesicht, Ohren, Unterlippe
und Handriicken auf [27]. Sie entstehen immer
auf dem Boden einer UV-geschidigten Haut (so-
lare Elastose), auf der sich als Vorstufe die aktini-
sche Keratose (durch chronische Lichtschidigung
hervorgerufene Hautverhornung) bildet: Sie er-
scheint als eine scharf begrenzte Rotung mit feiner
Schuppung. Im Verlauf bilden sich festanhaftende
briunlich-gelbe Verhornungen (Cornu cutaneum),
die wie Schorf aussehen kénnen und in bis zu
10 % der Fille in ein bosartiges Plattenepithelkar-
zinom {iibergehen [28]: An der Basis der Verhor-
nung bildet sich das Plattenepithelkarzinom in
Form eines Knotens, der im weiteren Verlauf an
Grofle zunimmt und im Zentrum aufbricht. Die-
se Umwandlung kann sich sehr schnell, innerhalb
weniger Wochen vollziehen.

Diagnose und Therapie

Die Diagnose erfolgt klinisch mit histologischer
Sicherung. Ab einer Tumordicke von 2 mm wird
mit der Lymphknotensonographie ein Vorhan-
densein von Metastasen abgeklirt. Bei ausge-
dehnten, stark in die Tiefe wachsenden Tumoren
sowie bei Verdacht auf Fernmetastasierung kom-
men situationsbezogen und in Abhingigkeit vom
Tastbefund weiterfithrende bildgebende Verfahren
wie z. B. die Computertomographie hinzu.
Wegen der Entartungsgefahr der aktinischen
Keratose ist es geboten, bereits diese Vorldufer-
form zu erkennen und zu behandeln: Dazu wer-
den die Kiltechirurgie, die lokale Chemotherapie,
die photodynamische Therapie und lokale Im-

muntherapien eingesetzt. Ist bereits ein bosarti-
ges spinozellulires Karzinom entstanden, ist die
Therapie der Wahl die vollstindige operative Ent-
fernung des Tumorgewebes. Ist der Tumor auf-
grund seiner Lokalisation oder Grofle nur teilweise
operabel, stellt die Strahlentherapie eine gute Al-
ternative dar. Bei inoperablen sowie bei metasta-
sierenden spinozelluliren Karzinomen kann eine
systemische Chemotherapie mit guten Ansprech-
raten von bis zu 80 % eingesetzt werden. Die Ziel-
setzung der Chemotherapie ist dabei aber palliativ,
eine Heilung ist in diesem Stadium nicht zu er-
warten. Eine weitere Therapiemdglichkeit ist die
Kombination von Strahlen- und Chemotherapie.

Prognose und Nachsorge

Die Mehrzahl der Plattenepithelkarzinome wird
frith, d.h. lokal begrenzt, und mit einer Heilungs-
chance von nahezu 100 % erkannt. Liegt bereits
bei der Erstdiagnose eine Metastasierung in den
Lymphknoten vor, sinkt die 5-Jahres-Uberlebens-
rate jedoch auf 25 bis 50 % [29]. Bei Fernmetasta-
sierung ist keine Heilung zu erwarten. Metasta-
sierungen sind jedoch selten und treten bei ca.
5 bis 6 % der Tumortriger auf [29]. Insgesamt ist
die Letalitit kleiner als 5% [25].

Treten Rezidive und Metastasen des Plattene-
pithelkarzinoms auf, so geschieht dies innerhalb
von 2 bis 5 Jahren nach der Erstdiagnose [14]. Bei
ungefihr 50% der Patienten treten Zweittumore
innerhalb der ersten 5 Jahren nach Erstdiagnose
auf[26, 30], wobei ein Grofteil der Zweittumoren
bereits innerhalb des ersten Jahres auftritt [30].
Nachsorgeuntersuchungen sind daher obligat fiir
die ersten 5 postoperativen Jahre, wobei im ersten
Jahr kurze Intervalle (z.B. 3 Monate) empfohlen
werden.

Psychosoziale Unterstiitzung und Selbsthilfe

Wie alle Krebsdiagnosen ist auch eine Hautkrebs-
diagnose mit einem plétzlichen und schwerwie-
genden Einschnitt in das Leben und in die Le-
bensplanung der Patienten und deren Angehérige
verbunden. Unabhingig von den individuellen
Heilungschancen, kann es im Zuge der Bewilti-
gung dieser Lebenskrise zu einer generellen Um-
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und Neuorientierung, zu Veranderungen von Ein-
stellungen und Priorititen kommen. Die Unter-
stiitzung der Betroffenen und Angehérigen in die-
sem Prozess ist sehr wichtig. Erste Hilfestellungen
und Informationen werden durch die behandeln-
den Kliniken und Praxen vermittelt.

Eine wichtige Informations- und Beratungs-
moglichkeit fiir Patienten und ihre Angehérigen
ist der Krebsinformationsdienst (KID) im Deut-
schen Krebsforschungszentrum in Heidelberg,
der kostenlos und umfassend zu allen Fragen,
die mit Krebs zusammenhingen, telefonisch,
per Email oder iiber das Internet informiert
(www.krebsinformation.de). Ein Ratgeber zu Haut-
krebs fiir Betroffene, Angehérige und Interessier-
te ist bei der Deutschen Krebshilfe abrufbar
(www.krebshilfe.de).

Selbsthilfegruppen bieten die Méglichkeit,
sich mit anderen Betroffenen auszutauschen. Kon-
taktadressen findet man in den umfangreichen
Datenbanken der NAKOS (Nationale Kontakt und
Informationsstelle zur Anregung und Unterstiit-
zung von Selbsthilfegruppen der Arbeitsgemein-
schaft Selbsthilfegruppen e.V.: www.nakos.de).

Die Auseinandersetzung und der Umgang
mit der Erkrankung und deren Folgen fiir den
eigenen Lebensplan verlaufen jedoch von Person
zu Person sehr verschieden. Hiufig werden auch
iltere Angste und Wunden beriihrt, sodass eine
personliche Beratung in einer Krebsberatungs-
stelle vor Ort oder eine individuelle professionelle
Unterstiitzung sinnvoll erscheinen.

Versorgung, Leistungen und Inan-
spruchnahmen

In der Versorgung von Patienten mit Haut- und
Geschlechtskrankheiten waren im Jahr 2003 ins-
gesamt 4.867 Arzte und Arztinnen in Praxen oder
Kliniken, davon 46 % Frauen, titig. In einer Ana-
lyse der hiufigsten Diagnosen bei niedergelasse-
nen Hautirzten in Nordrhein stand im Jahr 2002
die Diagnose »Malignes Melanom« auf Platz 22,
die Diagnose »Sonstige bosartige Neubildung der
Haut« auf Platz 14 [31].

Im stationdren Sektor standen im Jahr 1999 in
118 klinischen Fachabteilungen fiir Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten insgesamt 5.526 Betten zur

Versorgung der Patienten zur Verfligung [32]. Im
gleichen Jahr wurden 24.596 vollstationire Kran-
kenhausaufenthalte (jeweils ca. 12.300 bei Min-
nern und Frauen) aufgrund einer Erkrankung am
malignen Melanom verzeichnet. Die durchschnitt-
liche Verweildauer pro Aufenthalt betrug bei Man-
nern 7,8 und bei Frauen 8,9 Tage. Insgesamt ent-
fielen damit auf die stationire Behandlung des
malignen Melanoms 205.828 Krankenhaustage.
Aufgrund eines nichtmelanozytiren Hautkrebses
fanden im gleichen Jahr 32.195 vollstationire Kran-
kenhausaufenthalte statt. Davon entfielen 16.514
Aufenthalte mit einer durchschnittlichen Verweil-
dauer von 9,6 Tagen auf minnliche und 15.681
Aufenthalte mit einer durchschnittlichen Verweil-
dauer von 10,1 Tagen auf weibliche Patienten.
Insgesamt entfielen somit 1999 auf die Behand-
lung von nichtmelanozytiren Tumoren der Haut
317.828 vollstationire Krankenhaustage.

In Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen gab es im Jahr 1999 in 45 Abteilungen fiir
Haut- und Geschlechtskrankheiten insgesamt
2.662 Betten. Im Zusammenhang mit einer
Erkrankung am malignen Melanom wurden im
gleichen Jahr 1.157 Leistungen zur Rehabilitation
innerhalb der gesetzlichen Rentenversicherung er-
bracht (www.gbe-bund.de).

Krankheitskosten und Ausgaben

Die Hohe der Kosten, die durch eine Erkrankung
verursacht werden, hingt von verschiedenen Fak-
toren ab. Die Krankheitskosten pro Fall hingen
vor allem vom Hautkrebstyp und dem Erkran-
kungsstadium, welches die nachfolgenden Be-
handlungsschritte und die Prognose bestimmt, ab.
Die Gesamtkosten werden in erster Linie von der
Anzahl der Fille bestimmt.

Grundsitzlich gilt, dass Hautkrebserkran-
kungen im Frithstadium meist durch einen einfa-
chen chirurgischen Eingriff kostengiinstig zu
behandeln sind, wihrend spite Stadien umfas-
sendere Therapien u.a. mit teuren Chemo-/Im-
muntherapien erfordern. So liegen nach einer
Schitzung aus den USA die Behandlungskosten
eines malignen Melanoms im Stadium IIT oder IV
ca. 4omal hoher als die Behandlungskosten von
einem Melanom im Stadium I [33].


http://www.krebsinformation.de
http://www.krebshilfe.de
www.nakos.de
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Daten aus Australien zeigen, wie die Haufig-
keit der Erkrankungen Einfluss auf die Gesamt-
kosten der Hautkrebserkrankungen hat: Dort
betrugen in den Jahren 1993/1994 die durch-
schnittlichen Lebenszeitkosten fiir die Behand-
lung eines Melanompatienten 2.400 Australische
Dollar. Die Behandlung eines Patienten mit einem
nichtmelanozytiren Hautkrebs war mit 750 Aus-
tralischen Dollar um rund 70 % giinstiger [34].
Aufgrund der um ein vielfaches héheren Inzidenz
der nicht melanozytiren Hautkrebse im Vergleich
zum malignen Melanom lagen die Gesamtkosten
fiir die Behandlung aller nichtmelanozytiren
Hautkrebse pro Jahr mit 182 Millionen Australi-
schen Dollar jedoch um mehr als das 1o-fache
hoher als die Gesamtkosten fiir die Behandlung
aller malignen Melanome mit ca. 17 Millionen
Australischen Dollar. Damit ist in Australien der
nichtmelanozytire Hautkrebs die teuerste Krebs-
art iiberhaupt, wihrend das maligne Melanom an
funfzehnter Stelle rangiert.

In unserer Gesellschaft wird mit dem Begriff
»Kosten« primir ein Geldwert, z. B. Kosten fiir Be-
handlung und Medikamente, assoziiert. Eine Er-
krankung kann jedoch auch Lebenszeit und Ar-
Dbeitskraft kosten oder mit Schmerzen und Verlust
an Lebensqualitit bezahlt werden. Diesem Kon-
zept folgt die Unterscheidung in direkte, indirek-
te und intangible Kosten. Die direkten Kosten ent-
stehen unmittelbar im Zuge der medizinischen
Leistungserbringung. Hierzu gehoren die Perso-
nal- und Sachkosten eines Krankenhausaufent-
haltes. Unter indirekten Kosten versteht man die
infolge von Krankheit, Morbiditit und vorzeitigen
Tod mittelbar entstehenden Ressourcenverluste
wie Produktions-, Verdienst und Arbeitsausfall.
Intangible Kosten bezeichnen die nicht oder nur
eingeschrinkt monetir bewertbaren Kosten, z. B.
Effekte auf die Lebensqualitit wie Schmerz, psy-
chische Belastung, unerwiinschte Nebenwirkun-
gen der Behandlung, verlorene Lebensjahre.

Neben den unmittelbar mit einer Erkrankung
verbunden Kosten und Ausgaben werden auch
Ressourcen in den Bereichen Ausbildung, For-
schung und Privention eingesetzt mit dem End-
ziel, Erkrankungszahlen und Krankheitsfolgen zu
verringern.

Krankheitskosten und Ausgaben in Deutschland
Direkte Kosten

Zu den Kosten von Hautkrebserkrankungen in
Deutschland werden demnichst genauere Daten
vorliegen (Krankheitskostenrechnung des Statis-
tischen Bundesamtes).

Derzeit kénnen fiir den Bereich der direkten
Kosten, die mit einer Hautkrebserkrankung ver-
bunden sind, die Ausgaben fiir Leistungen im sta-
tiondren Sektor geschitzt werden: 1999 entfielen
auf die Behandlung von bosartigen Neubildungen
der Haut insgesamt 523.656 Krankenhaustage. Die
durchschnittlichen Kosten pro Pflegetag im Kran-
kenhaus betrugen im gleichen Jahr 300 Euro. Al-
lein fur die Behandlung im stationiren Sektor wur-
den danach im Jahr 1999 157,1 Millionen Euro fiir
an bosartigen Neubildungen der Haut erkrankte
Patienten ausgegeben. Davon entfielen 61,7 Milli-
onen Euro auf Patienten mit malignem Melanom
und 95,3 Millionen Euro auf Patienten mit einem
nichtmelanozytiren Hautkrebs. Reale Kosten im
stationiren Sektor werden jedoch durch diese
Hochrechnung nicht widergespiegelt, da die durch-
schnittlichen Kosten pro Pflegetag unabhingig von
der zugrundeliegenden Erkrankung sind.

Im stationdren Sektor fillt nur ein Teil der
Krankheits- und Krankheitsfolgekosten an. Klei-
nere Eingriffe bei Hautkrebs im Frithstadium oder
auch die sehr teuren Chemo-/Immuntherapien im
Spitstadium werden auch ambulant durchgefiihrt.
So werden beim malignen Melanom knapp die
Hilfte der Erstoperationen auflerhalb einer Klinik
vorgenommen [35]. Daten zu Kosten oder Ausga-
ben einer Hautkrebsbehandlung im ambulanten
Sektor liegen nicht vor. Als Richtwert kann das Ver-
hiltnis von stationiren zu ambulanten Kosten fiir
die Gesamtheit aller bosartigen Neubildungen die-
nen: Hier liegen die Krankheitskosten im ambu-
lanten Sektor bei unter 20 % [36].

Dariiber hinaus wurden zur Rehabilitation von
Patienten mit einem malignen Melanom im Jahr
1999 1.157 Leistungen innerhalb der gesetzlichen
Rentenversicherung erbracht (www.gbe-bund.de).
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Abbildung 12

Arbeitsunfihigkeitsfille am malignen Melanom je 10.000
Pflichtversicherte (ICD-g 172; ICD-10 C43)

Quelle: AOK Krankheitsartenstatistik
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Arbeitsunfihigkeitsfille an nichtmelonozytiren Hautkrebsen
je 10.000 Pflichtversicherte (ICD-g 173; ICD-10 C44)
Quelle: AOK Krankheitsartenstatistik
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Indirekte Kosten

Zum Bereich der indirekten Krankheitskosten ge-
hort der Produktionsausfall durch Arbeitsunfi-
higkeit und Frithberentung: Der Krankheitsarten-
statistik der AOK ist zu entnehmen, dass die Zahl
der Arbeitsunfihigkeitsfille sowohl fiir das malig-
ne Melanom als auch fiir die nichtmelanozytiren
Hautkrebse seit 1991 gestiegen ist. Wihrend mehr
Frauen als Minner (bezogen auf die jeweilige Ver-
sichertengruppe) wegen Erkrankungen am malig-
nen Melanom krank geschrieben werden, iiber-
wiegen bei den nichtmelanozytiren Hautkrebsen
die Arbeitsunfihigkeitsfille bei den Mannern.

Bezogen auf das maligne Melanom sanken
die Krankschreibungstage bei den Pflichtversi-
cherten der AOK West von durchschnittlich 79,36
Tagen pro 10.000 Versicherte im Jahr 1991 auf
durchschnittlich 65,12 Tage pro 10.000 Versicher-
te im Jahr 1999. Bei den Pflichtversicherten der
AOK Ost stiegen dagegen die Krankschreibungs-
tage von 49,16 Tagen pro 10.000 Versicherte im
Jahr 1991 auf 78,99 Tage pro 10.000 Versicherte
im Jahr 1999. Bezogen auf nichtmelanozytire
Hautkrebse sanken die Krankschreibungstage bei
den Pflichtversicherten der AOK West von durch-
schnittlich 55,67 Tagen pro 10.000 Versicherte im
Jahr 1991 auf durchschnittlich 46,68 Tage pro
10.000 Versicherte im Jahr 1999. Bei den Pflicht-
versicherten der AOK Ost stiegen dagegen die
Krankschreibungstage von 31,62 Tagen pro 10.000
Versicherte im Jahr 1991 auf 51,55 Tage pro 10.000
Versicherte im Jahr 1999. Insgesamt registrierte
die AOKim Jahr 2000 bei den knapp 11 Millionen
Pflichtmitgliedern etwa 78.000 AU-Tage aufgrund
der Diagnose malignes Melanom und 56.000 AU-
Tage aufgrund von nichtmelanozytiren Haut-
krebsen (Krankheitsartenstatistik der AOK 1991—
2000)>.

Im Jahr 2002 wurden 318 Minner und 268
Frauen aufgrund eines malignen Melanoms vor-
zeitig berentet. Das Durchschnittsalter zum Zeit-
punkt der Berentung lag bei Minnern bei 50,8
Jahren und bei Frauen mit 48,0 Jahren etwas dar-
unter. Legt man ein ohne Erkrankung erreichtes
Rentenalter von 65 Jahren zugrunde, so gingen
allein im Jahr 2002 9.060 Erwerbstitigenjahre
aufgrund verminderter Erwerbsfihigkeit durch ein
malignes Melanom verloren.

Aufgrund der Folgen eines nichtmelanozyta-
ren Hautkrebses wurden im gleichen Jahr 62 Min-
ner (Durchschnittsalter bei Rentenbeginn: 51,3 Jah-
re) und 32 Frauen (Durchschnittsalter: 50,3 Jahre)
vorzeitig berentet. Allein im Jahr 2002 gingen ins-
gesamt 1.320 Erwerbstitigenjahre durch Frithbe-
rentung verloren.

Trotz der héheren Erkrankungsraten des
nichtmelanozytiren Hautkrebses gegeniiber dem
malignen Melanom sind bei letzterem hiufiger
Arbeitsunfihigkeitstage (durch lingere Krank-
schreibungsdauer) und sehr viel hiufiger Frithbe-
rentungen zu verzeichnen. Dies liegt daran, dass
die Mehrzahl der Erkrankungen an einem nicht-
melanozytiren Hautkrebses am Ende bzw. jenseits
des erwerbstitigen Alters auftreten und sich da-
her nur zu einem geringen Anteil auf die Produk-
tivitdt auswirken. Im Gegensatz dazu liegt das
durchschnittliche Erkrankungsalter von Melanom-
Patienten im Erwerbstitigenalter und fiihrt damit
zu vergleichsweise hohen gesamtgesellschaft-
lichen Kosten.

Maligne Melanome verursachen insgesamt
einen Verlust von 17.300 Lebensjahren bei Min-
nern und 16.400 bei Frauen. Dabei gehen Min-
nern durchschnittlich 5 und Frauen durchschnitt-
lich 3 Jahre ihrer weiteren Lebenserwartung
verloren [37]. Schmerzen und psychische Belas-
tungen durch eine Hautkrebsdiagnose und The-
rapiefolgen verursachen zusitzliche, intangible
Kosten. Auch bei den nichtmelanozytiren Haut-
krebsen sind diese intangiblen Kosten aufgrund
der hohen Erkrankungszahlen auf Bevolkerungs-
ebene nicht zu unterschitzen.

2 Im Jahr 1999 waren insgesamt knapp 30 Millionen
Deutsche in der Gesetzlichen Krankenversicherung
pflichtversichert

Forschungsperspektiven

Bei der Therapie von Hautkrebs gibt es — bedingt
durch die klinische Forschung der letzten Jahre —
vornehmlich beim malignen Melanom deutliche
Verinderungen und einen hohen Forschungsbe-
darf. Die international neu erarbeitete Klassifika-
tion (Union Internationale Contre Cancer [UICC]
2002) definiert fiir die malignen Melanome eine
deutlich bessere prognostische Unterteilung.
Gleichzeitig haben sich die chirurgischen Sicher-
heitsabstinde bei der Primirtherapie veridndert, so
dass der Tumor nun mit ein bzw. zwei cm Sicher-
heitsabstand operiert wird.

In der klinischen Umsetzung befindet sich
die Schildwichterlymphknoten-Operation/Senti-
nel Lymphknoten-Dissektion (SLND). Gegenstand
der Forschung ist die Aufklirung der immunolo-
gischen Bedeutung des Sentinel-Lymphknotens
sowie die Frage einer Prognose-Verbesserung fiir
die Melanompatienten durch diese Vorgehens-
weise. Aus dieser spezialisierten Lymphknoten-
diagnostik ergeben sich auch weitere Ansitze fir
die adjuvante Therapie (Therapie zum Zeitpunkt
der Tumorfreiheit zur Verhinderung eines erneu-
ten Auftretens der Erkrankung).

In letzter Zeit hat sich in der adjuvanten
Therapie der Einsatz von Interferonen (im Im-
munsystem wirksame Einweif3stoffe) als wirksam
erwiesen. Gegenstand der jetzigen klinischen For-
schung ist die Frage der Dauer der Interferon-The-
rapie, die Frage der Dosierung und die Frage des
Answendungsweges. Ergebnisse sind hier frithes-
tens in drei bis vier Jahren zu erwarten.

Eine der dringendsten Fragen in der Tumor-
forschung ist die Entwicklung von mdglichen
Surrogat-Markern: Molekiilen, aufgrund deren An-
wesenheit oder Abwesenheit darauf zuriickgeschlos-
sen werden kann, ob Patienten im Stadium der
Tumorfreiheit eine weitere Tumoraussaat bekom-
men, oder durch die Operation bereits geheilt sind.

Beim metastasierten malignen Melanom (Sta-
dium IV) haben die klinischen Studien zur Che-
motherapie eine Verlingerung der Lebenszeit der
Patienten nicht zeigen kénnen. Deutlich positive-
re Signale sind hier bei der immunologischen The-
rapie des malignen Melanoms zu sehen. Die so
genannte Vakzinierungs- oder Impftherapie wird
bereits in klinischen Studien in einigen Zentren

erprobt. Die ersten Ergebnisse werden in den
nichsten Jahren erwartet. Hiervon wird abhingig
sein, ob dieser Weg im grossen Stil weiter unter-
stiitzt werden sollte.

Die Ansitze, zusitzlich zur Chemotherapie
weitere Molekiile oder Proteine einzusetzen (z.B.
Antisens-Nukleotide [BCL 2] oder Histamin-Deri-
vatin Kombination mit Interleukin 2) werden zur-
zeit in klinischen Studien tiberpriift. Sowohl in der
Peptidforschung als auch bei der Entwicklung anti-
angiogenetischer Substanzen (Hemmstoffe der
Gefiflneubildung) und in der Apoptose-Erfor-
schung (Zelltod-Erforschung) sind sehr wichtige
Ansitze zur Therapie des malignen Melanoms
weiterzuentwickeln.

Insgesamt ist die immunologische Tumor-
forschung am Modelltumor »malignes Melanom«
deutlich in den Fokus internationaler Forschungs-
bemithungen geriickt. Durch die zunehmende
Inzidenz, aber auch durch seine immunologischen
Eigenschaften, die modellhaft zur Erforschung von
Tumorabwehrmechanismen gefiihrt haben, wird
die klinische Forschung an diesem Tumor auch in
Zukunft von Bedeutung sein.

Ausblick

Daten zur Inzidenz und Mortalitit an Hautkrebs
sind bereits seit den siebziger Jahren aus dem
Saarland vorhanden. In den letzten Jahren sind
durch den Ausbau der Krebsregistrierung in
Deutschland zunehmend auch Daten aus anderen
Regionen erhiltlich, sodass eine Berichterstattung
bezogen auf die gesamte Bundesrepublik zuneh-
mend machbar wird. Dies gilt vornehmlich fiir das
maligne Melanom, wihrend die ErschlieRung von
Daten zu den sehr hiufigen nichtmelanozytiren
Hautkrebsen deutlich unterreprisentiert ist. Ein
fortschreitender Ausbau der Hautkrebsregistrie-
rung, insbesondere hinsichtlich Flichendeckung,
Vollzahligkeit und Vollstindigkeit von Stadienan-
gaben sowie die Aufnahme der nichtmelanozy-
tiren Hautkrebse in die flichendeckende Regis-
trierung ist zu unterstiitzen. Diese stellt die
Voraussetzung fiir die Beobachtung von zeitlichen
Trends und regionalen Hiufigkeitsunterschieden
dar und ermdglicht die Beurteilung der Wirksam-
keit von Therapie- und Priventionsstrategien.
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Auf der Ebene der primiren Privention ist
eine kontinuierliche Weiterfithrung der bisheri-
gen Aufklirungsarbeit zum Erreichen langfristi-
ger Bewusstseins- und Verhaltensidnderungen in
der Bevolkerung und bei den Verantwortlichen im
Gesundheitswesen notwendig.

Zur Verbesserung der Fritherkennung und
zur Steigerung der Inanspruchnahme von gesetz-
lichen Krebsfritherkennungsangeboten (sekundi-
re Privention) ist, bei erfolgreicher Bewertung des
Modellprojekts, eine flichendeckende Einfithrung
des bis Ende 2004 in Schleswig-Holstein laufen-
den Hautkrebsfritherkennungsprogramms anzu-
streben (siehe Abschnitt »Primére und sekundire
Privention«). Die Entwicklung von histopatho-
logischen Qualititsstandards hinsichtlich der Be-
urteilung von atypischen melanozytiren Haut-

verinderungen und die Entwicklung einer stan-
dardisierten Stadieneinteilungen fiir das Basal-
zellkarzinom erscheint erforderlich.

Daten zu Hiufigkeiten von Risikofaktoren in
der Bevolkerung, die zur Weiterentwicklung von
Priventionsmafnahmen sowie als Instrument fiir
die prognostische Bewertung kiinftiger Neuer-
krankungsraten genutzt werden kénnten, liegen
nicht vor. Hier wird die ErschlieRung von Daten
aus Fritherkennungsprogrammen dazu beitragen,
diese Liicke zu schliefen und richtungsweisend
fuir weitere Forschungen sein.

Wie im vorherigen Abschnitt zu Forschungs-
perspektiven dargestellt wurde, sind hinsichtlich
der Therapie insbesondere des malignen Mela-
noms aus den laufenden Forschungsansitzen
mittelfristig wichtige Erkenntnisse zu erwarten.
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In the last few decades, skin cancer has gained im-
portance in Germany. Since the 1970ies, incidence
rates are rising. This can mainly be attributed to
changes in leisure-time activity accompanied by

an increased exposure to ultraviolet radiation.
Malignant melanoma of the skin is the most
familiar type of skin cancer, accounting for 3% of all
malignant neoplasms. The incidence was about

12 cases/100.000 inhabitants in the year 2000. The
mortality of cutaneous malignant melanoma was
2,6/100.000 for men and 1,6/100.000 for women in
the year 2000 and five times higher than the morta-
lity of other types of skin cancer. However, non-
melanocytic skin cancer like the squamous epithelial
carcinoma or the basal cell carcinoma is much more
common than the malignant melanoma. The risk of
non-melanocytic skin cancer increases with age and
the lifelong dose of ultraviolet radiation. Dependent
on the region, the incidence for non-melanocytic
skin cancer was 75-100/100.000 for men and
45-85/100.000 for women in the year 2000.

In order to avoid skin cancer, it is necessary to
continue educational work addressing the danger
of exposure to ultraviolet radiation and the right
handling of natural and artificial radiation. Increased
utilisation of legislative offers for early cancer detec-
tion and an improved quality of diagnosis is as im-
portant as a regular self-observation, because early
diagnosed skin cancer can almost always be cured
to 100%.
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Erganzende Wertetabellen zu den Abbildungen ,--.'r::'_'c: :":
Stand: 2004 o
Abbildung 1, Seite 8 Abbildung 2, Seite 8
Altersspezifische Erkrankungsraten am malignen Altersstandardisierte Erkrankungsraten und Mortalitit am malignen
Melanom der Haut, Saarland 1991-2000 Melanom der Haut, Saarland 19702000, gleitende Mittelwerte
Angaben pro 100.000 Einwohner Angaben pro 100.000 Einwohner
QueIIe: Krebsregister Saarland Quelle; Krebsregister Saarland
Alter in Jahren Minner Frauen m Inzidenz Inzidenz Mortalitit Mortalitit
: : Minner Frauen Mainner Frauen
o4 0 0 | | | I
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1014 035 0 o717 I I 1
197241 3,16 2,82 1,90 1,22
15-19 1,47 | 1,54 | 97271974 | | |
19731 2,13 2,77 2,01 1,26
2024 3,44 | 4,26 | 97371975 | | |
1974-1976 1,88 2,98 2,17 1,70
25-29 5,53 | 6,38 | 9747197 | | |
19751 2,18 3,31 1,73 1,73
30-34 5,15 8,17 97571977 L L L
' ' 1976-1978 3,81 3,88 1,91 1,84
35739 6,21 | 7,49 | | | |
19771 4,63 4,94 1,94 1,56
40-44 8,20 8,41 97771979 L L L
' ' 1978-1980 4,55 5,46 1,74 1,34
45-49 12,33 12,29 L ! !
' : 1979-1981 4,39 6,40 1,52 1,23
50-54 10,66 13,44 ! ! !
. ' 1980-1982 5,18 6,33 1,47 1,39
5559 16,77 15,01 ! | |
' ' 1981-1983 5,66 6,09 1,76 1,19
60-64 19,93 14,15 | | |
! ' 19821984 6,23 6,07 1,63 1,33
65-69 27,38 15,19 | | |
' ' 1983-1985 6,02 7,32 2,03 1,20
70-74 25,08 17,83 | | |
' ' 1984-1986 7,20 7,58 2,32 1,54
75-79 25,66 13,10 | | |
! ' 1985-1987 7,99 7,63 2,45 1,67
80-84 28,54 24,68 ! ! !
' ' 1986-1988 8,16 6,73 2,50 1,77
=85 30,92 13,35 | | |
' ' 1987-1989 8,84 8,96 2,26 2,05
1988-1990 8,37 | 9,01 ! 2,83 | 2,08
1989-1991 8,26 | 8,79 ! 2,81 | 2,03
1990-1992 7,49 | 7,94 ! 2,75 | 1,80
1991-1993 8,01 | 7,98 | 2,64 | 1,73
1992-1994 8,59 | 8,08 | 2,48 | 1,65
1993-1995 8,96 | 7,55 | 2,57 | 1,39
1994-1996 8,72 | 7,66 | 2,44 | 1,02
1995-1997 814 8,10 240 1,16
1996-1998 8,49 | 7,79 ! 2,41 | 1,43
1997-1999 8,84 7,23 2,04 1,65

1998-2000 9,86 7,45 1,93 1,86
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Erganzende Wertetabellen zu den Abbildungen
Stand: 2004

Abbildung 3, Seite 10
Europiischer Vergleich der Inzidenz und Mortalitit am

malignen Melanom bei Minnern 1998 (Europastandard)

Fiille pro 100.000 Einwohner
Quelle: EUCAN [6]

Inzidenz | Mortalitit |

Schweden 16,08 | 4,07 |
Dinemark 13,91 | 3,75 |
Finnland 12,27 | 3,31 |
Osterreich 11,85 | 3,35 |
Niederlande 11,61 | 3,38 |
Irland 9,78 | 1,46 |
England 8,91 | 2,53 |
Frankreich 8,29 | 2,13 |
Deutschland 8,21 | 2,33 |
Italien 813 235
Luxemburg 7,96 | 3,20 |
Belgien 6,45 | 1,51 |
Spanien 5,85 | 1,92 |
Portugal 4,74 | 1,39 |
Griechenland 2,76 0,81

Abbildung s, Seite 12

Weltweiter Vergleich der Inzidenz und Mortalitit am
malignen Melanom bei Minnern im Jahr 2000
(Weltstandard)

Féille pro 100.000 Einwohner

Quelle: GLOBOCAN [7]

Inzidenz | Mortalitit |

Australien/Neu Seeland 39,88 | 4,88 |
Nordamerika 12,74 | 2,67 |
Nordeuropa 7,37 | 2,11 |
Westeuropa 7,01 | 1,76 |
siidliches Afrika 6,04 | 2,92 |
Polynesien 5,75 | 2,90 |
Osteuropa 5,22 | 1,67 |
Melanesien 5,07 | 2,11 |
Siideuropa 3,78 | 1,45 |
Mikronesien 317 | 1,50 |
Siidamerika 3,06 | 0,94 |
Zentralafrika 2,98 | 1,49 |
Zentralamerika 2,05 | 0,64 |
Ostafrika 1,79 | 0,94 |
Westasien 1,27 | 0,53 |
Westafrika 1,23 | 0,60 |
Nordafrika 0,94 | 0,52 |
Karibik 088 033
Siidost-Asien 0,44 | 0,21 |
Siid-/Zentralasien 0,40 0,19

Ost-Asien 0,25 0,13
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Abbildung 4, Seite 11

Europiischer Vergleich der Inzidenz und Mortalitit am
malignen Melanom bei Frauen 1998 (Europastandard)
Féille pro 100.000 Einwohner

Quelle: EUCAN [6]

Inzidenz | Mortalitit |

Irland 16,12 | 2,39 |
Schweden 15,00 | 2,22 |
Dinemark 14,46 | 2,21 |
Niederlande 14,32 | 2,21 |
Osterreich 13,52 | 2,19 |
Luxemburg 12,82 | 2,17 |
Frankreich 10,87 | 1,50 |
England 10,78 | 2,12 |
Finnland 9,14 | 1,77 |
Deutschland 8,82 | 1,58 |
Belgien 8,53 | 1,49 |
Spanien 7,50 ! 1,22 |
Italien 696 144
Portugal 6,52 | 1,05 |
Griechenland 3,88 0,83

Abbildung 6, Seite 13

Weltweiter Vergleich der Inzidenz und Mortalitit am
malignen Melanom bei Frauen im Jahr 2000
(Weltstandard)

Féille pro 100.000 Einwohner

Quelle: GLOBOCAN [7]

Inzidenz | Mortalitit |

Australien/Neu Seeland 32,32 | 2,62 |
Nordamerika 9,26 | 1,38 |
Nordeuropa 8,73 | 1,56 |
Westeuropa 8,13 ) 1,33 |
Osteuropa 5,01 | 1,09 |
Siideuropa 4,64 | 1,06 |
sudliches Afrika 4,58 | 2,23 |
Ostafrika 3,26 | 1,55 |
Melanesien 31 | 0,98 |
Zentralafrika 2,32 | 1,21 |
Polynesien 2,09 | 0,00 |
Siidamerika 1,96 | 0,60 |
Mikronesien 1,61 | 0,88 |
Zentralamerika 1,57 . 0,49 |
Westafrika 1,28 | 0,63 |
Westasien 1,21 | 0,45 |
Karibik 073 025 |
Nordafrika 0,70 | 0,40 |
Siidost-Asien 0,52 | 0,24 |
Siid-/Zentralasien 0,37 | 0,19 |
Ost-Asien 0,18 0,10
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Erganzende Wertetabellen zu den Abbildungen po o)
Stand: 2004 o7 =
Abbildung 7, Seite 16 Abbildung 8, Seite 16
Inzidenzen des Basalzellkarzinoms nach Alter Trends der Inzidenz des Basalzellkarzinoms
im Saarland 1995-1997 (rohe Raten) im Saarland 1970-1997 (Europastandard)
Fiille pro 100.000 Einwohner Fille pro 100.000 Einwohner, altersstandardisiert
Quelle: Krebsregister Saarland Quelle: Krebsregister Saarland
Maénner | Frauen | m Mainner | Frauen |
04 0 | 0 | 1970-1972 58 | 4,0 |
5—9 0 | 0 | 1971-1973 5,9 | 39 |
10-14 0 0, 1972-1974 77 57
15-19 0 0, 1973-1975 120 86
2024 0 | 2,4 | 1974-1976 16,3 | 10,4 |
25-29 61 17 1975-1977 184 5
30-34 3,5 | 11,7 | 19761978 17,8 | 11,7 |
35-39 108 138 19771979 17,7 142
40-44 21,7 | 27,8 | 1978-1980 20,6 | 16,1 |
45-49 52,4 | 50,8 | 1979-1981 24,4 | 18,6 |
50-54 731 | 60,2 | 1980-1982 27,5 | 20,1 |
55-59 102,4 | 87,1 | 1981-1983 32,6 | 22,1 |
60-64 1704 18,0 1982-1984 386 237
65-69 2504 1373 1983-1985 450 27,5
70-74 336,7 | 168,3 | 1984-1986 50,4 | 30,7 |
7579 406,2 2689 1985-1987 50,8 33,7
80-84 487 2871 1986-1988 517 346
=85 421,7 | 256,7 | 1987-1989 58,2 | 38,5 |
1988-1990 66,6 | 42,2 |
1989-1991 69,9 | 441 |
Abbildung 9, Seite 17 1990-1992 682 455
Inzidenz des Plattenepithelkarzinoms nach Alter 1991-1993 66,2 45,4
im Saarland 1970-1997 (rohe Raten) ! J
Félle pro 100.000 Einwohner 1992-1994 700 478
Quelle: Krebsregister Saarland 1993-1995 67,5 | 46,2 |
Mainner Frauen 199471996 673 ! 3 J
ot 5 : 5 : 1995-1997 630 43
5-9 o | o |
10-14 0 | 0 |
15-19 0 | 0 |
20-24 0 | 0 |
25-29 0 | 0,8 |
30-34 0,7 | 0,7 |
3539 22 0,
40-44 4,0 | 1,7 |
45-49 3,8 | 0,9 |
50-54 7,6 | 4,4 |
55-59 16,7 | 6,5 |
60-64 27,7 146
65-69 49,6 | 10,4 |
70-74 104,5 | 36,5 |
75-79 157,0 | 61,2 |
80-84 2103 11,3

=85 194,9 | 162,6 |
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Erganzende Wertetabellen zu den Abbildungen

Stand: 2004

Abbildung 10, Seite 17

Trends der Inzidenz des Plattenepithelkarzinoms
im Saarland 1970-1997 (Europastandard)

Fille pro 100.000 Einwohner, altersstandardisiert
Quelle: Krebsregister Saarland

m Maénner | Frauen |
1970-1972 3,7 | 2,8 |
1971-1973 5,0 | 31 |
1972-1974 6,4 | 3,9 |
1973-1975 6,7 | 4,2 |
1974-1976 7,4 | 3,7 |
1975-1977 7,4 | 3,5 |
1976-1978 7,6 | 3,4 |
1977-1979 7,6 | 31 |
1978-1980 7,9 | 31 |
1979-1981 9,7 | 33 I
1980-1982 9,4 | 3,6 |
1981-1983 9,8 | 3,6 |
1982-1984 9,0 | 3,9 |
1983-1985 9,7 | 4,7 |
1984-1986 12,1 | 52 |
1985-1987 13,2 | 5,6 |
1986-1988 15,3 | 5,4 I
1987-1989 15,5 | 5,4 |
1988-1990 16,3 | 58 I
1989-1991 159 63
1990-1992 16,6 | 6,8 |
1991-1993 18,0 | 6,9 |
1992-1994 17,9 | 7,5 |
1993-1995 17,0 | 7,2 |
1994-1996 15,9 | 7,7 |
1995-1997 16,0 | 7,2 |

Abbildung 11, Seite 18
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Trends der Mortalitit bei nicht-melanozytiren Hautkrebsen in den alten
Bundeslindern 1970-1997; ab 1990 Deutschland (Europastandard)
Fille pro 100.000 Einwohner, altersstandardisiert

Quelle: Krebsregister Saarland

m Minner Frauen Manner Frauen
A Deutschland A Deutschland |
1970-1972 0,79 0,60 | |
1971-1973 0,80 0,59 | |
1972-1974 0,84 0,57 | |
1973-1975 0,82 0,59 | |
1974-1976 0,79 0,55 | |
1975-1977 0,77 0,53 | |
1976-1978 0,70 0,46 | |
1977-1979 0,69 0,42 | |
1978-1980 0,60 0,38 | |
1979-1981 0,59 0,34 | |
1980-1982 0,56 0,37 | |
1981-1983 0,57 0,37 | |
1982-1984 0,59 0,37 | |
1983-1985 0,59 0,34 | |
1984-1986 0,60 0,34 | |
1985-1987 0,61 0,33 | |
1986-1988 0,58 0,32 . |
1987-1989 0,56 0,31 | |
1988-1990 0,52 0,29 | |
1989-1991 0,53 029 |
1990-1992 0,53 0,28 | 0,64 0,32 |
1991-1993 0,55 0,29 | 0,66 0,33 |
1992-1994 0,54 0,26 | 0,64 0,31 |
1993-1995 0,53 0,24 | 0,60 0,29 |
1994-1996 0,49 0,24 | 0,56 0,28 |
1995-1997 0,46 0,24 | 0,52 0,27 |
1996-1998 | 0,49 0,25 |
1997-1999 | 0,46 0,23 |
1998—2000 0,47 0,24
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Erganzende Wertetabellen zu den Abbildungen
Stand: 2004

Abbildung 12, Seite 27

Arbeitsunfihigkeitsfille am malignen Melanom je 10.000
Pflichtversicherte (ICD-9 172; ICD—10 C43)

Quelle: AOK Krankheitsartenstatistik

ROBERT KOCH INSTITUT

m AOK West  AOKWest  AOK Ost AOKOst AOKDEU  AOK DEU
ICD 172 ICD 172 ICD 172 ICD 172 ICD C43 ICD C43
Fille Frauen Fille Ménner  Fille Frauen Fille Manner Frauen Ménner
je 10.000 je 10.000 je 10.000 je 10.000
Versicherte . Versicherte | Versicherte | Versicherte | | |
1991 2,19 | 1,66 | 1,00 | 0,79 | | |
1992 243 17 154, 156 | |
1993 233 166 175 184 | |
1994 234 19, 201 213 | |
1995 258 2,06 212 192 | |
1996 255 232 3,25 259 | |
1997 231 204, 3,04, 243 | |
1998 226 22, 269 246 | |
1999 239 215 233 254 | |
2000 | | | | 2,82I 2,51 |
2001 . | | | 2,86I 2,44 |
Abbildung 13, Seite 27
Arbeitsunfihigkeitsfille an nichtmelonozytiren Hautkrebsen
je 10.000 Pflichtversicherte (ICD—9g 173; ICD-10 C44)
Quelle: AOK Krankheitsartenstatistik
m AOK West  AOK West AOK Ost AOKOst  AOKDEU AOK DEU
ICD 173 ICD 173 ICD 173 ICD 173 ICDC44  ICD Cs4
Fille Frauen Fille Ménner  Fille Frauen Fille Manner Frauen Minner
je 10.000 je 10.000 je 10.000 je 10.000
Versicherte | Versicherte |  Versicherte | Versicherte | | |
1991 159 226 140 175 | |
1992 177 246 150 188 | |
1993 171 235 152 205 | |
1994 205 274 199 236 | |
1995 193 252, 203 231 | |
1996 181 251 210, 227 | |
1997 202 240 195 240 | |
1998 19 272 162 227 | |
1999 212 259 2,00 278 | |
2000 | | | | 2,73 | 3,60 |
2001 3,82

3,18
| | | | |
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