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1.1 Herausgeber

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

Informationen zu dieser Leitlinie

Herausgeber
Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen

Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e. V.
(DKG) und Deutschen Krebshilfe e. V. (DKH)

Federfilhrende Fachgesellschaft

Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pravention (ADP)

ARBEITSGEMEINSCHAFT
DERMATOLOGISCHE

PRAVENTION

stellvertretend fiir die Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG) e.V. und die
Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie (ADO) e.V.

c/o Prof. Dr. med. E.W. Breitbart

Sekretariat der Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pravention (ADP)
Am Krankenhaus 1a

21641 Buxtehude

Tel: +49 4161 5547901

Fax: +49 4161 5547902

E-Mail: info@professor-breitbart.de

Finanzierung der Leitlinie

Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Krebshilfe im Rahmen des
Leitlinienprogramms Onkologie gefordert.

Kontakt

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

14057 Berlin

leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de
www.leitlinienprogramm-onkologie.de

Zitierweise

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe,
AWMF): S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs, Langversion 1.1, 2014, AWMF
Registernummer: 032/0520L, http://leitlinienprogramm-
onkologie.de/Leitlinien.7.0.html (Zugriff am TT.MM.JJ}J)
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1.6 Bisherige Anderungen an der Version 1

1.6.

1.7.

1.8.

Bisherige Anderungen an der Version 1

April 2014 Version 1.1: Redaktionelle Uberarbeitung der Herausgeber und
federfiihrenden Fachgesellschaft, geringfligige Korrekturen von Hintergrundtexten,
Level of Evidence 1- - gestrichen (nicht in Quelle vorhanden und nicht relevant fir diese
Leitlinie), Spezifikation der Rolle des Scientific Advisory Boards (SAB) im
Erstellungsprozess.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, so dass alle
Angaben immer nur dem Wissensstand zurzeit der Drucklegung der Prdventions-
Leitlinie entsprechen konnen. Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur
primdren und sekundaren Pravention von Hautkrebs wurde die groRtmogliche
Sorgfalt beachtet.

Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der OL-Redaktion
mitgeteilt werden.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung
aulerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung
der OL-Redaktion unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner
Form ohne schriftliche Genehmigung der OL-Redaktion reproduziert werden. Dies
gilt insbesondere fiir Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und
die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets
und dem Internet.

Ziele des Leitlinienprogramms Onkologie

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.,
die Deutsche Krebsgesellschaft e.V. und die Deutsche Krebshilfe e.V. haben sich mit
dem Leitlinienprogramm Onkologie (OL) das Ziel gesetzt, gemeinsam die Entwicklung
und Fortschreibung und den Einsatz wissenschaftlich begriindeter und praktikabler
Leitlinien in der Onkologie zu férdern und zu unterstitzen. Die Basis dieses
Programms beruht auf den medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen der
Fachgesellschaften und der DKG, dem Konsens der medizinischen Fachexperten,
Anwender und Patienten sowie auf dem Regelwerk fiir die Leitlinienerstellung der
AWMF und der fachlichen Unterstiitzung und Finanzierung durch die Deutsche
Krebshilfe. Um den aktuellen Stand des medizinischen Wissens abzubilden und den
medizinischen Fortschritt zu berlicksichtigen, missen Leitlinien regelmaRig tberprift
und fortgeschrieben werden. Die Anwendung des AWMF-Regelwerks soll hierbei
Grundlage zur Entwicklung qualitativ hochwertiger onkologischer Leitlinien sein. Da
Leitlinien ein wichtiges Instrument der Qualitdtssicherung und des
Qualitatsmanagements in der Onkologie darstellen, sollten sie gezielt und nachhaltig
in den Versorgungsalltag eingebracht werden. So sind aktive
ImplementierungsmaRnahmen und auch Evaluationsprogramme ein wichtiger
Bestandteil der Forderung des Leitlinienprogramms Onkologie. Ziel des Programms ist
es, in Deutschland professionelle und mittelfristig finanziell gesicherte
Voraussetzungen fir die Entwicklung und Bereitstellung hochwertiger Leitlinien zu
schaffen. Denn diese hochwertigen Leitlinien dienen nicht nur dem strukturierten
Wissenstransfer, sondern kénnen auch in der Gestaltung der Strukturen des
Gesundheitssystems ihren Platz finden. Zu erwahnen sind hier evidenzbasierte
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1.9 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

1.9.

Leitlinien als Grundlage zum Erstellen und Aktualisieren von Disease Management
Programmen oder die Verwendung von aus Leitlinien extrahierten Qualitatsindikatoren

im Rahmen der Zertifizierung von Organtumorzentren.

Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

Bei diesem Dokument handelt es sich um die Langversion der S3-Leitlinie Pravention
von Hautkrebs. Neben der Langversion wird es folgende erganzende Dokumente zu

dieser Leitlinie geben:
e Kurzfassung der Leitlinie
e Patientenleitlinie
e Leitlinienreport zum Erstellungsprozess der Leitlinie

e Evidenztabellen

Diese Leitlinie und alle Zusatzdokumente sind lber die folgenden Seiten zuganglich.

e Leitlinienprogramm Onkologie (http://www.leitlinienprogramm-

onkologie.de/OL/leitlinien.html)

e  AWMF (www.leitlinien.net)

e Homepages der beteiligten Fachgesellschaften, z.B. Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Pravention (www.unserehaut.de, www.hautkrebs-

screening.de)

e Deutsche Krebsgesellschaft

(http://www.krebsgesellschaft.de/wub_llevidenzbasiert,120884.html)

e Deutsche Krebshilfe (http://www.krebshilfe.de/)

e Guidelines International Network (www.g-i-n.net)

Zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Melanoms existiert eine eigene S3-
Leitlinie innerhalb des Leitlinienprogramms Onkologie [1], welche ebenfalls liber die
Internetseiten des Leitlinienprogramms Onkologie und dessen Trager zugdnglich ist.
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1.10 Autoren

1.10. Autoren

1.10.1. Koordination und Projektteam
Prof. Dr. med. E.W. Breitbart

Projektteam (in alphabetischer Reihenfolge):

Markus Anders (Januar 2013 - Oktober 2013)

Marcus Capellaro (Mdarz 2010 - Februar 2011)

Dr. Kohelia Choudhury (Mai 2013 - Oktober 2013)
Friederike Erdmann (Marz 2010 - November 2011)
Felix Greiner (Marz 2010 - Marz 2011)

Dr. Riidiger Greinert (Mdrz 2010 - Oktober 2013)
Anna-Clara Mannheimer (Januar 2012 - Oktober 2013)
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Dr. Sandra Nolte (Marz 2010 - Dezember 2010; Juni 2012 - Dezember 2012)
Sonia Petrarca (Marz 2011 - Dezember 2012)

Dr. Beate Volkmer (Marz 2010 - Oktober 2013)

1.10.2. Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen
In Tabelle 1 sind die an der Leitlinienerstellung beteiligten medizinischen
Fachgesellschaften und sonstigen Organisationen sowie deren mandatierte Vertreter
aufgefuhrt.

Tabelle 1: Ubersicht der beteiligten Arbeitsgemeinschaften, Fachgesellschaften, Organisationen und
Patientenvertretergruppen sowie der entsandten Mandatstrager

Beteiligte Fachgesellschaften und Mandatstrager
Organisationen

Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Histologie Prof. Dr. Christian Sander

(ADH)

Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie Prof. Dr. Axel Hauschild (ausgeschieden),
(ADO) Prof. Dr. Carola Berking
Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie in der Prof. Dr. Susanne Singer

Deutschen Krebsgesellschaft (PSO)

Arbeitsgemeinschaft Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Prof. Dr. Jochen A. Werner (ausgeschieden),
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgische Onkologie (AHMO) PD Dr. Andreas Gerstner

Berufsverband der Augenarzte Deutschlands (BVA) Prof. Dr. Holger Mietz
Berufsverband der Deutschen Urologen (BDU) Dr. Bernt Gockel-Beining
Berufsverband der Frauenarzte (BVF) Dr. Wolfgang Cremer
Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte (BVKJ) Dr. Herbert Grundhewer
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1.10 Autoren

Beteiligte Fachgesellschaften und
Organisationen

Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen
mit Behinderung und chronischer Erkrankung und
ihren Angehorigen (BAG Selbsthilfe)

Bundesamt fiir Strahlenschutz (BfS)

Bundesverband Deutscher Pathologen (BDP)

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Psychosoziale
Onkologie (DAPO)

Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)

Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG) -
Primarpravention / Vitamin D

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM)

Deutsche Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und
Umweltmedizin (DGAUM)

Deutsche Gesellschaft fir Dermatochirurgie (DGDC)
Deutsche Gesellschaft fiir Epidemiologie (DGEpi)

Deutsche Gesellschaft fir Gyndkologie und
Geburtshilfe (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie (HNO)

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin
(DGK)J)

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (DGMKG)

Deutsche Gesellschaft fur Pathologie (DGP)

Deutsche Gesellschaft fiir Publizistik und
Kommunikationswissenschaft (DGPuK)

Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin und
Pravention (DGSMP)

Deutsche Gesellschaft fur Urologie (DGU)

Mandatstrager

Christiane Regensburger

Dr. Monika AsmuR
Prof. Dr. Erhard Bierhoff*

Annkatrin Rogge

PD Dr. Thomas Eigentler

Prof. Dr. Jorg Reichrath

Prof. Dr. Jean-Francois Chenot,
Dr. Giinther Egidi

Prof. Dr. Hans Drexler

Dr. Christoph Loser

Prof. Dr. Andreas Stang

Dr. Grit Mehlhorn

Prof. Dr. Friedrich Bootz (ausgeschieden),
PD Dr. Andreas Gerstner

Prof. Dr. Peter Hoger

Prof. Dr. Dr. Bernhard Frerich,

Dr. Dr. Heidrun Schaaf (Vertreterin)
PD Dr. Christian Rose*

Dr. Eva Baumann

Prof. Dr. Alexander Katalinic,

Dr. Annika Waldmann (Vertreterin)

Prof. Dr. Jurgen Gschwend
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1.10 Autoren

Beteiligte Fachgesellschaften und
Organisationen

Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft (DOG)

Deutscher Hausarzteverband / Institut flr
hausarztliche Fortbildung (IhF)

Deutscher Psoriasis Bund
European Society for Skin Cancer Prevention
(EUROSKIN)

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland (GEKID)

Selbsthilfegruppe Hautkrebs Buxtehude

Verband Deutscher Betriebs- und Werksarzte (VDBW)

Verein zur Forderung der Gesprachsfiihrung im
Gesundheitswesen

Zentrum fur Medien- und Gesundheitskommunikation

Mandatstrager

Prof. Dr. Rudolf F. Guthoff

Dr. Diethard Sturm,
Dr. Manfred Diensberg (Vertreter)

Hans-Detlev Kunz,
Christiane Rose (ausgeschieden)

Dr. Rudiger Greinert

Dr. Annika Waldmann

Annegret Meyer,

Martina Kiehl

Dr. Uwe Gerecke

Dr. Carsten Schwarz

Dr. Bettina Fromm (ausgeschieden)

* = gemeinschaftliche Mandatstrdger fiir den Berufsverband und die Fachgesellschaft
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1.10 Autoren

Die Aufteilung der Autoren zu den kapitelverantwortlichen Arbeitsgruppen ist in

Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2: Arbeitsgruppen und deren Mitglieder

Arbeitsgruppen bzgl. Kapitel

Kapitel 3: Status Quo Hautkrebs

Kapitel 4: Primdre Prdavention

Kapitel 5.1: Sekundare Pravention -
Hautkrebsfriiherkennung

Kapitel 5.2: Sekundare Pravention -
Screeningtest / Verdachtsdiagnostik

Kapitel 5.3: Sekundare Pravention -
Bestdtigungsdiagnostik

Kapitel 5.4: Sekundare Pravention -
Arzt-Patienten-Kommunikation

Kapitel 5.5: Sekundare Pravention -
Implementierung und
Qualitatssicherung des Hautkrebs-
Screenings

Kapitel 6: Informieren der

Bevolkerung / Offentlichkeit

Kapitel 7: Qualitatsindikatoren

1.10.3.

Mitglieder der Arbeitsgruppen (AG-Leiter fett markiert)

A. Waldmann, K. Beifus, E.W. Breitbart, R. Greinert, A. Katalinic,
J. Koberlein-Neu, B. Volkmer

M. Diensberg, M. Asmuf, H. Drexler, R. Greinert, H.
Grundhewer, S.M. John, J. Reichrath, H. Siekmann, S. Singer, B.
Volkmer

B. Gockel-Beining, J.-F. Chenot, W. Cremer, R. Greinert, A. Stang,
B. Volkmer (unter wissenschaftlicher Beratung durch die
internationalen Experten des Scientific Advisory Boards: J.
Aitken, M. Boniol, J.-F. Doré,M. Elwood, S.W. Fletcher, R.
Gallagher, S. Gandini, A. Geller, A.C. Halpern,R. Lucas, A.A.
Marghoob, J. Schiiz, C. Sinclair, M.A. Tucker, M. Weinstock)

C. Berking, E.W. Breitbart, T. Eigentler, G. Mehlhorn, P. Mohr, D.
Sturm

C. Rose, E.W. Breitbart, T. Eigentler, A. Gerstner, C. Loser, C.
Sander

C. Schwarz, M. Anders, M. Diensberg, G. Egidi,
M. Kiehl, A. Meyer, H.-D. Kunz, A. Rogge, D. Sturm

A. Katalinic, M. Anders, E.W. Breitbart, M. Diensberg, H. Drexler,
S.M. John, B. Lopker, H. Siekmann, D. Sturm

E.W. Breitbart, M. Anders, E. Baumann, G. Egidi, M. Kiehl, A.
Meyer,
H.-D. Kunz, C. Schwarz, S. Singer

S. Wesselmann (DKG, Bereich Zertifizierung), M. Anders, E.
Baumann, E.W. Breitbart, J.-F. Chenot, W. Cremer, M. Diensberg,
M. Follmann, B. Gockel-Beining, H. Grundhewer, A. Katalinic, M.
Klinkhammer-Schalke (ADT) , D. Kunz, M. Nothacker (AWMF), A.
Rogge, R. Stadler

Patientenbeteiligung

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von mehreren Patientenvertretern erstellt.
Als Patientenvertreter wurden Frau Annegret Meyer und Frau Martina Kiehl von der
Selbsthilfegruppe Hautkrebs Buxtehude sowie Herr Hans-Detlev Kunz vom Deutschen
Psoriasis Bund e. V. eingeladen. Frau Regensburger reprasentierte die
Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung und chronischer
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1.11 Allgemeine Hinweise zu verwendeten Bezeichnungen

Erkrankung und ihren Angehérigen (BAG). Diese Vertreter waren als stimmberechtigte
Mandatstrdger in die Arbeitsgruppen zur Erstellung der S3-Leitlinie eingebunden.

1.10.4. Methodische Begleitung

Durch das Leitlinienprogramm Onkologie:

e Dr. med. Markus Follmann MPH MSc, Office des Leitlinienprogramms Onkologie -
Deutsche Krebsgesellschaft e. V.

e Prof. Hans-Konrad Selbmann, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF).

e Dipl.-Soz.Wiss Thomas Langer (DKG), Office des Leitlinienprogramms Onkologie -
Deutsche Krebsgesellschaft e. V.

Durch externe Auftragnehmer:

e Dr. med. Michaela Eikermann, Monika Becker, Thomas Jaschinski, Christoph
Mosch; Institut fir Forschung in der Operativen Medizin (IFOM), Universitat
Witten/Herdecke

e Dr. Barbara Buchberger MPH, Dr. Romy Heymann, Lehrstuhl fir
Medizinmanagement, Universitat Duisburg-Essen.

1.11. Allgemeine Hinweise zu verwendeten

Bezeichnungen
Geschlecht

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Simtliche Personenbezeichnungen
gelten gleichwohl fiir beiderlei Geschlecht.

Patient

Ebenso wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit haufiger die Bezeichnung Patient
verwendet, obwohl die Zielgruppe dieser Leitlinie die allgemeine Bevélkerung ist. Diese
ist in der Regel nicht (an Hautkrebs) erkrankt, so dass es sich nicht um ,Patienten” im
eigentlichen Sinne handelt.

Hautkrebs

Unter Hautkrebs wird oft nur das maligne Melanom verstanden. Wenn in dieser
Leitlinie von Hautkrebs die Rede ist, dann sind damit alle - insbesondere die drei
haufigsten und nachfolgend geanannten - malignen Hautkrebsentititen gemeint:

e Malignes Melanom (MM),
e Basalzellkarzinom (BZK),
e Plattenepithelkarzinom (PEK).
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2.1 Geltungsbereich und Zweck

2.1.

2.1.1.

Einfilhrung

Geltungsbereich und Zweck

Zielsetzung und Fragestellung

Durch die Entwicklung der S3-Leitlinie ,Pravention von Hautkrebs® soll die primare und
sekundare Pravention von Hautkrebs dem aktuellen internationalen wissenschaftlichen
Stand angepasst werden. Dabei soll die Leitlinie sowohl zu einer Verbesserung der
Gesundheit als auch zu einer héheren Lebensqualitdt der Bevélkerung beitragen.
Dieses Ziel soll vor allem durch eine Reduktion der Inzidenz, Morbiditdat und Mortalitat
von Hautkrebs erreicht werden.

Damit die S3-Leitlinie ,Pravention von Hautkrebs“ dieses Ziel erreichen kann, wird im
Kapitel 3 der hierfiir notwendige aktuelle internationale wissenschaftliche und
medizinische Status Quo zum Hautkrebs beschrieben. Diese Ausfiihrungen sind die
Basis fuir die Erarbeitung der nachfolgend aufgelisteten Fragestellungen und
Empfehlungen. Konkret erhoffen sich die Autoren und Herausgeber der S3-Leitlinie
,Pravention von Hautkrebs“ die breite Berlicksichtigung der Empfehlungen zu
folgenden Punkten:

e Primare Pravention,

e Sekundare Pravention,

e Screening / Screeningtest,

e Verdachtsdiagnostik,

e Bestdtigungsdiagnostik,

e Arzt-Patienten-Kommunikation,

e Informieren der Bevdlkerung,

e Implementierung des Screenings und Qualitdtssicherung.

Dabei nimmt die S3-Leitlinie unter anderem zu folgenden Fragen Stellung:

e  Welche Verhaltensweisen verringern das Risiko, an Hautkrebs zu erkranken?

e Welche Verhaltensweisen fiir bestimmte Personengruppen (z. B.
Risikopersonen, Kinder / Jugendliche und Erwachsene) sind zu empfehlen?

e  Welche verhaltenspraventiven MaRnahmen sind geeignet, um Wissen zu
vermitteln und nachhaltig das Verhalten der Bevélkerung zu verandern?

e Gibt es effektive bevolkerungsbezogene und individuelle MaBnahmen zur
Hautkrebsfritherkennung?

e Wie sollte ein Screening durchgefiihrt werden?

e  Welche Empfehlungen kénnen fiir das Screening von Risikopersonen gegeben
werden?

¢ Welche diagnostischen MaRnahmen gibt es?

e Welche diagnostische MaRnahme (oder welche Kombination der MaRnahmen)
ist fiir ein Screening geeignet?

e Welche Methoden der Bestatigungsdiagnostik gibt es?

e Wie ist eine histopathologische Diagnostik durchzufiihren?

e Wie ist ein Arzt-Patienten-Gesprach aufzubauen (Struktur) und welche Inhalte
sollten in welcher Form vermittelt werden?
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2.2 Schnittstelle zur S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Melanoms (AWMF-Nr. 032/0240L)

2.1.2.

2.2.

e Welche Informationen sind notwendig, damit der Biirger eine informierte
Entscheidung fiir oder gegen die Teilnahme an einer
Friherkennungsuntersuchung treffen kann?

e Welche fachlichen Voraussetzungen sind bei Arzten & Assistenten erforderlich
bzw. zu schaffen, um ein Screening durchfiihren zu kénnen?

Die weiterfiihrende Diagnostik sowie Therapie und Nachsorge von Hautkrebs werden in
dieser Leitlinie nicht behandelt. Im Fall des malignen Melanoms sei hier auf die S3-
Leitlinie ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Melanoms* verwiesen [1].

Adressaten

Die Empfehlungen der S3-Leitlinie ,Pravention von Hautkrebs* richten sich an alle Arzte
und Angehorige von Berufsgruppen, die mit der Pravention und Fritherkennung von
Hautkrebs befasst sind. Darunter fallen niedergelassene, praventiv titige Arzte
(Dermatologen, Allgemeinmediziner, praktische Arzte, Arzte ohne
Gebietsbezeichnung, hausarztlich tatige Internisten, Gyndkologen, Urologen,
Chirurgen, Padiater, HNO-Arzte, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, Histopathologen,
Zahnmediziner) sowie Pflegekrafte und medizinische Fachangestellte (MFA). Weitere
Adressaten sind medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaften und Berufsverbande,
Patientenvertretungen und Selbsthilfegruppen von Hautkrebs sowie
Qualitatssicherungseinrichtungen und Institutionen auf Bundes- und Linderebene, wie
zum Beispiel das Bundesamt fiir Strahlenschutz (BfS), das Zentralinstitut fir die
kassenarztliche Versorgung in Deutschland (ZI), der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) sowie die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e. V.
(GEKID).

SchlieBlich richtet sich die S3-Leitlinie ,Pravention von Hautkrebs“ an die allgemeine
Bevodlkerung der Bundesrepublik Deutschland. Zur direkten Ansprache der Bevélkerung
wurde eine gesonderte evidenzbasierte Patientenleitlinie / Laienversion erstellt.

Schnittstelle zur S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie
und Nachsorge des Melanoms (AWMF-
Nr. 032/0240L)

Urspriinglich war eine Leitlinie ,Hautkrebs“ geplant, welche die Bereiche Prdavention bis
Palliativmedizin umfassen sollte. In der Vorbereitungs- und Abstimmungsphase wurde
jedoch beschlossen, aus pragmatischen Griinden wie Umfang und Machbarkeit,
stattdessen zwei Leitlinien zu erstellen, welche lber eine Schnittstellen-Gruppe
verbunden sind.

Die Schnittstellengruppe bestand aus Prof. Dr. Breitbart (53-
Leitlinienkoordinator,Pravention von Hautkrebs*) sowie Prof. Dr. Garbe und Prof. Dr.
Schadendorf (S3-Leitlinienkoordinatoren ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Melanoms®). Bei den Abstimmungsprozessen der beiden Leitlinien waren die jeweiligen
Vertreter der anderen Schnittstellengruppe, bzw. ihre Vertretungen, stets anwesend.
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2.3 Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Pravention und Friherkennung
(Hautkrebs)

Bevidlkerung ohne
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Abbildung 1: Ubersicht der Schnittstelle zur S3-Leitlinie malignes Melanom (032/0240L)

2.3. Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Giultigkeitsdauer der Leitlinie Pravention von Hautkrebs wird auf 5 Jahre geschatzt.

Um auch den neuesten Wissensstand auf dem Gebiet Pravention von Hautkrebs
abbilden zu kénnen, ist die Aktualisierung der S3-Leitlinie notwendig. Eine
Uberarbeitung wird fiinf Jahre ab Fertigstellung der Nachrecherche, d.h. Juni 2017
erfolgen.

Bei dringendem Anderungsbedarf werden die Anderungen gesondert publiziert.
Kommentare und Hinweise fir den Aktualisierungsprozess sind ausdriicklich
erwiinscht und kdénnen an das Leitliniensekretariat adressiert werden:

c/o Prof. Dr. med. E.W. Breitbart

Sekretariat der Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pravention (ADP) e. V.
Am Krankenhaus 1a

21641 Buxtehude

Tel: +49 4161 5547901

Fax: +49 4161 5547902

E-Mail: info@professor-breitbart.de
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2.4.

2.4.1.

Grundlagen der Methodik

Eine ausfuhrliche Beschreibung des methodischen Vorgehens findet sich im
Leitlinienreport der S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs (www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/OL/leitlinien.html)

Modifiziertes Schema der Evidenzgraduierung nach SIGN

Zur Klassifikation des Verzerrungsrisikos der identifizierten Studien wurde in dieser
Leitlinie ein modifiziertes System (siehe Tabelle 3) auf der Grundlage des Systems des
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN, siehe
http://www.sign.ac.uk/pdf/sign50.pdf) verwendet. Im dargestellten System wurden
Querschnittstudien zu diagnostischen Fragestellungen und Vorher-Nachher-Vergleiche
auf der Ebene 2 ergdnzt, da diese bisher dort nicht explizit aufgefiihrt sind.

Tabelle 3: Schema der modifizierten Evidenzklassifikation nach SIGN

Evidenzklasse Beschreibung (Modifikationen kursiv)

1++

1+

2++

2+

Qualitativ hochwertige Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs, oder
RCTs mit sehr geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

Gut durchgefithrte Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs, oder RCTs
mit geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs, oder RCTs mit hohem Risiko
systematischer Fehler (Bias)

Qualitativ hochwertige systematische Ubersichten von Fall-Kontroll- oder
Kohortenstudien (inklusive Vorher-Nachher-Vergleiche) oder

Qualitativ hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien (inklusive Vorher-
Nachher-Vergleiche) mit sehr niedrigem Risiko systematischer Verzerrungen
(Confounding, Bias, ,Chance®) und hoher Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung
ursdchlich ist oder

Qualitativ hochwertige Studie mit Querschnittdesign zur Untersuchung der
diagnostischen Glite mit sehr niedrigem Risiko systematischer Verzerrungen.

Gut durchgefiihrte Fall-Kontroll Studien oder Kohortenstudien (inklusive Vorher-
Nachher-Vergleiche) mit niedrigem Risiko systematischer Verzerrungen
(Confounding, Bias, ,Chance®) und moderater Wahrscheinlichkeit, dass die
Beziehung ursachlich ist oder

Studie mit Querschnittdesign zur Untersuchung der diagnostischen Glite mit
moderatem Risiko systematischer Verzerrungen.

Fall-Kontroll Studien oder Kohortenstudien (inklusive Vorher-Nachher-Vergleiche)
mit einem hohen Risiko systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias,
,Chance®) und signifikantem Risiko, dass die Beziehung nicht ursachlich ist oder
Studie mit Querschnittdesign zur Untersuchung der diagnostischen Giite mit
hohem Risiko systematischer Verzerrungen.

Nicht-analytische Studien, z. B. Fallberichte, Fallserien, Studien mit
Querschnittdesign ohne Untersuchungen zur diagnostischen Glite.
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2.4 Grundlagen der Methodik

Evidenzklasse Beschreibung (Modifikationen kursiv)

4

2.4.2.

Expertenmeinung

Schema der Empfehlungsgraduierung

Die OL-Methodik sieht eine Vergabe von Empfehlungsgraden durch die Leitlinien-
Autoren im Rahmen eines formalen Konsensusverfahrens vor. Dementsprechend wurde
ein durch die AWMF moderierter, mehrteiliger nominaler Gruppenprozess
durchgefihrt.

In der Leitlinie werden zu allen evidenzbasierten Statements (siehe 2.4.3) und
Empfehlungen das Evidenzlevel (siehe 2.4.1) der zugrunde liegenden Studien sowie bei
Empfehlungen zusétzlich die Starke der Empfehlung (Empfehlungsgrad) ausgewiesen.
Hinsichtlich der Starke der Empfehlung werden in dieser Leitlinie drei
Empfehlungsgrade unterschieden (siehe Tabelle 4), die sich auch in der Formulierung
der Empfehlungen jeweils widerspiegeln.

Tabelle 4: verwendete Empfehlungsgrade

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise
A Starke Empfehlung soll
B Empfehlung sollte
0 Empfehlung offen kann
2.4.3. Statements

2.4.4.

Abgesehen von den Empfehlungen enthilt die Leitlinie evidenz- oder konsensbasierte
Statements. Als Statements werden Darlegungen oder Erlauterungen von spezifischen
Sachverhalten oder Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung
bezeichnet. Sie werden entsprechend der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im
Rahmen eines formalen Konsensusverfahrens verabschiedet Die evidenzbasierten
Statements sind ebenfalls mit der oben erlauterten modifizierten Evidenzgraduierung
nach SIGN (siehe 2.4.1) versehen.

Expertenkonsens (EK)

Empfehlungen, die auf der Grundlage eines Expertenkonsens und nicht auf der Basis
einer systematischen Suche oder einer Leitlinienadaptation beschlossen wurden, sind
als solche mit der Graduierung ,EK“ ausgewiesen. Symbole zur Darstellung der
Empfehlungsstarke werden bei Expertenkonsens nicht aufgefiihrt. Die Starke der
Empfehlung ergibt sich hier implizit aus der Ausdrucksweise im Satz (soll/sollte/kann)
entsprechend der Abstufung in Tabelle 4.
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2.4 Grundlagen der Methodik

2.4.5.

Unabhangigkeit und Darlegung moglicher

Interessenkonflikte

Die Deutsche Krebshilfe stellte iber das Leitlinienprogramm Onkologie (OL) die
finanziellen Mittel zur Verfiigung. Diese Mittel wurden eingesetzt fiir Personalkosten,
Blromaterial, Literaturbeschaffung und die Konsensuskonferenzen (Raummieten,
Technik, Verpflegung, Moderatorenhonorare, Reisekosten der Teilnehmer). Die
Erarbeitung der Leitlinie erfolgte in redaktioneller Unabhangigkeit von der
finanzierenden Organisation. Alle Mitglieder legten wahrend des Leitlinienprozesses
eine schriftliche Erklarung zu eventuell bestehenden Interessenkonflikten vor. Die
offengelegten Interessenkonflikte sind im Leitlinienreport zu dieser Leitlinie
(http://leitlinienprogramm-onkologie.de/Leitlinien.7.0.html) aufgefihrt. Die
Interessenkonflikterklarungen wurden durch den Koordinator gesichtet und bewertet.
Nach Priifung durch den Koordinator der Leitlinie wurde keiner der angegebenen
Interessenkonflikte als so kritisch eingestuft, dass sie eine Auswirkung auf die Mandate
hatten.

Da die ADP, und hiermit vor allem der Leitlinienkoordinator Prof. Dr. Breitbart, seit den
1980er Jahren sowohl im Bereich der primaren Pravention und der sekundaren
Pravention von Hautkrebs tatig ist und vor allem das SCREEN Projekt (SCREEN: Skin
Cancer Research to Provide Evidence for Effectivness of Screening in Northern
Germany) konzipiert, durchgefiihrt und ausgewertet hat [2], welches Grundlage fiir die
Einflihrung des nationalen Hautkrebs-Screenings in Deutschland war, wurde vom
Leitlinienprogramm Onkologie ein potentieller Interessenkonflikt gesehen. Aufgrund
dessen wurde die Forderung des Leitlinienprojektes vorbehaltlich einer neutralen
Bewertung der Leitlinie durch internationale Gutachter bewilligt.

Hierdurch sollte sichergestellt werden, dass die Evidenz zur Sekundarpravention
unabhangig bewertet wurde. Um dieser Bewilligungsvoraussetzung bereits im
Erstellungsprozess Rechnung zu tragen, wurden internationale Experten auf dem
Gebiet der Hautkrebspravention als externe Reviewer fiir das Kapitel zur
Hautkrebsfriherkennung der Leitlinie gewonnen. Diese Experten sind Mitglieder des
im Jahr 2009 gegriindete Scientific Advisory Board (SAB) for the Prevention of Skin
Cancer (siehe Leitlinienreport) zu dem auch der Leitlinienkoordinator gehort [3],
Dariiber hinaus wurde die Neutralitit der Evidenzbewertung durch die Beauftragung
externer Institutionen gewahrleistet (siehe Kapitel 5.2. im Leitlinienreport).
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2.5 Verwendete Abkiirzungen

2.5. Verwendete Abkiirzungen

Abkiirzung Erlauterung

ADP Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pravention e. V.

AJCC American Joint Committee on Cancer

AK Aktinische Keratose

ALM Akrolentigindses Melanom

ArbSchG Gesetz uber die Durchfithrung von MaRnahmen des Arbeitsschutzes

zur Verbesserung der Sicherheit und des Gesundheitsschutzes der
Beschaftigten bei der Arbeit

AU Arbeitsunfahigkeit

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e. V.

BZK Basalzellkarzinom

BER Basen-Exzisionsreparatur

BfS Bundesamt fir Strahlenschutz

BG ETEM Berufsgenossenschaft Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse

BKK Betriebskrankenkasse

Cl Konfidenzintervall

CLSM Konfokale Laserscanningmikroskopie

CPD cis-syn-Cyclobutan-Pyrimidindimere

CRBC CPD-retaining basal cells

DDG Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)

DBD DNA-Bindungs-Domane

DKG Deutsche Krebsgesellschaft e. V.

DKH Deutsche Krebshilfe e. V.

DRG (G-DRG) Diagnosis Related Groups (German Diagnosis Related Groups)

EASR European Age Standardised Rate

EBM Einheitlicher BewertungsmaRstab

EIS Elektrische Impedanz-Spektroskopie

EK Expertenkonsens

EORTC European Organisation for Research and Treatment of Cancer

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GEKID Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e. V.

GKV Gesetzliche Krankenversicherung
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2.5 Verwendete Abkiirzungen

Abkiirzung
GOA
HKA
HKS
HNO
HPV
IARC
ICD
ICNIRP
IG
IQWIG
KBV
KDIGO
KFE
KG
KMN
LDH
LL
LMM
LOH
LQ

LSF
MFA
MM
MPT
NBZK
NER
NiSG

NKP
NM
NMSC
NNE

Erlduterung

Gebihrenordnung fiir Arzte
Humankapital-Ansatz

Hautkrebs-Screening

Hals-Nasen-Ohren

Humanes Papillomvirus

International Agency for Research on Cancer
International Classification of Diseases
International Commission on Non-lonizing Radiation Protection
Interventionsgruppe

Institut fur Qualitdat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
Kassenarztliche Bundesvereinigung

Kidney Disease: Improving Global Outcomes
Krebsfritherkennung

Kontrollgruppe

kongenitale melanozytdare Navi
Lactatdehydrogenase

Leitlinie

Lentigo malignes Melanom

Verlust der Heterozygositat

Lebensqualitat

Lichtschutzfaktor

Medizinische Fachangestellte/r

Malignes Melanom
Multiphotonenlasertomographie

Nevoides Basalzellkarzinom-Syndrom

Nukleotid-Exzisionsreparatur

Gesetz zum Schutz vor nichtionisierender Strahlung bei der Anwendung

am Menschen

Nationaler Krebsplan
Noduldres Melanom
Nicht-melanozytdrer Hautkrebs

Number needed to excise
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2.5 Verwendete Abkiirzungen

Abkiirzung
NZN

OCT

oL

OR

Ostrv

PPV
QLQ
RCT
ROS

RR

PEK
SAB
SCREEN

SHH-Gen
SIGN
SMO

SSE

SSK

SSM

TNM-Klassifikation

uICcC

UPF
UV-Strahlung
uvi

uvsv

WHO
Zl

Erlduterung

Navuszellndavus

Optische Kohdrenztomographie
Leitlinienprogramm Onkologie
Odds Ratio

Verordnung zum Schutz der Beschaftigten vor Gefahrdungen durch
kiinstliche optische Strahlung

Positive Predictive Value (positiver pradiktiver Wert)

Quality of Life Questionnaire

Randomised Controlled Trial (randomisierte kontrollierte Studie)
reaktive Sauerstoffspezies

Relatives Risiko

Plattenepithelkarzinom oder spinozelluldares Karzinom

Scientific Advisory Board

Skin Cancer Research to Provide Evidence for Effectiveness of Screening

in Northern Germany

Sonic Hedgehog

Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Smoothened-Protein

Skin self-examination (Selbstuntersuchung der Haut)
Strahlenschutzkommission

Superfiziell spreitendes Melanom

Stadieneinteilung maligner Tumoren (Tumor, Lymphknoten (Nodes),
Metastasen)

Union Internationale Contre le Cancer
Ultraviolet Protection Factor (UV-Schutzfaktor)
Ultraviolette Strahlung

UV-Index

Verordnung zum Schutz vor schadlichen Wirkungen kiinstlicher
ultravioletter Strahlung

World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)

Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland
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3.1 Die Atiologie von Hautkrebs

3.1.

3.1.1.

3.1.

EK

Status Quo Hautkrebs

Die Atiologie von Hautkrebs

Die Ursachen von Basalzellkarzinom, Plattenepithelkarzinom
und malignem Melanom

Konsensbasiertes Statement

UV-Strahlung gilt aufgrund der derzeitigen Erkenntnisse als der bedeutsamste
Risikofaktor in der Atiologie von Hautkrebs, auch wenn noch nicht alle Details der
Induktion, Promotion und Progression von Hautkrebs beim Menschen geklart sind.

Konsensstarke: 96,2 %

R. Greinert, B. Volkmer

Im Jahr 2009 hat die International Agency for Research on Cancer (IARC) solare und
kiinstliche ultraviolette Strahlung (UV-Strahlung), welche in Solarien eingesetzt wird, als
Karzinogen der Klasse 1 (,carcinogenic to humans®) eingruppiert [4]. Diese
Kategorisierung erfolgte ohne Einschrankung auf spezifische Wellenlangenbereiche
(UVA, UVB) aufgrund der nachgewiesenen epidemiologischen und
grundlagenwissenschaftlichen Evidenz.

Grundlagen der biologischen Wirkung von UV-Strahlung

UV-Strahlung deckt den Bereich des elektromagnetischen Spektrums ab, der sich liber
den Wellenlangenbereich von 100-400 nm erstreckt. Historisch wird dieser
Wellenlangenbereich in UVC- (100-200 nm), UVB- (200-315 nm) und UVA-Strahlung
(315-400 nm) unterteilt [5]. Biologische Wirkung entfaltet die solare UV-Strahlung nur
durch den UVB- bzw. UVA-Anteil, da UVC von molekularem Sauerstoff in der
Stratosphare der Erde absorbiert wird [5].

UV-Strahlung kann mit einer Vielzahl zellularer Komponenten wechselwirken (hierzu
zdahlen Membran-Lipide, Proteine, intrazellulare photosensible Molekiile, wie z. B.
Flavine oder Porphyrine) [6], vor allem aber durch die Absorption von UV-Photonen
durch Nukleinsauren [7].

UVB-Strahlung kann direkt vom DNA-Molekiil absorbiert werden. Photochemische
Prozesse filhren dann zu Dimerisierungsreaktionen benachbarter Pyrimidine auf einem
DNA-Strang (cis-syn-Cyclobutan-Pyrimidindimere (CPD), oder (6-4)-Pyrimidon
Photoprodukte ((6-4)-PP)) [8].

UVB- und UVA-Strahlung kéonnen weiterhin tiber indirekte Reaktionswege, bei denen die
Strahlungsenergie zunichst von photosensiblen Molekiilen in der Zelle absorbiert wird,
zur Bildung reaktiver Sauerstoffspezies (ROS) beitragen. ROS kénnen dann oxidative
Basenschaden, wie das 8-oxo-7,8-dihydro-2‘-deoxyguanosine (8-oxo-dG) in der DNA
hervorrufen [8, 9]. Neuere Befunde zeigen, dass UVA-Strahlung jedoch auch in der Lage
ist, CPDs in der DNA zu erzeugen [10-13].
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3.1 Die Atiologie von Hautkrebs 25

DNA-Schaden, wie CPDs und 8-oxo-dG, kdnnen von effizienten zelluldren
Reparatursystemen entfernt werden (Nukleotid-Exzisionsreparatur (NER), Basen-
Exzisionsreparatur (BER)). Sind diese Reparaturwege defekt oder defizient (wie z. B. die
NER bei Xeroderma-Pigmentosum-Patienten, die ein stark erhéhtes Hautkrebsrisiko
aufweisen), kann es zum Auftreten von Mutationen im Genom kommen. CPDs fiihren
hierbei hauptsachlich zu C—T bzw. CC—TT Mutationen, die als ,UV-signature
mutations” bekannt sind, wahrend UVA-induzierte oxidative Basenschaden zu weniger
signifikanten G G-T ,fingerprint* Mutationen fiihren kénnen. Im Allgemeinen werden
zwei Modelle fiir die UV-induzierte Mutagenese vorgeschlagen, welche das
hauptsachliche Auftreten von C-T Mutationen in UV-bestrahlten Zellen erklaren. Ein
Reaktionsweg involviert einen fehlerbehafteten Lasions-Bypass unter Mitwirkung von
Transldsions-Polymerasen (pol¢, polx) [14, 15]. Im anderen Reaktionsweg kommt es
zundchst zur Desaminierung von (methylierten) CPDs, welcher dann ein fehlerfreier
Lasions-Bypass durch poln nachgeschaltet ist [15-18].

Das Studium von Mutationsprofilen in Hauttumoren, besonders solchen, die bei XP-
Patienten auftreten, hat es in der Vergangenheit erlaubt, die Bedeutung von UV-
induzierten Bipyrimidin-Photoprodukten und oxidativem DNA-Schaden fiir die
Hautkrebs-Entstehung zu belegen. Dariiber hinaus konnten Gene identifiziert werden,
deren UV-abhdngige Mutationen elementare zelluldre Reaktionswege beeinflussen,
welche mit Entstehung und Progression von Basalzellkarzinomen (BZK),
Plattenepithelkarzinomen (spinozellularen Karzinomen) und malignem Melanomen
(MM) in Zusammenhang stehen.

Der Zusammenhang zwischen UV-Strahlung und Entstehung von Hautkrebsarten ist in
vielen epidemiologischen Untersuchungen, in Tierexperimenten sowie in einer Vielzahl
grundlagenexperimenteller Arbeiten nachgewiesen [7]. Neue Studien im Bereich der
Sequenzierung menschlicher Tumorgenome belegen den Zusammenhang zwischen UV-
induzierten DNA-Schdaden und MM zusétzlich auf der molekulargenetischen Ebene. So
konnten Pleasance et al. (2010) zeigen, dass die Mutationen, welche bei der
Sequenzierung eines Melanomgenoms gefunden wurden, zum lberwiegenden Teil zu
den UV-Signaturen gehorten [19].

Basalzellkarzinom (BZK)

Das Basalzellkarzinom (BZK) stellt den weltweit haufigsten Hautkrebs dar. Er entwickelt
sich unter anderem auf sog. ,Sonnenterrassen®, wie z. B. der Nase und der Stirn. Aus
diesem Grund wurde zundchst angenommen wurde, dass sein Auftreten von der
kumulativen UV-Dosis abhadngt. Eine nicht zu unterschitzende Zahl von BZK tritt aber
auch an ,sonnengeschiitzten“ Kérperpartien, z. B. dem Oberkorper, auf. Man geht in
neuerer Zeit davon aus, dass auch fur das BZK, dhnlich wie beim MM, intermittierende
UV-Expositionen, wie Sonnenbrande in der Kindheit und Jugend (mit-)verantwortlich
sind [20-27].

Intensive weltweite Forschungsergebnisse weisen mittlerweile zudem auf eine
bedeutende genetische Determinierung fur die Entwicklung des BZK hin. So konnte
gezeigt werden, dass Patienten, die am naevoiden Basalzellkarzinom-Syndrom (NBZK)
leiden und oft schon im frithen Alter multiple BZK entwickeln [28, 29], haufig Verluste
von Chromosom 9q aufweisen. Diese Befunde fiihrten zur Identifikation der
Lokalisation eines moglichen Tumorsuppressor-Gens in der Region 9g22-q32, dem
PTCH-Gen [30-32]. Sie fuhrten dariber hinaus zur weiteren Charakterisierung des
wichtigen Sonic-Hedgehog-Patched-Smoothened Reaktionsweges, von dem berichtet
wird, dass er in bis zu 100 % aller sporadisch auftretenden BZKs gestort ist [33].
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In der Haut ist eine vom Sonic Hedgehog (SHH)-Gen abhdngige Signalkette in
Haarfollikel-Wachstum und Morphogenese involviert. Das vom PTCH-Gen codierte
Proteinprodukt, PATCHEDT1, dient als Zelloberflichen-Rezeptor fiir das abgesonderte
Signalmolekiil SHH. Beim Fehlen von SHH inhibiert Patched1 das Smoothened-Protein
(SMO), einen G-Protein gekoppelten Rezeptor. Nach Bindung von SHH an PATCHED1
wird SMO freigesetzt und initiiert eine Signaltransduktions-Kette, welche die
Aktivierung des Transkriptionsfaktors Gli bewirkt. Eine Fehlregulation des Hedgehog-
Patched-Smoothened-Reaktionsweges kann durch Funktionsverlust von PTCH oder
erhohte Expression von SMO entstehen. Sie filhren zu einer erhéhten Konzentration
des Transkriptionsfaktors Gli und induzieren als Konsequenz durch die Hemmung von
Zellzyklusarrest und Differenzierung [34] Haarfollikel assoziierte BZK [35-38]. Im
Mausmodell konnte nachgewiesen werden, dass Storungen des SHH-PTCH-SMO-
Reaktionsweges in den Stammzellen des Haarfollikels fiir die Entstehung des BZK
verantwortlich sind [39, 40]. Mutationen in PTCH oder SMO wurden in der Mehrzahl
aller sporadischer BZK gefunden [41-44].

UV-spezifische ,signature-mutations” (C— T,, Transitions-Mutationen) wurden in den
p53-, PTCH- und smoothened-Genen gefunden [35, 44-52]. Dieser Befund muss als ein
weiteres wichtiges Indiz flr die Bedeutung einer UV-Exposition fiir die Entwicklung des
BZK gewertet werden. UV-induzierte p53-Mutationen in Zellen der Haut akkumulieren
in ,hot spots®, die sich von denen in internen Tumoren unterscheiden. Es gibt
Hinweise, dass UV-spezifische Mutationen des p53-Gens spezifisch flir das BZK sein
konnten [53].

Eine Vielzahl von Arbeiten weist in letzter Zeit darauf hin, dass den Stammzellen in der
,bulge-region“ des Haarfollikels bzw. den interfollikularen epidermalen Stammzellen
fiir die Entwicklung nicht-melanozytarer Hautkrebsarten (NMSC, d. h. BZK,
Plattenepithelkarzinom) groRe Bedeutung zukommt. Da Stammzellen und ihre
Differenzierung bzw. neoplastische Transformation in essentieller Weise von der
Regulation durch ihre Mikro-Umgebung abhdngen, kommt interzellularer
Kommunikation und deren Signal-vermittelnden Reaktionswegen eine groRe Bedeutung
zu. Hier sind in Tiermodellen und in-vitro-Untersuchungen (auch an menschlichen
Hautzellen), im Zusammenhang mit BZK und Plattenepithelkarzinom, vor allem die
WNT-, SHH, NOTCH- und EGFR-Signallibertragungswege hervorzuheben (s. Review
[54]).

Neben den oben beschriebenen Verdanderungen im Hedgehog-Patched-Smoothened-
Reaktionsweg fallt bei der BZK-Genetik auf, dass nur wenige numerische
Chromosomen-Aberrationen in den Tumorzellen nachgewiesen werden kénnen [55].
Jedoch zeichnen sich BZK durch eine ausgepragte intra-tumorale Heterogenitat aus. In
einer zytogenetischen Analyse von 44 BZK wurden in 21 Tumoren genetisch nicht
verwandte Subklone und nur in 10 Tumoren genetisch verwandte Subklone gefunden
[56]. Die Autoren folgern daraus, dass eine groRe Zahl von BZK multiklonalen
Ursprungs ist. Sie konnten weiterhin zeigen, dass ein gréRerer Anteil von BZK durch
den Gewinn an Chromosomen 18, X, 7 und 9 gekennzeichnet war und dass
chromosomale Verluste hdufig die distalen Bereiche der Chromosomen 6q, 13q, 4q,
19, 8q und 9p betrafen [56].

Plattenepithelkarzinom (PEK)

Das Plattenepithelkarzinom (PEK) hat als einziger Hautkrebs eine bekannte Vorstufe:
die aktinische Keratose (AK, auch unter dem Begriff solare Keratose gefiihrt). Die AK
stellt eine diskrete, intraepidermale Lasion dar, welche auf chronisch Sonnen-(UV)-

exponierten Arealen - wie Gesicht, Kopfhaut, Lippen, Unterarmen und Handen - bei
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hellhdutigen Menschen mittleren und hoheren Alters auftritt. Kumulative UV-Exposition
durch die Sonne wird als Hauptgrund fiir das Auftreten der AK angesehen [57, 58]. Die
Inzidenz der AK nimmt daher mit zunehmendem Alter zu.

Die AK stellt eine Vorstufe des Plattenepithelkarzinoms dar [59]. In der Literatur finden
sich Konversions-Wahrscheinlichkeiten, d.h. Ubergangswahrscheinlichkeiten von AKs in
invasive Plattenepithelkarzinom, in einem Bereich von <1 % bis zu 16 % [60-63]. Im
Einzelfall wurden sogar bis zu 70 % angegeben [64]. In einer neueren Arbeit von
Criscione et al. (2009), die prospektiv angelegt war und mehr als 6.000 Personen mit
aktinischer Keratose einschloss, wird die Ubergangswahrscheinlichkeit AK in
Plattenepithelkarzinom mit nur 0,06 % angegeben. Allerdings waren sechs Jahre nach
Erstdiagnose einer aktinischen Keratose alle auftretenden Plattenepithelkarzinome auf
Basis einer AK entstanden [65]. Das Vorhandensein multipler aktinischer Keratosen
Uber einen 10-Jahresabschnitt ist mit einem Lebenszeitrisiko fiir die Entstehung eines
Plattenepithelkarzinom im Bereich von 6-10 % angegeben [60]. Die AK stellt als
Merkmal einer erh6hten UV-Exposition einen wichtigen Risikofaktor fiir die Entstehung
des PEK dar.

Das Risiko, an einem NMSC oder an einem MM zu erkranken, ist fiir Patienten mit AK
sechs Mal groRer als fiir solche ohne diese Lasion [66]. Die zugrunde liegenden
Mechanismen fiir dieses erhohte Hautkrebsrisiko sind derzeit jedoch nur unvollstandig
verstanden.

Weder ist fir die AK hinreichend genau geklart, wie hoch die
Ubergangswahrscheinlichkeit von AK in ein Plattenepithelkarzinom oder andere
Hautkrebsentitdten ist (s.0.) [67, 68], noch existieren bis jetzt belastbare
molekularbiologische oder molekulargenetische Befunde, die belegen kénnten, welche
genetischen Alterationen den Ubergang AK in Plattenepithelkarzinom vorantreiben
kénnten [69, 70]. Allerdings werden Hinweise, die zu belegen scheinen, dass eine
maligne Progression von AK in das Plattenepithelkarzinom stattfindet [71-73] von
einigen Dermatologen und Dermato-Histopathologen in der Weise interpretiert, die AK
per se als Plattenepithelkarzinom, welches sich auf eine epidermale Ausdehnung
beschrankt (Carcinoma in-situ), einzustufen [72, 74-77] zu bezeichnen. Feldmann und
Fleischer kommen jedoch in einer neueren Arbeit nach Sichtung der Datenlage in der
Literatur zu der Einschitzung, dass ,Presently there is insufficient evidence to support
the concept that AK is frank Plattenepithelkarzinoma“ [68].

Aufgrund dieser unsicheren Kategorisierung besteht aktuell kein Anlass, die AK in die
Gruppe der zu screenenden Hautkrebsentitaten in ein Hautkrebs-Screening
aufzunehmen.

Fir die Atiologie des Plattenepithelkarzinoms existiert ein relativ gut beschriebenes
Modell, bei dem frith auftretende UV-spezifische Mutationen im p53-Gen in der Phase
der Tumor-Initiation die Entstehung einer Vorstufe des Plattenepithelkarzinoms, der
AK, beguinstigen. Es wird angenommen, dass in der AK zunachst nur ein Allel des p53-
Gens mutiert ist. Hierdurch wird die p53-abhdngige Apoptose UV-geschadigter Zellen
(sog. ,sunburn cells“) eines Teils der Zellen verhindert. Da gleichzeitig ,benachbarte”
Zellen eine normale Apoptose zeigen, haben p53-mutierte Zellen einen
,Selektionsvorteil“ und kénnen klonal zur AK expandieren. Mutiert in diesen Zellen das
zweite p53-Allel in der Phase der Tumorpromotion, ist die p53-abhangige Zellzyklus-
Checkpoint Funktion ausgeschaltet. Es kommt zum Auftreten unkontrollierten
Zellwachstums und durch Induktion weiterer (eventuell UV-bedingter) Mutationen in
anderen Genen (z. B. ras) in der Phase der Tumorprogression zur Bildung invasiver
Plattenepithelkarzinome [78-80].
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p53-Mutationen treten in der weiRen Bevolkerung zu 75-80 % bei Patienten mit AK auf
(30-40 % bei Japanern und Koreanern) [81] und in mehr als 90 % der Patienten mit in
situ Plattenepithelkarzinom (also noch nicht-invasiv wachsenden
Plattenepithelkarzinomen) [82]. Fiir letzteres und auch fiir die p53-Mutationen in der
AK konnte gezeigt werden, dass sie hauptsachlich durch UV-induzierte
Dimerisierungen benachbarter DNA-Pyrimidine verursacht werden und zu C-T und CC-
TT Basen-Substitutionen (Tandem-Mutationen) fiihren [82], die als ,UV-signature-
mutation” akzeptiert sind [83]. Diese Mutationen entstehen als Folge der
Fehlreparatur/Fehlreplikation UVB- und UVA-induzierter DNA-Schaden, wie dem
Cyclobutan-Pyrimidin-Dimer und dem Pyrimidin(6-4)Pyrimidon-Dimer [83-87]. Dies
spricht eindeutig fiir die Beteiligung von UV-Strahlung in der Atiologie des
Plattenepithelkarzinoms. Im p53-Gen treten diese Mutationen in bestimmten
,mutation-hot-spots“ im Gen auf, die in Regionen angesiedelt sind, in denen eine
enzymatische Reparatur der DNA-Schaden durch Nukleotid-Exzisions-Reparatur (NER)
be- oder verhindert wird (,repair cold-spots*) [88, 89].

Ein wegweisendes p53-abhdngiges Modell fiir die Entstehung des
Plattenepithelkarzinoms wurde durch Untersuchungen an der haarlosen Maus und
ihren Varianten, in denen die p53-DNA-Bindungs-Domane (DBD) durch das homologe
menschliche Segment ersetzt wurde (Hupki-Mouse), etabliert [90, 91]. UV-induzierte
p53-Mutationen kénnen in diesem Modell durch den Immun-Fluoreszenz-Nachweis
klonaler ,Zell-patches” (bis zu mehreren tausend Zellen) in der Epidermis nachgewiesen
werden. Der Ursprung dieser klonalen Expansion p53-mutierter Zellen kénnte in der
Induktion einzelner schwer UV-geschadigter, nicht-apoptotischer, persistierender ,CPD-
retaining basal cells“ (CRBC) gesehen werden, welche sowohl im Maus-Modell als auch
in menschlicher Epidermis nachgewiesen wurden [92, 93]. Bei den CRBCs handelt es
sich wahrscheinlich um interfollikuldre epidermale Stammzellen, deren UV-bedingte
Schadigung fiir die Entstehung des Plattenepithelkarzinoms verantwortlich gemacht
wird [54, 82, 94]. Interfollikuldare epidermale Stammzellen, deren Charakterisierung
und mogliche Isolierung im Augenblick noch am besten fiir die Epidermis der Maus
beschrieben wird, zeichnen sich dadurch aus, dass sie nur selten proliferieren und
daher UV-gesetzte DNA-Schaden akkumulieren (,label-retaining cells“, wie z. B. CRBCs)
[54, 95, 96]. Epidermale Stammzellen stellen damit das ,geeignete” Target fiir die
karzinogene Wirkung von UV-Strahlung dar, da sie darliber hinaus durch ihre lange
Verweildauer in der sich sonst kontinuierlich erneuernden Epidermis Mutationen
akkumulieren kénnen. Dies steht im Einklang mit frithen [97] und mit Hinblick auf den
Hautkrebs neuen Modellen fiir die Krebsentstehung [54, 98, 99].

Im Einklang mit der Abhdngigkeit des Plattenepithelkarzinoms von der kumulativen
UV-Dosis und der mehrstufigen Natur der Plattenepithelkarzinom-Entstehung (s.o.)
weist das Plattenepithelkarzinom, z. B. im Vergleich zum BZK, eine sehr viel groRere
karyotypische Komplexitdat und zytogenetisch belegte Heterogenitat auf. Trotzdem
konnten einige vermutlich Plattenepithelkarzinom-spezifische
Chromosomenaberrationen im Plattenepithelkarzinom detektiert werden. So konnte
gezeigt werden, dass im Plattenepithelkarzinom der Verlust der Heterozygositat (LOH)
eines ,9g-markers* haufig auftritt [100, 101]. Dariber hinaus scheinen LOHs in 3p,
13p, 17p und 17q firr das Plattenepithelkarzinom und seine Vorstufe, die AK,
spezifisch zu sein [102]. Unter Nutzung der multiplex Fluoreszenz-in-situ-
Hybridisierung (m-FISH) konnte weiterhin gezeigt werden, dass komplexe
Chromosomen-Translokationen in Zell-Linien, die aus Plattenepithelkarzinoms
gewonnen wurden, vermehrt auftreten [103], was auf eine besondere Bedeutung
genetischer Instabilitat in der Entwicklung des Plattenepithelkarzinoms hinweist. In
diesem Zusammenhang ist es wichtig darauf hinzuweisen, dass UVA-Strahlung in der
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Lage ist, Uber die Induktion von reaktiven Sauerstoffspezies DNA-Doppelstrangbriiche
zu induzieren, welche als notwendige Vorlaufer-Lasion fiir die Entstehung von
Chromosomenaberrationen bekannt sind [104, 105].

Malignes Melanom (MM)

Es gibt zahlreiche eindeutige Hinweise, dass das maligne Melanom (MM) aufgrund
intermittierender UV-Exposition und schwerer Sonnenbrdnde in der Kindheit und
Jugend auftritt [20, 106]. MMs treten sehr haufig bei hellhdutigen Individuen mit roten
oder blonden Haaren auf (Hauttyp 1), die zu Sommersprossenbildung neigen, nicht
braunen und sehr leicht einen Sonnenbrand erleiden (vgl. a. Risikofaktoren 3.4). Es
besteht ein Zusammenhang zwischen dem Risiko ein MM zu entwickeln und
spezifischen Mutationen im Melanocortin-1-Rezeptor [107, 108]. Dieser Rezeptor ist
dafir verantwortlich, welcher Typ des Melanins in den Melanozyten nach UV-Exposition
gebildet wird. Es besteht die Hypothese, dass Individuen mit solchen Rezeptor-
Mutationen nicht in der Lage sind, das photoprotektive Eumelanin zu bilden, und dass
sie anstelle dessen das photosensitivierende, und daher potentiell mutagene,
Pheomelanin produzieren [109].

Fur das MM gibt es starke Hinweise, dass es autosomal dominant vererbbar ist, da 5-
12 % der erkrankten Patienten einen oder mehrere Verwandte 1. Grades aufweisen, die
ebenfalls am MM erkrankt sind. Bei diesen Individuen mit familidarem Melanom tritt der
Krebs frith auf. Er wird haufig von multiplen anderen (Haut-) Tumoren begleitet [110-
114]. Die genetische Analyse von Familien mit hoher Melanom-Inzidenz fiihrte zur
Identifizierung von Suszeptibilititsgenen wie dem Cyclin-abhdngigen Kinase Inhibitor
CDKN2A(p16INK4A) und den Genen fiir die Cyclin-abhangigen Kinasen CDK4 und
CDK®6. Es konnte gezeigt werden, dass p16INK4A, genetisch codiert auf dem
Chromosomenabschnitt 9p21, in 25-40 % familidrer Melanome mutiert ist. Es gilt
mittlerweile als gesichert, dass dieses Gen ein Pradispositions-Gen fiir das MM darstellt
[115-117] p16INK4A inhibiert die Progression von Zellen durch die G1-Phase des
Zellzyklus, indem es die Bindung von Cyclin D1 an CDK4/6 unterdriickt. Dies ist fur die
Phosphorylierung des Retinoblastoma-Proteins notwendig, das den geregelten
Ubergang von Zellen aus der G1-Phase in die Replikation (S-Phase) steuert. Mutationen
im INK4A-Gen, das den Inhibitor CDKN2A (p16) codiert, heben diese Regelung auf und
flihren zur unkontrollierten Zellteilung. Weiterhin konnten Keimzellmutationen und
sporadische Mutationen im CDK4-Gen der Tumoren nachgewiesen werden, welche die
Bindung von p16INK4A an CDK4 verhindern und somit die inhibitorische Funktion von
p16INK4A aufheben [118].

Der INK4A-Lokus codiert ebenfalls fiir ein strukturell und funktionell unterschiedliches
Protein, p14ARF, welches als weiterer Tumor-Suppressor wirkt [119]. p14ARF aktiviert
den p53-Reaktionsweg infolge Onkogen-vermittelter Signale (wie z. B. durch c-Myc
oder ras Onkogen) durch die Bindung an den p53-Negativ-Regulator Mdm2. Dadurch
wird der Abbau von p53 verhindert und die Induktion von Zellzyklus-Arrest oder
Apoptose moglich. Da gezeigt werden konnte, dass p14ARF in Zellen aus MM mutiert
ist [120, 121] und vereinzelt Keimzell-Mutationen in Patienten mit MM gefunden
wurden [122, 123], stellt p14ARF ebenfalls einen Kandidaten fiir ein Pradispositions-
Gen des MMs dar. Neuere Untersuchungen zeigen, dass Mutationen im BRAF-Gen von
groRer Bedeutung fiir die Entstehung des MM sein kdnnen [124-129].

In Modellen zur Melanomprogression werden benigne Nadvi (Muttermale) als moégliches
Vorlaufer-Stadium des MM angenommen [130-132]. Es wird vermutet, dass p16INK4A
das Wachstum der Navi kontrolliert und dass diese durch klonale Proliferation aus
Melanozyten entstanden sind, die wahrscheinlich aufgrund zellularer Seneszenz die
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Proliferation einstellen [133-135]. Diese Wachstumsinhibition kann z. B. durch ras-
Mutationen, die in einigen Formen von Navi nachgewiesen wurden [136-139]
aufgehoben werden. Hierzu kdnnen auch, wie neue Untersuchungen zeigen,
Mutationen im BRAF-Gen beitragen [140-144]. Dies kann zur Bildung dysplastischer
Navi und nachfolgend zur radialen Wachstumsphase des MM fiihren [145]. Dazu
werden in diesen Zellen Defizienzen in p16INK4A und im Retinoblastoma-Gen (RB) als
notwendig angesehen. In einem nachsten Schritt entwickeln sich in einer vertikalen
Wachstumsphase noduldare Melanome, die tief in die Dermis eindringen und schon zur
Metastasierung fahig sind [146].

Die Anzahl in friher Kindheit (0-6 Jahre) erworbener, UV-induzierter, gutartiger Navi ist
ein bedeutender (wenn nicht der Haupt-) Risikofaktor fiir die Bildung von MM [106].
MMs entstehen nicht nur aus Navi, sondern eine Vielzahl entsteht de-novo, d. h. Navus-
unabhangig [147], sodass der Risikomarker ,Anzahl benigner Navi“ zundchst nur als
bedeutender Hinweis auf Pigmentierungsstorungen angesehen werden muss, der dann,
in bislang noch nicht geklarter Weise, mit einer Risikoerhéhung fiir die Entwicklung
eines MM einhergeht. Dies legt die Vermutung nahe, dass fiir die Bildung des MM, auch
wenn fir seine Initiation UV-Strahlung ursachlich ist, unterschiedliche Reaktionswege
verantwortlich sein kdnnen. So konnten Maldonado et al. [148] durch eine Analyse von
115 Patienten mit invasivem MM nachweisen, dass BRAF-Mutationen weitaus haufiger
in Melanomen auftreten, die an intermittierend Sonnen-exponierten Hautpartien
entstehen. In MM auf chronisch exponierten Haut-Arealen traten diese nur sehr selten
auf. Dies spricht dafiir, dass unterschiedliche genetische Veranderungen fir die
Bildung des MM verantwortlich gemacht werden kdénnen.

Es gilt mittlerweile aber als akzeptiert, dass 50-60 % aller MM BRAF-Mutationen
aufweisen, von denen 90 % zu Valin-Glutamat-Mutationen in Codon 600 fiihren
(BRAFV600). Diese BRAF-Mutationen fiihren zu Kinase-Aktivierung im konstitutiven
MAPK-Reaktionsweg [149]. Dabei fiihren Phosphorylierungen des Tumorsuppressors
LKB1 (einer Serin/Thronin Proteinkinase) zu dessen negativer Regulierung, womit zur
Proliferation von Melanomzellen und zur Schwachung der apoptotischen Antwort auf
metabolischen Stress beigetragen wird [150-152].

Im Gegensatz zu Plattenepithelkarzinom und Basalzellkarzinom scheinen UV-induzierte
Mutationen im p53-Gen von untergeordneter Bedeutung zu sein. Nur ca. 20 % maligner
Melanome weisen p53-Mutationen auf [153]. Es gibt Hinweise, dass die Beteiligung von
p53 an der Atiologie des MMs komplex ist [154] und noch genauer aufgeklart werden
muss. Moglicherweise spielen andere Mechanismen, wie z. B. die Induktion genetischer
Instabilitat, eine wichtigere Rolle.

Die Atiologie des MM ist durch einen hohen Grad UV-induzierter genomischer
Instabilitat charakterisiert, die im Laufe der Entwicklung des MM bis hin zur Metastase
zunimmt. Genomische Instabilitat auRert sich im Gewinn oder Verlust von
Chromosomen (oder Chromosomenabschnitten), im Auftreten von
Chromosomenaberrationen und Verlusten der Heterozygositat (LOH). Abhdngig von
der Lokalisation, Auge oder Haut, lassen sich zwei genetisch unterschiedliche Subtypen
unterscheiden. Verluste von Chromosom 3 und 1p und der Gewinn an 8q werden oft
bei Melanomen des Auges beobachtet, wiahrend der Gewinn an 6p und der Verlust von
6q anscheinend spezifisch fiir Melanome der Haut ist [155]. Untersuchungen unter
Verwendung des ,Spectral Karyotyping“ (SKY) an Zell-Linien aus Melanom-Metastasen
zeigen, dass die genomische Instabilitat auf chromosomaler Ebene im spaten Stadium
der Metastasierung des Melanoms so ausgepragt sein kann, dass nahezu jedes
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Chromosom an numerischen oder teilweise komplexen strukturellen Aberrationen
beteiligt ist [156].

Der Gewinn von 7q, der mit der Uberexpression von ¢-MET (lokalisiert auf 7q33-qter)
einhergeht, scheint ein spates Ereignis in der Melanom-Progression zu sein. Den
Tyrosin-Kinase-Rezeptor c-MET fiir den Hepatozyten-Wachstums-Faktor (HGF) findet
man sowohl in Keratinozyten als auch in Melanozyten. Die Stimulation der HGF-MET
Kaskade unterstiitzt nicht nur Zellvermehrung und Beweglichkeit, sondern zerstort
besonders die wichtige Adhdsion zwischen Keratinozyten und Melanozyten durch die
Herunter-Regulierung von E-Cadherin und Desmoglein [157], wodurch die Melanom-
Progression unterstiitzt wird.

LOH wurden in MM fiir eine Anzahl von Chromosomen-Loci gefunden: 1p, 3p, 3q, 6q,
9p, 99, 11q, 17p, 17 und 229 [158]. An diesen Loci kartieren oft die Lokalisationen
von Tumorsuppressor-Genen, die fiir die Atiologie des MM eine besondere Rolle
spielen (z. B. 9p21 als Lokalisation von CDKN2A). Dariiber hinaus wurden LOH im
Chromosom 10g23 in 30 % metastasierender Melanome [159] und in Melanomzell-
Linien gefunden [160]. Dieser LOH betrifft das PTEN Phosphatase-Gen, ein weiteres
Tumorsuppressor-Gen, welches als negativer Regulator des Phosphatidylinositol-3-
Kinase-Reaktionsweges fungiert, welcher Proliferation und Zelliiberleben unterstiitzt
[161].

Ein Zusammenhang zwischen UV-Exposition und Induktion MM der Haut wird immer
wieder angezweifelt, da maligne Melanome auch an Kérperstellen auftreten, die in der
Regel nicht UV-exponiert sind. Betrachtet man die Literatur zu diesem Thema aber
genauer, so stellt sich heraus, dass bei Mdnnern und Frauen nur ca. 6 % aller
diagnostizierten Melanome in Korperregionen (Unterbauch, GesaR, genito-anal,
Schleimhaut, okkult) auftreten, die vermeintlich wenig UV-exponiert sind. Die
Uberwiegende Mehrheit der malignen Melanome (94 %) lokalisiert dagegen an
Korperregionen, die haufig oder intermittierend UV-Strahlung ausgesetzt sein kénnen,
wie Gesicht, sonstiger Kopf, Hals, Brust, Riicken, Oberarm, Unterarm, Hand,
Oberschenkel, Unterschenkel, FuB [162].

Der Zusammenhang zwischen UV-Exposition und Entstehung des MMs wird allerdings
durch neueste Untersuchungen nachhaltig belegt. Pleasance und Mitarbeiter
katalogisierten 2010 zum ersten Mal das gesamte Spektrum somatischer Mutationen
im Gesamt-Genom einer Melanom-Metastase [19]. Dabei stellte sich heraus, dass die
Mehrzahl (ca. 70 %) der detektierten Einzelbasen-Substitutionen vom Typ C-T und ca.
70 % der Dinukleotid-Substitutionen vom Typ CC-TT waren. Da bekannt ist, dass es
sich hierbei um ,signature-mutations” fiir die Einwirkung von UV-Strahlung handelt,
stellt dieser Befund einen wichtigen Nachweis fiir den Zusammenhang von der
Entstehung von MM und UV-Exposition dar.
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3.1.2.

3.1.2.1.

Der klinische Verlauf von BZK, PEK und MM unter
Beriicksichtigung der histopathologischen Einteilung und

TNM-Klassifizierung (WHO Classification of tumors)
E.W. Breitbart

Das Basalzellkarzinom (BZK)

Das BZK entsteht auf klinisch unauffalliger Haut ohne eine Vorstufe. Es handelt sich um
einen langsam wachsenden Tumor, der in seinem initialen Wachstum so diskret ist,
dass dieses kaum bemerkt wird. Es imponiert in diesem Stadium durch eine wenige
Millimeter groRe, grau-weile Verhdrtung mit wenigen Teleangiektasien. Es ist in den
meisten Fallen hautfarben und wéchst langsam ortlich begrenzt. Die groRte Gefahr
besteht bei diesem Tumor gerade in diesem langsamen unaufhaltsamen Wachstum,
das alle drtlichen Gewebestrukturen erfassen und zerstéren kann. Eine Metastasierung
wird in den seltensten Fallen beschrieben [163].

Das BZK kann am gesamten Integument auftreten, es bevorzugt aber in der Haufigkeit
seines Auftretens die der UV-Strahlung ausgesetzten Bereiche wie Kopf, Hals, Nacken,
Unterarme und Handriicken. In einer geringeren Frequenz ist das BZK auch am
Oberkorper, den Armen und den Beinen zu finden.

Bei fortschreitendem Wachstum entwickelt das BZK eine groRe klinische
Variationsbreite.

Es werden deshalb unterschiedliche Erscheinungstypen gemaR ihrer Wachstums- und
Pigmentierungsentwicklung unterschieden:

1. Das noduldre Basalzellkarzinom

Das noduladre BZK ist die haufigste Erscheinungsform. Es entsteht fiir gewohnlich an
den UV-exponierten Arealen im Kopf-, Hals- und Nackenbereich und imponiert erst als
kleine, scharf begrenzte, der Haut breitbasig aufsitzende, kuppelartige derbe
Konsistenz, mit einem perlschnurartigen Randsaum der mit Teleangiektasien
durchzogen ist. Nach langerer Wachstumsdauer entsteht eine zentrale Mulde, die
intermittierend zu Blutungen, zur Krustenbildung und zum Nassen neigt und
schlieBlich in eine permanente langsam zunehmende Ulzeration lGbergeht.

Bei nicht erfolgter Therapie und fortschreitendem Tumorwachstum entstehen hieraus
dann tief infiltrierende, alle Gewebestrukturen zerstorende, Tumore, historisch als
Ulcus rodens/ Ulcus terebrans bezeichnet.

2. Das pigmentierte Basalzellkarzinom

Das pigmentierte BZK wird als Variante des noduldren BZK aufgefasst. Die gesteigerte
Melanineinlagerung kann dazu fuhren, dass man die klassischen Kriterien des BZK, wie
glasige Oberflache mit Teleangiektasien, sowie den perlschnurartigen Randsaum, nicht
mehr erkennen kann. Hierdurch kénnen Probleme in der Differentialdiagnose zwischen
malignen Melanom und anderen pigmentierten Veranderungen, wie z. B. Navi,
seborrhoischen Warzen, etc. entstehen.

3. Das superfizielle (oberfldachliche) Basalzellkarzinom

Das superfizielle (oberflachliche) BZK wird auch wegen seiner bevorzugten Lokalisation
am Rumpf als Rumpfhautbasalzellkarzinom bezeichnet. Da es klinisch den Eindruck
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3.1.2.2.

erweckt, an einer Stelle multipel aufzutreten, wird es auch haufig als multizentrisches
BZK bezeichnet.

Die superfiziellen BZK unterscheiden sich von den anderen Subtypen sowohl in ihrem
klinischen als auch in ihrem biologischen Verhalten, deshalb werden sie haufig
fehldiagnostiziert und mit entziindlichen Dermatosen verwechselt.

Klinisch sind es scharf, aber unregelmiaRig begrenzte, rétliche, rétlich-braune, sehr
flache Verdnderungen, die einer Ekzembildung auf der Haut dhnlich sehen kénnen. Sie
konnen durchaus eine feine Schuppung, sogar Juckreiz hervorrufen, aber auch
Krustenbildung und in den Randbereichen die typischen Perlschnur-artigen Knétchen
aufweisen. Sie kdnnen sehr groR werden, aber selbst sehr groRe Tumoren ulzerieren
nicht.

4. Das sklerodermiforme Basalzellkarzinom

Das sklerodermiforme BZK wird aufgrund seines klinisch diskreten Befundes oft
Ubersehen. Dieser Tumor ist haufig nur als eine narbenahnliche Veranderung
erkennbar, die leicht mit Teleangiektasien durchzogen ist und sich bei Palpation derb
anfihlt. Bei weiterem Wachstum dhnelt es gelegentlich einer leicht aufgeworfenen
Narbe. Die besondere Problematik des sklerodermiformen BZK ist darin zu sehen, dass
die oft sehr zarten, aber extrem reich verzweigten Tumorzellverbande weit tiber die
Grenze des klinisch erkennbaren, hdufig etwas erhaben narbig gelblich imponierenden
zentraler Plaques hinausgehen. Dieses Wachstumsmuster ist insbesondere bei der
spateren Therapie von besonderer Bedeutung, da sklerodermiforme BZK sehr schnell
zur Infiltration auch tiefer gelegener anatomischer Strukturen neigen.

Histopathologische Einteilung der Basalzellkarzinome

(gemdl WHO 2006 histological classification of keratinocytic skin tumours [164])

e Superfizielles Basalzellkarzinom,

e Nodulares Basalzellkarzinom, (solides, adenoides und zystisches),

e Mikronodulares Basalzellkarzinom,

e Infiltratives Basalzellkarzinom, (nicht-sklerosierend, sklerosierend),

e Fibroepitheliales Basalzellkarzinom,

e Basalzellkarzinom mit adnexaler Differenzierung, (follikuldr, apokrin, ekkrin),
e Basosquamdses Karzinom,

e Keratotisches Basalzellkarzinom.

Gehauft finden sich Mischformen dieser Typen [165]. Auch Kollisionstumoren mit dem
Plattenepithelkarzinom sind moglich.

Das Plattenepithelkarzinom (PEK)

Das PEK entsteht zu tber 90 % auf chronisch UV-exponierter Haut wie Gesicht, Ohren,
Unterlippe und Handriicken. Es hat eine Vorstufe, die aktinische Keratose (siehe Kapitel
3.1.1). Die AK erscheint als eine, in den meisten Fallen, scharf begrenzte, schwache
Rotung, mit einer sehr feinen fest anhaftenden Schuppung (Sandpapierphdanomen). Im
Verlauf bilden sich braunlich gelbe Verhornungen, die problemlos abgekratzt werden
kénnen. Diese Hyperkeratosen bilden sich solange, bis sie fest anhaften, beim Versuch
des Abkratzens einen feinen hellen Schmerz induzieren und dann in eine klinisch
deutlich sichtbare, fest anhaftende, braunlich gelbe Verhornung tibergehen, dem
Cornu Cutaneum. An der Basis dieser Verhornung bildet sich haufig das
Plattenepithelkarzinom in Form eines Knotens, der im weiteren Verlauf schnell an
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GroRe zunimmt, im Zentrum aufbrechen kann und dann unterschiedlich groRe
nassende Tumoren entwickeln kann.

Dieses invasive Wachstum fiihrt nach langerem Bestand zur Metastasierung zundchst
in regionale Lymphknoten, spater auch in andere Organe.

Plattenepithelkarzinome entstehen vornehmlich auf der chronisch UV-geschadigten
Haut, kdnnen aber auch auf rontgengeschadigter Haut entstehen. Die chemischen
Karzinogene Arsen und Teer fiithren ebenso wie die humanen Papillomviren HPV 16
und 18 zum Plattenepithelkarzinom.

Histopathologische Einteilung des Plattenepithelkarzinoms

(gemaR WHO 2006 histological classification of keratinocytic skin tumours [164])

¢ Akantholytisches Plattenepithelkarzinom,

e Spindelzelliges Plattenepithelkarzinom,

e Verrukoses Plattenepithelkarzinom,

e Pseudovaskuldres Plattenepizhelkarzinom,
e Adenosquamdses Plattenepithelkarzinom,
e M. Bowen.

TNM-Klassifikation von PEK und BZK nach AJCC (2006) (ohne Lider, Penis, Vulva)
[166]

Tabelle 5: T- Kategorie von Hautkrebs

T-Kategorie von Hautkrebs

TX Primarer Tumor kann nicht beurteilt werden

TO Keine Evidenz fiir diesen primaren Tumor

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor < 2cm in grofter horizontaler Ausdehnung

T2 Tumor > 2cm, aber < 5¢cm, in groRter horizontaler Ausdehnung

T3 Tumor > 5cm in groRter horizontaler Ausdehnung

T4 Infiltration tiefer Strukturen, wie z.B. Knorpel, Skelett-Muskulatur oder
Knochen

Im Fall eines multiplen Auftretens gleicher Karzinome, wird der Tumor mit der hochsten Tumor-Kategorie klassifiziert und die
Anzahl der separaten Tumoren wird in der FuRnote vermerkt z.B. T2 (5).

Tabelle 6: N- Kategorie von Hautkrebs

N-Kategorie von Karzinomen der Haut

NX Regionale Lymphknoten kénnen nicht beurteilt werden
NO Keine regionalen Lymphknoten-Metastasen
N1 Regionale Lymphknoten-Metastasen

Tabelle 7: M- Kategorie von Hautkrebs
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M-Kategorie der Fernmetastasierung

MX
MO
M1

Fernmetastasen konnen nicht beurteilt werden
Keine Fernmetastasen vorhanden

Fernmetastasen vorhanden

Tabelle 8: Klinische Stadien von Hautkrebs

Klinische Stadien T-Kategorie N-Kategorie M-Kategorie
Stadium 0 Tis NO MO
Stadium | T1 NO MO
Stadium Il T2 NO MO
T3 NO MO
Stadium lll T4 NO MO
Any T N1 MO
Stadium IV Any T Any N M1
3.1.2.3. Malignes Melanom (MM)

Maligne Melanome erscheinen haufig als braunlich bis rétlich-blauliche, schwarzliche,
grau-weiBliche, haufig asymmetrische Hautverdnderungen. Sie konnen aber auch vollig
pigmentfrei sein. Das MM tritt in den unterschiedlichsten klinischen
Erscheinungsformen auf und kann in allen Bereichen der menschlichen Haut, der
behaarten Kopfhaut, den Schleimhauten des Auges, Mund, Genitale, auch unter den
FuRnageln und den Fingernageln vorkommen. Dariiber hinaus in allen Organen
ektodermalen Ursprungs wie z. B. den Hirnhduten, der Galle etc..

Die unterschiedlichen Formen, die haufige Asymmetrie, die aber nicht zwingend
vorliegen muss, die Verfarbungen und sekunddren Verdnderungen wie Ndssen,
Krustenbildung, unterstreichen die auRerordentliche Vielfalt dieses Tumors im
klinischen Bild. Das maligne Melanom hat keine definierte Vorstufe. Die klinische
Diagnosestellung erfordert auch deshalb langjahrige Erfahrung, da eine
auBerordentliche hohe Anzahl an mdglichen Differentialdiagnosen vorliegt.

Gemal ihres Wachstumsmusters werden klinisch vier Haupttypen unterschieden.

e Das Lentigo maligna Melanom (LMM), das als Voraussetzung eine chronisch
UV-geschadigte Haut bendtigt und aus diesem Grunde auch in den UV-
geschadigten Arealen vorkommt,

e das superfiziell spreitende Melanom (SSM),

e das knotige/noduldre Melanom (NM) und

e das akrolentiginése Melanom (ALM).

In Abhangigkeit von seinem vertikalen Tumorwachstum fiihrt das MM sehr schnell zur
Metastasierung und ist flr die hochste Mortalitatsrate bei Hautkrebs verantwortlich.

Histopathologische Einteilung des malignen Melanoms
(gemaR WHO 2006 histological classification of melanocytic tumours [164])
e Superfiziell spreitendes Melanom,
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e Noduldares Melanom,

e Lentigo-maligna-Melanom,

e Akrolentigindses Melanom,

e Desmoplastisches Melanom,

e Maligner blauer Navus,

e Melanom auf groRem kongenitalen Navus,
e Navoides Melanom,

e Spitzoides Melanom,

e  Persisitierendes Melanom.

Fur das maligne Melanom wurde vom AJCC 2009 eine ,finale” TNM-Klassifikation und
Stadieneinteilung vorgeschlagen (siehe Tabelle 9 bis Tabelle 12), welche jetzt der
Klassifikation des malignen Melanoms zugrunde liegt [167].

Tabelle 9: T-Kategorie des Primdrtumors beim malignen Melanom

T-Kategorie Tumordicke Weitere prognostische Parameter

Tis Melanoma in situ, keine Tis
Tumorinvasion

Tx Keine Angabe Stadium nicht bestimmbar*

T1 <=1,0 mm

<5

: ohne Ulzeration, Mitoserate < 1/mm? #
b: mit Ulzeration oder Mitoserate > 1/mm?

T2 1,01-2,0 mm a: ohne Ulzeration
b: mit Ulzeration

T3 2,01-4,0 mm a: ohne Ulzeration
b: mit Ulzeration

T4 > 4,0 mm a: ohne Ulzeration

b: mit Ulzeration

* Fehlen einer Bestimmung der Tumordicke und/oder Ulzeration oder unbekannter Primartumor
# Die Bestimmung der Mitoserate erfolgt am HE-Schnitt.; Quelle: WHO Classifications of Tumours, Pathology & Genetics, Skin Tumors

Tabelle 10: N-Kategorie der regionaren Lymphknoten beim malignen Melanom

N-Kategorie Zahl metastatisch befallener AusmaR der
Lymphknoten (LK) Lymphknotenmetastasierung
N1 1 LK a: nur mikroskopische Metastase(n) (klinisch
okkult) +

b: nur makroskopische Metastase(n) (klinisch
nachweisbar)

N2 2-3 LK a: nur mikroskopisch nodale Metastase(n) +
b: nur makroskopische nodale Metastase(n)
c: Satellit(en) oder In-transit-Metastase(n)
ohne regiondre Lymphknoten-metastasen

N3 > 4 LK, oder verbackene
Lymphknoten oder Satelliten
oder In-transit-Metastasen mit
regiondrer
Lymphknotenbeteiligung

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs| April 2014

36



3.1 Die Atiologie von Hautkrebs 37
.

+ der Nachweis einer Mikrometastasierung ist in der neuen AJCC-Klassifikation jetzt auch das Auffinden einer einzelnen Zelle, die
immunhistochemisch positiv reagiert. Diese Félle sollten extra gekennzeichnet werden.; Quelle: WHO Classifications of Tumours,
Pathology & Genetics, Skin Tumors

Tabelle 11: M-Kategorie der Fernmetastasen beim malignen Melanom

M-Kategorie Art der Fernmetastasierung LDH

Mla Metastasen in Haut, Subkutis oder Lymphknoten jenseits Normal
der regionaren Lymphknoten

M1b Lungenmetastase(n) Normal
M1c Fernmetastase(n) anderer Lokalisation Normal
oder
Fernmetastase(n) jeder Lokalisation mit erhéhten Erhoht

Serumwerten der Lactatdehydrogenase (LDH)

Zu der Kategorie M1a werden auch die iliakalen Lymphknoten gezéhlt.; Quelle: WHO Classifications of Tumours, Pathology &
Genetics, Skin Tumors
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Tabelle 12: Stadieneinteilung des malignen Melanoms

Stadium Primartumor (pT)

A

1B

IIcC
A

1B

lnc

v

In-situ-Tumoren
< 1,0 mm, keine Ulzeration

< 1,0 mm mit Ulzeration oder
Mitoserate/mm?2 > 1
1,01-2,0 mm, keine Ulzeration

1,01-2,0 mm mit Ulzeration
2,01-4,0 mm, keine Ulzeration

2,01-4,0 mm mit Ulzeration
> 4,0 mm, keine Ulzeration

> 4,0 mm mit Ulzeration

Jede Tumordicke, keine Ulzeration

Jede Tumordicke mit Ulzeration

Jede Tumordicke, keine Ulzeration
Jede Tumordicke, keine Ulzeration

Jede Tumordicke mit Ulzeration

Jede Tumordicke + Ulzeration

Regiondre Lymph-
knotenmetastasen (N)

Keine
Keine

Keine

Keine

Keine
Keine

Keine
Keine

Keine

Mikroskopische Metastasen
(klinisch okkult) in bis zu 3
Lymphknoten

Mikroskopische Metastasen
(klinisch okult) in bis zu 3
Lymphknoten

Bis zu drei makroskopische
nodale Metastasen

Keine, aber Satelliten- und/ oder
In-transit-Metastasen

-Bis zu drei makroskopische
nodale Metastasen oder
Satellit(en) oder In-transit-
Metastase(n) ohne regionare
Lymphknotenmetastasen

Vier oder mehr makroskopische
nodale Metastasen oder
verbackene Lymphknoten oder
Satelliten und/oder In-transit-
Metastasen mit regiondren
Lymphknotenmetastasen

Quelle: WHO Classifications of Tumours, Pathology & Genetics, Skin Tumors

Fernmetastasen
(M)

Keine
Keine

Keine

Keine

Keine
Keine

Keine
Keine

Keine

Keine

Keine

Keine

Keine

Keine

Keine

Fernmetastasen
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3.2.

3.2.1.

Inzidenz und Pravalenz von Hautkrebs
A. Waldmann

Grundsatzlich kénnen auf Basis von Daten der epidemiologischen Krebsregister
bevolkerungsbezogene Aussagen zur Krankheitshaufigkeit und zur Krankheitslast
gemacht werden. Eine flaichendeckende Erfassung aller Krebsneuerkrankungen in
Deutschland ist erst seit kurzer Zeit realisiert, wobei es Bundesldander mit langer
Registrierungstradition (wie Hamburg, Saarland, neue Bundesldnder) und solche gibt,
in denen die Krebsregister erst wenige Jahre in Betrieb sind (Baden-Wiirttemberg,
Hessen). Internationale Erfahrungen zeigen, dass es einige Jahre dauert, bis die
Krebsregistrierung etabliert ist und vollzdhlige Daten erwartet werden kénnen. Daraus
folgt, dass regionale Unterschiede in der Aussagekraft der Krebsregisterdaten
existieren. Dies gilt sowohl fiir die nationalen, wie auch fiir die international
verfligbaren Daten. Die Unterschiede sind u.a. in den differierenden Melderegelungen
(Meldepflicht, Melderecht, flaichendeckende Erfassung, Erfassung von Modellregionen,
Erfassung von Primartumoren mit/ohne Erfassung von Metastasen und Rezidiven), der
unterschiedlichen Vollzahligkeit der Meldungen und nicht zuletzt der Giite der
Meldungen (z. B. Anteil fehlender Werte bei Angaben zur TumorgroRe) begriindet.

Fur die epidemiologischen Krebsregister in Deutschland - und auch die meisten
internationalen Krebsregister - ist festzuhalten, dass die Erfassung von MM aktuell als
gut einzustufen (systematisch, hohe Vollzahligkeit) ist, wahrend die Erfassung nicht-
melanozytdren Hauttumoren (BZKs, PEKs) nicht in allen Bundesldandern systematisch
erfolgt. Da die epidemiologischen Krebsregister Inzidenzregister sind, werden nur
neuaufgetretene Falle registriert. Soll die Krankheitslast (iber Krebsregister
abgeschatzt werden, ergibt sich im Falle der nicht-melanozytaren Hautkrebsarten das
Problem, dass multiple metachrome Tumoren derselben Histologie bzw. Rezidive
haufig auftreten (multiple BZKs treten bei rund 15 % der Erkrankten auf, multiple PEKs
bei rund 10 %; [168]), aber nicht registriert werden. Diese stellen jedoch eine hohe Last
fiir die betroffenen Patienten und das Gesundheitswesen dar.

Malignes Melanom

In Deutschland wird auf Ebene der Bundeslander die populationsbezogene
Krebsregistrierung durchgefiihrt. Auf Basis dieser Daten werden von der Gesellschaft
fur epidemiologische Krebsregister sowie vom Zentrum fiir Krebsregisterdaten am
Robert Koch-Institut Schatzungen zur Inzidenz in Deutschland verdffentlicht. Aktuell
erkranken in Deutschland jdhrlich rund 18.000 Personen, hiervon sind 51,5 %
mannlichen Geschlechts, an einem invasiven MM (Tabelle 13) [169]. Bei Mdnnern ist
das MM die achthaufigste und bei Frauen die vierthaufigste Krebsneuerkrankung [170].
Die Erkrankungshadufigkeit steigt mit zunehmendem Alter an. Junge Frauen erkranken
haufiger als junge Manner an einem MM. Dieses Verhaltnis und die im Vergleich zu
anderen Tumorerkrankungen recht hohe Inzidenz in jungen Jahren sind ungewdhnlich.
Ab dem Alter von 60 Jahren kehrt sich das Verhaltnis jedoch um und die Inzidenz bei
Mannern steigt auf das Zweifache der Inzidenz bei Frauen an [169]. Im zeitlichen
Verlauf zeigt sich in den letzten 30 Jahren eine nahezu kontinuierliche Zunahme der
Inzidenz eine Verdreifachung der Inzidenz von etwa 5 auf rund 15 Falle pro 100.000
Einwohner [169]. Mit Einflihrung des Hautkrebsscreenings im Jahr 2008 steigt die
Inzidenz weiterhin und starker ausgepragt als zuvor an [169].

Das Uberleben nach MM hat sich in den letzten 20 Jahren deutlich verbessert und ist
im Vergleich zu anderen Krebserkrankungen hoch [171]. Aktuell wird das relative 5-
Jahres-Uberleben aller Melanompatienten auf mehr als 80 % geschitzt (Tabelle 13). Im

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs| April 2014



3.2 Inzidenz und Pravalenz von Hautkrebs

Gegensatz zur steigenden Inzidenz zeigt sich die altersstandardisierte Mortalitat in
den letzten 30 Jahren auf einem konstant niedrigen Niveau. Derzeit versterben in
Deutschland jahrlich rund 2.700 Personen an einem Melanom, hiervon sind 57,8 %
Manner (Tabelle 13) [172]. Einer der Hauptgriinde fiir die konstant niedrige Mortalitat
trotz steigender Inzidenz diirfte die verbesserte Fritherkennung von prognostisch
glnstigen Melanomen sein. In Schleswig-Holstein konnte nach der Durchfiihrung des
Modellprojekts zum Hautkrebsscreening ein Riickgang der Melanommortalitat
beobachtet werden [173]. Ein zukiinftiges Monitoring der bundesdeutschen Daten wird
daruber Aufschluss geben, ob dieser Effekt auch nach der Einfilhrung des
bundesweiten Hautkrebsscreenings auftreten wird.

Es wird davon ausgegangen, dass in Deutschland im Jahr 2004 rund 58.500 Personen
gelebt haben, die in den letzten fiinf Jahren an einem MM erkrankt sind. Aufgrund der
steigenden Inzidenz bei vergleichsweise konstanter Mortalitdt ist davon auszugehen,
dass die 5-Jahres-Pravalenz zukiinftig steigen wird. Fiir das Jahr 2010 wurde sie bereits
auf 65.500 Personen geschatzt (Tabelle 13) [174].

Im internationalen Vergleich gehort Deutschland gemeinsam mit den anderen
europdischen Landern, den USA und Australien zu den Landern mit der hochsten
Melanom-Inzidenz [175]. Innerhalb von Europa liegt Deutschland im oberen Drittel der
Melanom-Inzidenzen und Prdvalenzen (siehe Abbildung 4) [175, 176]. Die Mortalitat
liegt in Deutschland hingegen niedriger als in den meisten anderen europdischen
Landern (siehe Abbildung 5) sowie niedriger als in den USA und in
Australien/Neuseeland [175].
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Tabelle 13: Aktuelle Kennzahlen fiir das maligne Melanom in Deutschland

Kennzahlen Manner Frauen
Inzidenz 2009*%

Neuerkrankungsfalle 9.250 8.725
Altersstandardisierte Rate (Europastandard) pro 100.000 17,4 16,0
Mortalitat 2010**

Sterbefille 1.568 1.143
Altersstandardisierte Rate (Europastandard) pro 100.000 2,8 1,6
Relatives 5-Jahres-Uberleben***

Gesamt 83,1% 91,7%
pT1 99,7 100,0
pT2 83,7 97,7
pT3 67,8 86,1
pT4 47,8 67,7
Pravalenz*#***

Absolute Haufigkeit 2004 24.300 34.200
Absolute Haufigkeit 2010 (vorhergesagt) 27.600 37.900

Datenquellen:
*[169]
**[172]

*x [171]

ks ['I 74]

Wadhrend in den letzten 30 Jahren in Deutschland ein Anstieg der Inzidenz zu
beobachten ist, sind in den letzten zehn Jahren verschiedene Studien veroffentlicht
worden, die entweder einen leichten Riickgang oder aber eine Stabilisierung der
Inzidenz beschreiben. In einer weltweiten Analyse der Melanom-Inzidenz, konnten
Erdmann et al. 2012 zeigen, dass die Inzidenz in den meisten europdischen Landern
weiterhin ansteigt, wahrend sich in Australien, Neuseeland, den USA und Kanada sowie
Israel und Norwegen eine Stabilisierung der Inzidenz andeutet. Diese ist vorrangig
durch sinkende oder sich stabil darstellende Inzidenzen in der Personengruppe der 25-

44 Jahre zu erklaren [177].

Die geschlechterspezifischen Unterschiede und die zeitlichen Inzidenz- und
Mortalitdtstrends in Deutschland spiegeln Giberwiegend Unterschiede und Trends, die
in den anderen Industrieldndern zu finden sind, wider. Eine Besonderheit zeigt sich fur
Australien/Neuseeland: Hier ist das MM die dritthdufigste Krebsneuerkrankung [178]
und die achthaufigste krebsbedingte Todesursache [175]. Die Inzidenz stieg in den
letzten Jahren an (Manner: Anstieg um den Faktor 2 von 27 Fillen (1982) auf 57 Falle
pro 100.000 Einwohner (2004; Altersstandardisiert auf die australische Bevdlkerung);
Frauen: Anstieg um den Faktor 1,5 von 26 auf 38 Falle pro 100.000) [178] - bei einer
Abflachung des Anstiegs in den letzten zehn Jahren [177]. Fir die
Melanomsterblichkeit zeigte sich ein vergleichsweise gering ansteigender Trend in den
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letzten 26 Jahren [178]. Altersdifferenziert zeigt sich ein leichter Riickgang der
Mortalitdt flr Personen < 55 Jahre, stabile Raten fiir die Personen der Altersgruppe 55-
79 Jahre und eine Zunahme der Melanomsterblichkeit fiir Personen ab 80 Jahren bis

zum Jahr 2002 [179].

Melanom
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Quelle: Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister

Abbildung 2: Altersspezifische Melanom-Inzidenzraten im Jahr 2009 nach Geschlecht differenziert
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(geglattet; 3-years-floating means; Europastandard; SL=Saarland, BRD=Deutschland)
Quelle: [169, 180]

Abbildung 3: Zeitlicher Verlauf der Inzidenzraten im Saarland und Deutschland

Estimated age-standardised incidence rate per 100,000
Melanoma of skin: both sexes, all ages

<39 <52 <88 MW<125 H=<192
GLOBOCAN 2008 (I4RC) - 20.5.2012

Quelle: [181]

Abbildung 4: Altersstandardisierte Melanominzidenz in Europa im Jahr 2008 (Weltstandard)
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Estimated age-standardised mortality rate per 100,000
Melanoma of skin: both sexes, all ages

<13 <15 <19 MW<24 MW<32

GLOBOCAN 2008 (1ARC) - 29.5.2012

Quelle: [182]

Abbildung 5: Altersstandardisierte Melanomsterblichkeit in Europa im Jahr 2008 (Weltstandard)

3.2.2.

Forschungsbedarf

Ein Monitoring der Stadien-spezifischen Inzidenzen in Deutschland (und weltweit)
konnte Aufschluss dariiber geben, ob die Fritherkennungsmalfnahme des Hautkrebs-
Screenings mittel Ganzkorperinspektion zu einem Anstieg der frihen Stadien und
einem Riickgang der spaten Stadien von Melanomen fiihrt. Dazu ist es notwendig, den
aktuell hohen Anteil fehlender Tumorstadien unter den Krebsregistermeldungen zu
reduzieren und moglichst fiir alle Melanome eine Angabe zum Tumorstadium zu
registrieren. Ein Monitoring der Melanommortalitat konnte flinf bis zehn Jahre nach
Einfihrung des Hautkrebsscreenings Aufschluss dartiber, ob die Fritherkennung zu
einem Mortalitatsriickgang fihren wird.

Nicht-melanozytarer Hautkrebs (NMSC)

Mit jahrlich rund 119.000 registrierten Neuerkrankungsfadllen kommt der nicht-
melanozytdre Hautkrebs 6,5mal haufiger in Deutschland vor als das maligne Melanom
[169]. Die tatsachliche Anzahl dirfte aber auf Grund von Registrierungsdefiziten
deutlich hoher sein [183]. Circa 53,3 % aller Erkrankten sind Manner (Tabelle 14). Bei
den Mdnnern entspricht die Hohe der geschdtzten Neuerkrankungsfalle ungefahr der
Prostatakarzinominzidenz (107,8/100.000 EASR; 2009), welches der haufigste Tumor
des Mannes ist. Die geschdtzte Inzidenz der NMSCs liegt bei Frauen zwischen der
Inzidenz des haufigsten Tumors (Brustkrebs; 123,8/100.000; EASR, 2009) und der des
allgemein als zweithdufigsten Tumors genannten (Darmkrebs; 38,0/100.000; EASR;
2009). Mit zunehmendem Alter steigt die Erkrankungshaufigkeit an. Bei Mannern ab
dem 60. Lebensjahr steigt die Inzidenz deutlich starker an als bei den Frauen. In der
Altersgruppe 85 Jahre oder alter liegt die Inzidenz bei den Mannern doppelt so hoch
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wie bei den Frauen (Abbildung 6) [169]. Im zeitlichen Verlauf zeigt sich in den letzten
30 Jahren eine Vervier- (Mdnner) bis Verflinffachung (Frauen) der Inzidenz (siehe
Abbildung 6) [170, 180]. Die Mortalitat zeigt sich hingegen in den letzten 30 Jahren
auf einem konstant sehr niedrigen Niveau (Abbildung 7). Derzeit versterben in
Deutschland jahrlich weniger als 650 Personen an einem NMSC; hiervon sind 55,7 %
Méanner (Tabelle 14) [172].

Tabelle 14: Aktuelle Kennzahlen fiir nicht-melanozytdre Hauttumoren in Deutschland
Kennzahlen Manner Frauen
Inzidenz 2009*

Neuerkrankungsfalle 63.543 55.655
Altersstandardisierte Rate (Europastandard) pro 100.000 108,2 77,8

Mortalitat 2010**

Sterbefalle 346 275
Altersstandardisierte Rate (Europastandard) pro 100.000 0,6 0,3
Datenquellen:
*[169]
**[172]
Nicht-melanozytarer Hautkrebs
Altersspezifische Inzidenzraten (2009)
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Quelle: Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister

Abbildung 6: Altersspezifische Inzidenzraten des nicht-melanozytdaren Hautkrebses im Jahr 2009 nach
Geschlecht differenziert
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Anders als beim MM ist die Datenlage fir die nicht-melanozytaren Hautkrebsarten
lickenhaft. Internationale Vergleichsdaten zur Inzidenz und Mortalitdt liegen haufig
aus Studien oder Modellregionen und nur selten aus epidemiologischen Krebsregistern
vor. Fiir New Hampshire, USA, konnte ein Anstieg der Inzidenz der BZKs von
1979/1980 auf 1993/1994 um 235 % bei den Mannern und 350 % bei den Frauen
sowie ein Anstieg der Inzidenz der PEKs um 82 % beobachtet werden [168]. Auch fir
jungere Amerikaner, d.h. < 40 Jahre) konnte fir Zeitraum 1976-2003 ein Anstieg der
Inzidenz der nicht-melanozytdren Hauttumoren um den Faktor zwei gezeigt werden
[184]. Kanadische Krebsregisterdaten [185] sowie Vergleichsdaten aus Schottland [186]
und GroRbritannien [187] bestatigen ebenfalls die fiir Deutschland berichteten
geschlechterspezifischen Unterschiede und zeitlichen Inzidenztrends.

140
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(gegldttet; 3-years-floating means; Europastandard; SL=Saarland, BRD=Deutschland)
Quelle: [169, 180]

Abbildung 7: Zeitlicher Verlauf der Inzidenzraten im Saarland und Deutschland

3.2.3.

Forschungsbedarf

Im Vergleich zur Datenlage fiir das Melanom ist die Datenlage fir die nicht-
melanozytaren Hautkrebsarten als diirftig zu bezeichnen. Um epidemiologische Trends
zukiinftig sicher beschreiben zu kénnen, bedarf es einer stringenteren Meldung aller
inzidenten nicht-melanozytaren Hautkrebsarten an die epidemiologischen
Krebsregister.

Auswirkungen eines Hautkrebsscreenings auf die Inzidenz

Auf Basis der Daten aus den epidemiologischen Krebsregistern lassen sich auf
Bevolkerungsebene zeitliche Trends von Krebsneuerkrankungen beschreiben. Wobei
eine valide Beschreibung des Krebsgeschehens eine hohe Vollzdhligkeit des Registers,
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d.h. (moglichst) alle neuaufgetretenen Krebserkrankungen werden an das Register
gemeldet, sowie (moglichst) vollstandige Angaben zur Tumorbeschreibung wie
Histologie, Morphologie und Tumorausbreitung voraussetzt. Im Rahmen der nationalen
Gesundheitsberichterstattung werden zumeist nur die invasiven Neuerkrankungen
beschrieben, wiahrend in den epidemiologischen Krebsregistern z.T. auch Angaben zu
den in situ-Tumoren vorliegen. Einige Krebsregister sind somit in der Lage neben der
Inzidenz der invasiven auch die der in situ-Tumore zu beschreiben.

Im Zeitraum 7/2003 bis 6/2004 wurde in Schleswig-Holstein das SCREEN-Projekt
durchgefiihrt [188], welches ein Modellprojekt zu dem im Jahr 2008 deutschlandweit
eingefiihrten Hautkrebsscreening war. Die Auswirkungen eines Hautkrebsscreenings
auf die bevolkerungsbezogene Inzidenz wurden auf Basis der Daten des
epidemiologischen Krebsregisters von Schleswig-Holstein und des Saarland
(Vergleichsregion) untersucht. Das Saarland diente als Vergleichsregion, da in diesem
Bundesland wadhrend des SCREEN-Zeitraumes kein populationsbezogenes
Hautkrebsscreening durchgefiihrt wurde.

Aus Tabelle 15 ist ersichtlich, dass in Schleswig-Holstein sowohl die Inzidenz der in
situ als auch die Inzidenz der invasiven Melanome wahrend des SCREEN-Zeitraums
deutlich hoher lag als in der Zeit vor dem Modellprojekt (1998-2000), wohingegen die
Inzidenz im Saarland im zeitlichen Verlauf nur leicht zugenommen hat. Nach
Beendigung des Modellprojektes (2005-2007) zeigt sich in Schleswig-Holstein fiir die in
situ-Melanom Inzidenz ein leichter und firr die Inzidenz der invasiven Melanome ein
deutlicher Riickgang, bei nur geringen Verdnderungen im Saarland im gleichen
Zeitraum [189].
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Tabelle 15: Altersstandardisierte Inzidenzraten des malignen Melanoms

Schleswig-Holstein (SH)

Frauen

Manner

Saarland (SL)

Frauen

Inzidenzrate, altersstandardisiert (Europastandard)

vor SCREEN-Projekt (01/1998-12/2000)
MM (in situ) (ICD-10 D03) 5.7 (5.0; 6.4)
MM (invasiv) (ICD-10 C43) 16.8 (15.7; 18.0)
SCREEN-Projekt (07/2003-06/2004)
MM (in situ) (ICD-10 D03) 13.3(11.5; 15.2)
MM (invasiv) (ICD-10 C43) 25.7 (23.2; 28.3)
nach SCREEN-Projekt vor HKFP?(01/2005-12/2007)

MM (in situ) (ICD-10 DO3) 10.4 (9.5; 11.4)

MM (invasiv) (ICD-10 C43) 15.1 (14.0; 16.2)

3.7 (3.2; 4.3)
15.2(14.1; 16.4)

7.7 (6.4;9.2)
19.2 (17.2; 21.5)

6.6 (5.9; 7.3)

15.1 (14.1; 16.3)

2.4 (1.8; 3.2)
9.2 (7.8;10.6)

3.5(2.1;5.3)
10.9 (8.4; 13.8)

4.0 (3.1; 5.0)
12.2 (10.6; 13.9)

Manner

1.0 (0.6; 1.6)
10.7 (9.3; 12.4)

3.1(1.8; 4.8)
11.8(9.2; 14.9)

3.6 (2.8; 4.6)
11.5(10.0; 13.1)

p-Wert (Vergleich SH

und SL)

Frauen

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001
0.044

Manner

<0.001

<0.001

<0.001

0.003

<0.001
0.002

48

absolute Unterschiede in den Inzidenzraten, altersstandardisiert (Europastandard) [beobachtete Inzidenz - vorgehende
Inzidenz wie oben beschrieben]

SCREEN-Projekt

MM (in situ) (ICD-10 D03) 7.6 (5.6; 9.6)
MM (invasiv) (ICD-10 C43) 8.9(6.1;11.7)
nach SCREEN / vor HKFP

MM (in situ) (ICD-10 DO3) -2.9 (-5.0; -0.8)

MM (invasiv) (ICD-10 C43) -10.6 (-13.3; -7.9)

' Poisson basiertes 95% Konfidenzintervall.
2 Hautkrebsfriherkennungsprogramm
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4.0 (2.5; 5.5)
4.0 (1.6; 6.4)

-1.1 (-2.7; 0.5)

-4.1 (-6.5; -1.7)

1.1 (-0.5; 2.7)
1.7 (-1.3; 4.7)

0.5 (-1.2; 2.2)

1.3 (-1.8; 4.4)

2.1 (0.6; 3.6)
1.1 (-2.0; 4.2)

0.5 (-1.2; 2.2)
-0.3 (-3.4; 2.8)

<0.001

0.005

0.019
<0.001

0.164

0.373

0.264
0.252
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In der Abbildung 8 und der Abbildung 9 werden die Daten aus Schleswig-Holstein den
Schatzungen fiir Deutschland gegeniibergestellt.

In Schleswig-Holstein steigt mit Beginn des SCREEN-Projektes die Inzidenz fir sowohl
fiir das invasive Maligne Melanom (Abbildung 8) als auch fiir den invasiven nicht-
melanotischen Hautkrebs (Abbildung 9) an, wahrend in Deutschland gesamt fiir die
Jahre 2003 und 2004 kein Inzidenzpeak zu beobachten ist. Der Anstieg ist bei
Mdnnern weniger stark ausgepragt als bei Frauen, die eine hohere
Teilnahmebereitschaft als Frauen aufwiesen [189]. Nach Beendigung des
Modellprojektes fallt die Inzidenz in Schleswig-Holstein erwartungsgemaRl wieder ab.

Mit Beginn des nationalen Hautkrebsscreenings im Jahr 2008 steigt die Inzidenz beider
Tumorgruppen sowohl bei Mannern als auch bei Frauen in Deutschland an (Abbildung
8 und Abbildung 9). Am deutlichsten sind diese Anstiege bei den Mannern ausgepragt.

30

25

20

15

10

Melanom
(ICD-10C43)
Falle pro 100.000 (EASR)

SH Manner

= == =BRD Manner

e SH Frauen

= = = = BRD Frauen

2000

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Abbildung 8: Zeitlicher Verlauf der Inzidenz (EASR; Altersstandardisiert nach Europastandard) fiir das Maligne
Melanom in Schleswig-Holstein (durchgezogene Linie) und Deutschland (gepunktete Linie) [169]
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Abbildung 9: Zeitlicher Verlauf der Inzidenz (EASR; Altersstandardisiert nach Europastandard) fiir die nicht-
melanotischen Hauttumore in Schleswig-Holstein (durchgezogene Linie) und Deutschland (gepunktete Linie)

[169]

Handlungsbedarf: Soll das Hautkrebsscreening hinsichtlich der Effekte auf die
bevélkerungsbezogene Inzidenz untersucht werden, so bietet sich die Nutzung der
Daten aus den epidemiologischen Krebsregistern an. Uber die Auswertung von
tumorstadienspezifischen Inzidenzen lasst sich ermitteln, ob das Hautkrebsscreening
nach dem zunachst erwarteten Inzidenzanstieg im weiteren zeitlichen Verlauf zu einem
Riickgang der Inzidenz bei einer Reduktion der spaten Tumorstadien fiihrt. Diese wird
als Vorbedingung einer spater folgenden Mortalitatsreduktion angesehen. Eine
regelhafte Meldung der in situ-Tumoren ware ebenfalls wiinschenswert, um auf Basis
der Krebsregisterdaten das Vorhandensein und AusmaR von Uberdiagnosen
abschatzen zu kdnnen.

Um valide Schatzungen erzeugen und damit verlassliche Aussagen treffen zu kénnen,
sind die Krebsregister auf eine zeitnahe, vollzdhlige und vollstindige Meldung der
Tumordaten wie Histologie, Morphologie und Tumorstadien durch die
diagnostizierenden und behandelnden Arzte sowie die Pathologen angewiesen.
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3.3.

3.3.1.

Die individuelle, soziale und 6konomische Belastung

durch Hautkrebs
K. Beifus, J. Kéberlein-Neu

Einleitung

Das Sozialgesetzbuch V verlangt von den Akteuren im Gesundheitswesen die
Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots. Demnach miissen die von den
Leistungserbringern geleisteten und durch die Krankenkasse zu erstattenden
Leistungen ,ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das MaR des
Notwendigen nicht Giberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder
unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die
Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen“ [190].

Die begrenzten finanziellen Ressourcen des Gesundheitswesens erfordern eine
effiziente Verteilung der zur Verfligung stehenden Mittel. Rationalisierungspotentiale
sind auszuschopfen, Effizienzprobleme zu I6sen und medizinische Leistungen unter
MaRgaben héchster Qualitat gerecht aufzuteilen. Derartige Allokationsentscheidungen
sollten mithilfe der Gesundheitsékonomie geschehen. Sie beschreibt sich als
Wissenschaft zwischen Wirtschaftslehre und Medizin, welche sich unterschiedlicher
Methoden sowie analytischer Modelle bedient, um eine kosten- und vor allem
nutzenorientierte Entscheidungshilfe geben zu kénnen.

Im Kontext dieser Leitlinie soll die Krankheitslast des Hautkrebses aus
gesundheitsékonomischer Sicht bewertet werden. Dazu muss zunachst beschrieben
werden, woraus die Krankheitslast resultiert und wen sie betrifft. Die Vielfalt der
Akteure im Gesundheitswesen, welche in die Behandlung eines Krankheitsfalls
involviert sind, macht deutlich, wie viele Perspektiven in gesundheitsékonomischen
Betrachtungen eingenommen werden kénnen. Jede der Perspektiven beschreibt ihre
eigene Krankheitslast oder ihren Nutzen. Um einheitliche Bezeichnungen zu definieren,
die jedem Akteur differenziert zugerechnet werden kénnen, wird in der
Gesundheitsokonomie eine Unterteilung in Kostenarten vorgenommen. Es werden
direkte Kosten, indirekte Kosten und intangible Kosten (Effekte) unterschieden.

Direkte Kosten erfassen die Ressourcenverbrdauche, die im Behandlungsfall fiir
medizinische Interventionen anfallen und im unmittelbaren Zusammenhang mit der
Erkrankung selbst stehen. Indirekte Kosten beschreiben Aufwendungen, die infolge
einer Erkrankung eintreten. Es handelt sich dabei um Kosten durch
Produktivitatsverluste durch voribergehende oder permanente Arbeitsunfahigkeit,
Arbeitsplatzverluste und Mortalitdt. Neben den Kostenfaktoren werden intangible
Effekte herangezogen, deren monetare Bewertung schwer umzusetzen ist. Die Effekte
beschreiben die Auswirkungen der Erkrankung auf die Lebensqualitdt des Patienten.
Sie konnen auf sehr vielfaltige Weise definiert werden.

Die Gesundheitsokonomie sucht Wege, um einerseits monetidre Aufwendungen
einzudammen und andererseits Nutzenfaktoren, wie die Lebensqualitat auszubauen.
Pravention stellt einen Schritt in diese Richtung dar. Praventive MaRnahmen dienen der
Vermeidung von Krankheiten (primare Pravention) oder konnen die Auswirkungen
bestehender Krankheiten verringern (sekundare Pravention). Damit sollen die
Morbiditdt und Mortalitdt bei Einzelpersonen sowie in der gesamten Bevélkerung
beeinflusst werden [191].
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3.3.2.

3.3.2.1.

Im Rahmen dieser S3-Leitlinie ,Pravention von Hautkrebs* soll in diesem Kapitel das
gesundheitsékonomische Potential von MaRnahmen im Bereich der primaren und
sekundaren Hautkrebspravention anhand der drei wichtigsten Hautkrebsentititen MM,
BZK und PEK untersucht werden. Um die Krankheitslast von Hautkrebs und seiner
Tumorstadien aus gesundheitsokonomischer Sicht bewerten zu kénnen, muss
zunachst beschrieben werden, woraus die Krankheitslast resultiert und wen sie betrifft.
Um in einem weiteren Schritt das gesundheitsékonomische Potential von
HautkrebspraventionsmaBnahmen zu eruieren, erfolgt eine Abschatzung des
Kosteneinsparpotentials in Bezug auf vermiedene Krankheitsfalle und vorgebeugte
Zustandsverschlechterungen, welche primar durch eine Verschiebung der Stadien in
Richtung nicht- oder weniger invasive Tumoren durch eine friihere Erkennung von
Hautkrebs zu erwarten ist. Im folgenden Leitlinienkapitel soll untersucht werden,
welches Kostenvolumen vermieden werden kann, wenn PraventionsmaRnahmen
implementiert bzw. erfolgreich durchgefiihrt werden.

Malignes Melanom

Direkte Kosten

Im Rahmen der Weiterentwicklung des Krebsfritherkennungsuntersuchungs-Programms
wurde durch die Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pravention e. V. (ADP) ein
Pilotprojekt (SCREEN-Projekt) zum deutschen Hautkrebs-Screening durchgefiihrt [188].
Dieses beinhaltete eine partielle Krankheitskostenanalyse zu den direkten Kosten beim
MM, BZK und PEK (www.g-ba.de/downloads/40-268-580/2008-03-31-Abschluss-
Hautkrebsscreening.pdf). Auf Basis der Daten des Krebsregisters Schleswig-Holstein
aus dem Jahr 2002 wurden Hochrechnungen fiir das gesamte Bundesgebiet
ausgefihrt, um die Inzidenz der drei obengenannten Hautkrebsentitdten in
Deutschland zu schdtzen. Zudem wurden ambulante und stationdre MaBnahmen in die
Bewertung aufgenommen. Mithilfe der Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen
Vereinigung Schleswig-Holstein (Quartal 2, 2003) erfolgte eine Hochrechnung auf das
gesamte Bundesgebiet, um die Versorgung des ambulanten kassenarztlichen Bereiches
zu projizieren. Zudem wurden Kosten weiterer medizinischer Versorgungsstrukturen
ermittelt. Die in der Krankheitskostenanalyse erfolgte bottom up-Bewertung setzt sich
aus folgendem Datenmaterial zusammen [192]:

e Behandlungswege entsprechend der klinischen Praxis und Leitlinien,

e Inzidenzdaten aus Hochrechnungen des Krebsregisters Schleswig-Holstein,

e Verteilungen der BZK auf ambulante und stationdre Versorgung wurde aus der
klinischen Praxis bzw. aus der Literatur entnommen,

e ambulante Kosten wurden auf Grundlage des EBM 2001 (Einheitlicher
BewertungsmalRstab) der Kassendarztlichen Bundesvereinigung errechnet
(Einzelleistungen wurden mit einem Punktwert von 0,046 Cent multipliziert),

e Kosten fir Arzneimittel wurden der Roten Liste 2004 enthnommen,

e die stationdren Kosten entsprechen der Vergiitung gemal G-DRG 2004; Kosten
der einzelnen Fallbeispiele wurden mittels Webgrouper ermittelt, der
Basisfallwert betrug 2.900 €. Multimorbiditat wurde in der Betrachtung nicht
eingeschlossen,

e Versandkosten fiir Histologie und Labor, sowie Arztbriefe, Meldungen an das
Krebsregister oder Wegekosten fiir Operationen u. a. wurden nicht bewertet,

e der Zeithorizont der Betrachtung betrug ein Jahr; es wurde mittels
Inzidenzansatz bewertet.
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Die beschriebene Vorgehensweise wurde fiir das MM, das BZK und das PEK
herangezogen. Zur Berechnung der Krankheitskosten verursacht durch das MM wurden
die Inzidenzen jedes Stadiums aus den Hochrechnungen des Krebsregisters Schleswig-
Holstein angenommen (siehe Fallzahlen in Tabelle 17).

Die Therapieoptionen wurden, wie zuvor beschrieben, aus EBM, Abrechnungsdaten der
kassenarztlichen Bundesvereinigung und Preisangaben der Roten Liste mit Kosten
beziffert.
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Tabelle 16: Kosten der Therapieoptionen des malignen Melanoms

Mindestkosten Sensitivitat  Hochstkosten — D-Kosten
€ % € (gerundet)

Detektion und 1. Therapie:
Konsultation 15,00 100% 30,00 25,00
Intensive drztl. Beratung 13,80 100% 27,60 21,00
Lokalanasthesie 6,90 10,00
Exzisionsbiopsie 7,36 338% 32,21 20,00
Histopath. Diagnostik 92,23 95,00
Ordinationsgebihr 7,71 63% 12,19 10,00
Ambulante Behandlung:
Lokalanisthesie 6,90 10,00
Nachexzision mit SA 32,21 32,00
Histopath. Diagnostik 92,23 95,00
Zuschlag ambulantes OP 18,40 100% 36,80 28,00
Nachbehandlung 1,97 16% 2,30 2,00
Ambulantes Staging:
Lymphknoten-Sonografie 9,20 10,00
Oberbauch-Sonografie 13,80 14,00
Réntgen-Thorax in 2 Eb 20,70 20,00
CT-Thorax 134,00 135,00
CT-Abdomen 151,00 150,00
Skelett-Szintigrafie 92,00 100% 184,00 138,00
Magnet-Resonanz-Tomografie 256,00 256,00
Stationdre Behandlung:
Nachexzision mit SA 2.485,30 2.490,00
2zweizeitig (mit Transplant) 4.970,60 5.000,00
einzeitig mit SLN-Biopsie 3.572,80 3.600,00
zweizeitig 6.058,10 6.100,00
einzeitig und Lymphadenektomie 6.174,10 6.200,00
weizeitig 8.659,40 8.700,00
Ambulante Nachbehandlung:
Immuntherapie Niedrigdosis 14.349,06 14% 16.357,93 15.400,00
Immuntherapie Hochdosis 34.065,95 14% 38.835,18 36.400,00
Infusion Zytostatika mind. 10 Min. 5,14 16% 5,98 6,00
Infusion Zytostatika > 90 Min. 17,40 16% 20,24 19,00
Onkologie 25,56 100% 51,13 38,00
Onkologie kontin. Betreuung 41,41 42,00
Besuch 18,40 100% 27,60 23,00
Strahlentherapie
Konsultationen 1,97 16% 2,30 2,00
Hyperthermie:
Konsiliarkomplex und Planung 427,80 430,00
Wiarme und Bestrahlung 959,10 32% 681,00 810,00
Lymphdrainage 6,90 7,00
Arzneimittel:
Schmerzmittel 1,80 21,00 11,50
Psychopharmaka (N3) 13,60 55,21 35,00
Sedativa (N2) 12,42 13,44 13,00
Arzn. gegen kognitive Stérungen 197,19 200,00
Chemotherapie ambulant:
Monotherapie 1.207,98 10% 1.220,05 1.215,00
Polychemotherapie 4.222,35 10% 4.264,57 4.250,00
Nachsorge:
Karperliche Untersuchung:
Ordinationsgebihr 7,71 63% 12,19 10,00
Beratung 13,80 100% 27,60 21,00
Laborauftrag 0,23 0,25
Protein S 100 (Labor) 29,10 29,00
Lymphknoten-5Sonografie 9,20 10,00
Oberbauch-Sonografie 13,80 15,00
Réntgen-Thorax in 2 Eb 20,70 20,00
Skelett-Szinitigrafie 92,00 100% 184,00 138,00
Magnet Resonanz-Tomografie 256,00 260,00
Quelle: [192]
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Fur die Therapieoptionen ist die Stadieneinteilung nach Entfernung des Ersttumors
entscheidend.

Die jahrlichen direkten Kosten aller Neuerkrankungen des MMs betrugen pro Jahr rund
132 Mio. €. Die Kosten pro Fall beliefen sich im Durchschnitt auf 720 € fir das
Stadium 0, 1.760 € fir das Stadium I, 14.420 € fiir das Stadium Il, 43.450 € fiur das
Stadium Il und 38.910 € fiir das Stadium IV. Hierbei verursachten palliative
Therapieansdtze und Behandlungen mit Interferon und chirurgische MaRnahmen die
hochsten Kosten. Fir die jahrlichen Folgekosten wurden durchschnittlich ohne
Personen aus dem Stadium IV 5.280 € berechnet. Die Nachsorgekosten des ersten
Jahres wurden mit 130 € pro Fall beziffert.

Tabelle 17: Direkte Kosten des malignen Melanoms

Stadium Fallzahl Kosten pro Fall (€) Kosten pro Jahr (€)
Melanoma in situ 6.595 720 4.757.300
Stadium | 10.987 1.760 19.321.600
Stadium I 2.816 14.420 40.609.200
Stadium Ill 1.231 43.450 53.486.300
Stadium IV 354 38.910 13.774.500
Gesamtinzidenz und -kosten 21.983 131.948.900
Kosten 1. Jahr nach 2.816 14.872.700
Tumorexzision

Diskontierung 5% 2.816 14.129.065
Diskontierung 3% 2.816 14.426.519
Kosten der Nachsorge 21.983 2.881.800
Diskontierung 5% 21.983 2.737.700
Diskontierung 3% 21.983 2.795.300
Quelle: [192]

In der Studie von Stang et al. (2008) wurden die stationdaren Kosten des MMs
beschrieben [193]. Evaluiert wurden die stationdren Aufenthalte inklusive aller
BehandlungsmaRnahmen mit Hilfe von drei Bewertungsmethoden. In der ersten wurde
die DRG-Kalkulation 148 freiwillig teilnehmender Krankenhauser des Jahres 2003
ausgewertet. Diese ergab einen Kostenanteil von 2.624,91 € fir das Melanoma in situ
(D03) und 2.885,05 € fir das maligne Melanom (C43) als gewichtetes Mittel pro
Hospitalisierung im Jahr. In einem zweiten Verfahren wurde fiir Hauttumoren der
mittlere Krankenhaus-Tagessatz von 363 € (laut Statistischem Bundesamt)
angenommen. Mit der dritten Methode wurden Uber Krankenkassendaten der
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Betriebskrankenkassen Kosten fiir je eine Hospitalisierung in Hohe von 1.889 €
(Mdnner) und 2.394 € (Frauen) fir das MM in situ sowie 2.376 € (Manner) und 2.474 €
(Frauen) fur das MM ermittelt. Aus diesen Daten errechneten die Autoren jahrliche
Krankenhauskosten von 50-60 Mio. € fiir das MM.

Insgesamt wurden fir das MM im Jahr 2003 153.001 Krankenhaustage gezihlt.

Tabelle 18: Kosten der Hospitalisierung bei malignem Melanom

Diaghose/Methode Malignes Melanom (C43) Melanoma in situ (D03)
DRG-Kalkulation (pro Fall) 2.885,05 € 2.624,91 €
Kosten pro Krankenhaustag 363,00 € 363,00 €

Daten der BKK (pro Fall)

Manner

Frauen

2.376,00 € 1.889,00 €

2.474,00 € 2.394,00 €

Quelle: eigene Darstellung, modifiziert nach [193]

3.3.2.2.

Indirekte Kosten

Wahrend sich die Diagnosen anderer Krebserkrankungen und auch die anderer
maligner Hauttumoren haufig bei Patienten in fortgeschrittenem Alter von tiber 60
Jahren beobachten lassen, betrifft das maligne Melanom vermehrt jiingere Personen.

49 % der Manner und 52 % der Frauen mit MM sind nach Schatzungen des Robert-Koch-

Institutes jiinger als 60 Jahre [194]. Das Krebsregister in Schleswig-Holstein berichtet
eine besonders hohe Inzidenz bei Frauen im Alter zwischen 30 und 50 Jahren.

Die indirekten Kosten definieren sich, wie in Kapitel 3.3.1 beschrieben, lber den
entstandenen Produktivitatsverlust und verursachte Frilhberentungen. Eine
unzureichende Datenlage hinsichtlich der indirekten Kosten im Falle vom malignen
Melanom fiihrt zu Annahmen, die getroffen werden miissen, um den
durchschnittlichen Produktivitdtsverlust schatzen zu konnen, der durch diese
Tumorentitdt entsteht. Daher wurden die Zahlen zu erwerbstadtigen Personen in
Deutschland den Analysen des Statistischen Bundesamtes entnommen.

Laut Statistischem Bundesamt betrug das Arbeitnehmerentgelt 2011 1.326,30 Mrd. €
[195]. Die Anzahl erwerbstatiger Personen bezifferte sich 12/2011 auf 41,495 Mio.
[196]. Aus diesen Daten lassen sich pro verlorenem Arbeitstag 87,57 € im Jahr 2011
errechnen (Formel fiir Berechnung im ist Leitlinienreport erlautert).

Die Angaben zur Arbeitsunfdhigkeit wurden den Berechnungen der OVIS-Studie
(Onkologische Versorgung von Tumorpatienten in Schleswig-Holstein) des
Krebsregisters Schleswig-Holstein entnommen [197]. Danach ergibt sich fir die
mannlichen Patienten aller Stadien ein Mittelwert von 20,8 Arbeitsunfahigkeitstagen.
Fir die weiblichen Patienten wurden 35,6 Tage berechnet. Folgt man der Berechnung
zum Produktivitatsverlust entstehen demnach Kosten fiir die Arbeitsunfahigkeit bei
Mannern in Hohe von 16.848.468 € bei einer Inzidenzrate von 9.250 Féllen in 2009.
Fir die weiblichen Melanom-Patientinnen entstehen bei einer Inzidenz von 8.725 Fillen
Produktivitatsverlustaufwendungen von 27.200.118 € [198].
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Tabelle 19: Arbeitsunfihigkeitstage verursacht durch malignes Melanom

Geschlecht

mannlich

weiblich

Quelle:[197]

3.3.2.3.

Stadium Mittelwert Standardabweichung
T1 25,9 38,6
T2 15,4 14,6
T3 25,6 16,9
T4 26,3 29,5
Tx 11,7 10,6
Insgesamt 20,8 25,5
T1 11,5 16,1
T2 15,5 14,4
T3 76,2 114,7
T4 59,8 61,5
Tx 40,3 89,5
Insgesamt 35,6 74,0

Zur Fruhberentung durch das MM liegen Daten des Statistischen Bundesamtes aus dem
Jahr 2002 vor. Demnach wurden 318 Manner und 268 Frauen mit einem
Durchschnittsalter von 50,8 bzw. 48,0 Jahren berentet. Im Jahr 2002 sind damit 9.060
Erwerbstatigenjahre aufgrund des malignen Melanoms verloren gegangen [199].

Die Mortalitatsrate des malignen Melanoms lag 2010 bei 2.711 Todesfallen pro Jahr
[200]. Dabei wird davon ausgegangen, dass Madnner im Durchschnitt finf Lebensjahre
ihrer weiteren Lebenserwartung verlieren und Frauen drei Jahre [199].

Intangible Effekte/Lebensqualitat

Im Falle des malignen Melanoms wurden bei der Recherche zu den Schlagworten
,malignant melanoma*“ and ,quality of life“ 288 Titel mit Abstract identifiziert.

Insgesamt wurden aus diese Recherche 14 Artikel im Volltext gelesen. Vier Artikel
haben den Einschlusskriterien nicht entsprochen bzw. mussten tber die im Vorfeld
definierten Kriterien ausgeschlossen werden. Von den ausgewdhlten zehn Volltexten
handelte es sich bei drei Arbeiten um systematische Reviews zur Lebensqualitit und
psychologischen Aspekten bei Melanom-Patienten. In finf Artikeln wurden Studien
beschrieben, die die Lebensqualitat der Patienten mittels Fragebogen abbildeten. Zwei
der Artikel bewerteten die Reliabilitdat und Validitdt eines Fragebogens innerhalb einer
Studie.

Beutel et al. [201] haben in ihrem deutschsprachigen Review eine systematische
Ubersicht der Literatur zu ,psychoonkologischen Aspekten, Bestimmung der
EinflussgroRen auf die Lebensqualitit und die Bestimmung des psychoonkologischen
Forschungsbedarfes” im Zeitraum von 1990 - 2008 durchgefiihrt. Die meisten Studien
in diesem Review stammen aus dem englischsprachigen Raum. Aus Deutschland waren
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nur wenige Studien verfigbar. Die methodische Qualitat und Vergleichbarkeit der
gefundenen Studien war gering. Inhaltlich konnte die Aussage getroffen werden, dass
psychosoziale Merkmale (Krankheitsbewaltigung, soziale Unterstiitzung) unabhingig
vom Tumorstadium einen wesentlichen Einfluss auf die Lebensqualitat der Patienten
haben. Angewandte Psychotherapien fiir MM-Patienten zeigten bestarkende
Ergebnisse.

Ein systematischer Review von Cornish et al. [202] zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt demonstrierte, dass die psychologische Charakteristik der Patienten

(z. B. Bewadltigungsstarke, positive Lebenseinstellung) Einfluss auf die wahrgenommene
Lebensqualitat nimmt. Bei einem Drittel der Patienten mit einem Melanom wurde in
den eingeschlossenen Studien eine groRe Krankheitslast hinsichtlich emotionaler
Belastungen zum Zeitpunkt der Diagnose und anstehender Behandlung festgestellt.

Cashin et al. [203] erorterten in ihrem systematischen Literaturreview sowohl Studien
zu 6konomischen Aspekten als auch zur Lebensqualitdat bei malignem Melanom. Es
wurden 13 Lebensqualitdtsstudien in das Review aufgenommen, welche anhand
diverser Fragebdgen bzw. Skalen die Lebensqualitdat abbildeten. Das Ergebnis zeigte,
dass Patienten, die ihrer Erkrankung mit weniger Wut, Arger und Leid entgegentraten,
ihre Lebensqualitdt besser als andere bewerteten und eine hohere
Uberlebenswahrscheinlichkeit aufwiesen.

Die Studie von Sigurdardottir et al. [204] beschreibt die Lebensqualitat von MM-
Patienten mithilfe unterschiedlicher Fragebdgen, um verschiedene Dimensionen ihrer
personlichen Verfassung abbilden zu kénnen. Mit dem Fragebogen QLQ-C36 (Quality
of Life Questionnaire) konnten dabei Symptome wie Dyspnoe, Schlafstérungen,
Appetitverlust, Obstipation, Diarrhoe, Fieber, Hitzewallungen, etc abgefragt und belegt
werden. Ein weiterer Fragebogen in dieser Untersuchung, der sogenannte HAD
(Hospital Anxiety and Depression), belegte Angstzustidnde und Depressionen bei den
befragten MM-Patienten. Innerhalb der Symptome konnten auch Korrelationen
nachgewiesen werden.

Burdon-Jones et al. [205] haben eine Befragung bei Patienten mit malignem Melanom
und nicht-melanozytiaten Hauttumoren durchgefiihrt. Der angewendete Fragebogen
war der Skin Cancer Quality of Life-Fragebogen. MM-Patienten beschrieben bei der
Beantwortung ihrer Fragebégen die empfundene Dankbarkeit und Entlastung sowie
eine positivere Lebenseinstellung nach der Therapie. Zudem gaben sie im Vergleich zu
NMSC-Patienten an, ein starkeres Geflihl von Angst, Depressionen, Schuld und Stress
sich selbst und den Angehorigen oder Freunden gegeniiber zu empfinden. Patienten
mit NMSC beklagten hingegen das o6ffentliche Unverstandnis und die fehlende
Anerkennung von Hauttumoren. Ebenfalls gaben diese Patienten die Sorge vor
Schonheitsfehlern, Narbenbildung oder Fremdreaktionen an. Beide Patientengruppen
berichteten gleichfalls Giber das Bewusstsein des eigenen Todes.

In einer weiteren Studie haben Burdon-Jones und Gibbons [206] den Fragebogen Skin
Cancer Quality of Life Impact Tool (SCQOLIT) evaluiert und validiert. Der Fragebogen
mit 10 Elementen wurde fiir Patienten mit nicht-metastasiertem malignem Melanom
und nicht-melanozytarem Hauttumor konzipiert und in einer Gruppe von 120 Patienten
validiert. Die Patienten mit MM gaben im Rahmen der Studie groRere EinbuBen in ihrer
Lebensqualitdt an als die Kohorte mit nicht-melanozytarem Hauttumor.

Schlesinger-Raab et al. [207] erhoben in ihrer Arbeit die Lebensqualitat von Patienten
des Miinchner Krebsregisters. Innerhalb des Studienzeitraums beantworteten 1.085
Patienten den QLQ-C30 Fragebogen der EORTC (European Organisation for Research
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and Treatment of Cancer) und Fragmente aus den Fragebdgen QLQ-BR-23, Mental
Adjustment to Cancer Scale und der Functional Assessment of Cancer Therapy Scale.
Das Hauptaugenmerk der Studie richtete sich auf die physischen, kognitiven,
emotionalen sowie sozialen Aspekten. Ebenso beinhaltete die Befragung
Gesichtspunkte der medizinischen Behandlung, des Genesungsprozesses, sowie zur
Prognose und den Krankheitseffekten im Zeitverlauf. Als Ergebnis zeigte sich, dass
Patienten mit MM nicht zwingend per se an einer verminderten Lebensqualitit leiden.
Die Ergebnisse entsprachen im Wesentlichen dem Befinden der Restbevdlkerung. Es
wurde in 50 % ein Kommunikationsdefizit mit dem behandelnden Arzt beméangelt.
Zudem wurde festgestellt, dass die Lebensqualitiat mit dem Alter korreliert. Je jlinger
die Patienten waren, desto bessere Werte wurden fiir die Lebensqualitat gemessen.
Dies wurde auf eine bessere kérperliche Funktionalitat zuriickgefiihrt.

Eine weitere Studie aus Deutschland von Waldmann et al. [208] erfasste mithilfe des
Fragebogens QLQ-C30 die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt bei 450 Patienten mit
Melanom. Die Patienten beantworteten hierfiir 15 Monate nach Erhalt der Diagnose den
Fragebogen ein erstes Mal. Die Follow-Up Erhebung erfolgte nach zwei Jahren. Die im
Vorfeld der Studie aufgestellten Hypothesen, welche postulierten, dass die
Lebensqualitdt der Melanompatienten schlechter ist, als die der restlichen Bevédlkerung
und weiterhin von der TumorgroRe und -lokalisation beeinflusst wird, konnten nicht
bestatigt werden. Zudem zeigte sich eine tiber den Verlauf der Erkrankung
verschlechternde Lebensqualitdt der Patienten.

Vurnek et al. evaluierten in zwei Studien die Lebensqualitdt bei kroatischen
Melanompatienten. In einer ersten Untersuchung [209] bewerteten die Autoren
verschiedene Bewadltigungsfahigkeiten und die Lebensqualitdat der Melanompatienten.
Diese wurden mittels BDI (Beck Depression Inventory) und dem Fragebogen COPE
Inventory abgefragt. Es zeigte sich, dass die Patienten einen geringen Einfluss der
Erkrankung auf ihre Lebensqualitat wahrnahmen und diese insgesamt als gut
empfanden. Depressive Symptome wurden kaum verzeichnet. Die haufigsten
Bewadltigungsmethoden waren Akzeptanz, aktive Bewdltigung und positive
Interpretation der Umstande. Im Allgemeinen zeigte sich, dass Bewaltigungsstrategien
zu einer subjektiv besseren Lebensqualitat fiihrten. Die zweite Studie [210] beschreibt
neben der psychologischen Verfassung der Melanom-Patienten die
Krankheitswahrnehmung der Patienten. Per Selbstbewertungsinstrument, dem Brief
lliness Percepetion Questionnaire (Brief IPQ), wurden kognitive und emotionale
Gesichtspunkte zur Krankheitsdarstellung abfragt. Die Visual Analogue Scale (VAS)
wurde zur Uberpriifung der subjektiven Lebensqualitit angewandt. Mit Hilfe des Beck
Depression Inventory (BDI) wurden depressive Symptome evaluiert. Frauen zeigten im
Vergleich zu Mannern ein groReres Wissen zur Erkrankung, beschrieben einen
starkeren Einfluss der Erkrankung auf ihre Lebensqualitat und wiesen ausgepragte
depressive Symptome auf. Insgesamt wurden bei 78 % der Patienten leichte
Depressionssymptome festgestellt, 14 % zeigten moderate Symptome und 8 % schwere
Depressionen.

Zusammenfassend kann fiir die Messung der Lebensqualitdt beim malignen Melanom
konstatiert werden, dass diese unabhdngig vom Tumorstadium von
Begleiterscheinungen wie Angst, Depressionen, Wut, Arger und begleitenden
physischen Symptomen verschlechtert wird. Bewaltigungsstrategien kdnnen hingegen
helfen, Verbesserungen in der subjektiven Lebensqualititswahrnehmung zu erzielen.
Zudem wirkt sich die erfahrene Unterstiitzung des personlichen Umfeldes positiv auf
die Lebensqualitdt aus.
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Die in Krebsregistern vorhandenen Daten bieten neben der Aufdeckung
krankheitsbedingter Kostenfaktoren am Fall des einzelnen Patienten ebenfalls die
Méglichkeit zu einer fundierten Analyse der Lebensqualitit bei MM-Patienten. Dazu ist
es notwendig weitere Daten z. B. direkt von den Patienten zu erheben oder diese Daten
mit anderen Datenquellen zu verknuipfen.
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Tabelle 20: Eingeschlossene Literatur zur Lebensqualitat beim malignen Melanom

Author

Beutel M.E., et al.

Burdon-Jones D., et
al.

Burdon-Jones D., et
al.

Cashin RP., et al.

Cornish D., et al.

Schlesinger-Raab A.,
et al.

Sigurdardottir V. et
al.

Titel

Psychoonkologische Aspekte des

malignen Melanoms

Quality of life issues in
nonmetastatic skin cancer

The skin cancer Quality of Life

Impact Tool (SCQOLIT): a

validated health-related quality of

life questionnaire for non-
metastatic skin cancer

Advanced Cutaneous Malignant
Melanoma:A Systematic Review of
Economic and Quality-of-Life

Studies

A systematic review in health-
related quality of life in cutaneous

melanoma

Quality of life in localised
malignant melanoma

The impact of generalized

malignant melanoma on quality of
life evaluated by the EORCT

questionnaire technique

Journal

Der Hautarzt 2009,
60:727-734.

Br J Dermatology 2010,
162: 147-151.

JEADV 2012. [Epub ahead
of print]

Value in health 2008,
Vol.11, Nr. 2: 259-271.

Annals of Oncology 2009,
20 (Suppl 6):vi51-vi58.

Annals of Oncology 2010,
Vol 21(12): 2428-2435

Quality of life Research
1993, Vol 2:193-203

Studiendesign

Systematischer Review

Kohortenanalyse (Patienten

mit malignem Melanom und
nichtmelanomem Hauttumor)

Kohortenanalyse (Patienten

mit malignem Melanom und
nichtmelanomem Hauttumor)

Systematischer Review

Systematischer Review

Querschnittsstudie von
Patienten aus Krebsregister
Minchen

Kohortenanalyse
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Deutschland

UK

Australien

Kanada

Niederlande

Deutschland

Schweden
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Fragebogen

Skin Cancer Quality
of life Question
Sheet

SCQOLIT

QLQ-C30, QLQ-BR23
(beides EORTC tools)

EORTCs QLQ-C36
(Vorversion dieses
Fragebogens), ein
studienspezifisches
Modul zu MM, HAD
Scale (Hospital
Anxiety and
Depression)
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Author

Vurnek M., et al.

Vurnek-Zivkovic M.,
et al.

Waldmann A., et.al.

Titel

Psychological Status and Coping
with lllness in Patients with

Malignant Melanoma

Psychological Status and lliness
Perceptions in Patients with

Melanoma

Different Aspects of Self-Reported
Quality of Life in 450 German

Melanoma Survivors

Quelle: eigene Darstellung
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Journal

Coll. Antropol. 31 (2007)
Suppl. 1: 53-56

Coll. Antropol. 32 (2008)
Suppl. 2: 75-78

Cancers 2011, 3, 2316-
2332

Studiendesign

Kohortenstudie

Kohortenstudie (Patienten
nach Tumorexzision)

Kohortenstudie (Patienten
nach malignem Melanom

Fragebogen 1 (Q1) 15 Mon
nach Diagnose, Fragebogen

2 (Q2) 2 Jahre nach Q1)

Land

Kroatien

Kroatien

Deutschland

62

Fragebogen

General
Quest.(soziodemogr.
), Visual analogue
scale (LQ), BDI (Beck
Depression
Inventory), COPE
inventory

General Quest.
(soziodemo.), VAS
(subjektive LQ und
Einfluss der
Erkrankung auf LQ),
BDI, Brief IPQ (Brief
lliness Perception

Quest.)
QLQ-C30
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3.3.3.

3.3.3.1.

Basalzellkarzinom

Das Basalzellkarzinom zahlt zu den nicht-melanozytaren Hautkrebsarten. Alle NMSC
werden unter der ICD 10 Codierung C44 zusammengefasst. Werden also ICD-
Codierungen fur weiterfliihrende Analysen verwendet, dann ist in diesen Analysen eine
genaue Unterscheidung zwischen den Entitdten BZK und PEK nicht méglich. Kraywinkel
et al. [211] belegten in ihren epidemiologischen Beobachtungen eine Verteilung der
Tumorarten BZK und PEK von 80 % zu 20 %. Demnach sind 80 % der Diagnosen unter
dem ICD 10 Code C44 dem BZK zuzurechnen.

Direkte Kosten

Die direkten Kosten des BZK wurden wie die des malignen Melanoms ebenfalls den
Analysen der ADP zum Pilotprojekt Hautkrebs-Screening (SCREEN) entnommen [192].
Die methodische Vorgehensweise der Berechnungen wurde bereits in Kapitel 3.3.2 bei
den Analysen zum MM beschrieben.

Fir das BZK ist eine geringe Mortalitat zu verzeichnen. Allerdings weist das BZK ein
stetiges und zerstorerisches Wachstum auf und lokalisiert sich insbesondere im Kopf-
Hals-Bereich. Mit dem Ziel funktionaler und kosmetischer Erhaltung der betroffenen
Hautareale erfolgen beim BZK aufwendige BehandlungsmaRnahmen. Die
Therapieoptionen stehen in Abhdngigkeit zur Lokalisation und TumorgroRe. Die
Bewertung wurde auch in diesem Fall anhand der gangigen Behandlungspfade
angelegt.

Die Kosten der Therapieoptionen wurden anhand EBM, Roter Liste und
Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigung ermittelt und sind in Tabelle 21
aufgelistet.
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Tabelle 21: Kosten der Therapieoptionen des Basalzellkarzinoms

Mindestkosten Sensitivitdt  Hochstkosten  D-Kosten
€ % € (gerundet)

Detektion und 1. Therapie:
Konsultation 15,00 100% 30,00 25,00
Intensive arztl. Beratung 13,80 100% 27,60 21,00
Lokalanasthesie 6,90 10,00
Exzisionsbiopsie/PE 7,36 338% 32,21 20,00
Histopath. Diagnostik 70,00 70,00
Kleine Exzision (Shave) 7,36 32,21 20,00
Histopath. Diagnostik 92,23 95,00
Kyrochirugie 41,40 42,00
Immuntherapie Salbe 249,42 250,00
Ordinationsgebihr 7,71 63% 12,19 10,00
Ambulante Behandlung:
Lokalandsthesie 6,90 10,00
Nachexzision mit SA 32,21 32,00
Histopath. Diagnostik 70,00 92,23 81,15
Zuschlag ambulantes OP 18,40 100% 36,80 28,00
Nachbehandlung 1,97 16% 2,30 2,00
Bestrahlung:
Erérterung, Aufklarung Konsilliarkomplex 36,80 37,00
Bestrahl-Planung 25,30 26,00
Bestrahl. mit Beschleuniger, je Fraktion 48,30 49,00
Stationdre Behandlung:
Nachexzision mit SA 2.485,30 2.490,00
zweizeitig (mit Transplant) 4.970,60 5.000,00
Exzision mit konventioneller Histologie 1.874,00 1.900,00
zweizeitig 3.748,00 3.750,00
NA mit SA 2 > 2 Tumore 3.059,00 3.060,00
zweiseitig 6.100,00
Epithetische Versorgung im Gesicht 11.449,00 12.000,00
Ambulante Nachbehandlung:
Onkologie 25,56 100% 51,13 38,00
Onkologie kontin. Betreuung 41,41 42,00
Konsulation 1,97 16% 2,30 2,00
Besuch 18,40 100% 27,60 23,00
Arzneimittel:
Schmerzmittel 1,80 21,00 11,50
Psychopharmaka (N3) 13,60 55,21 35,00
Sedativa (N2) 12,42 13,44 13,00
Chemotherapie ambulant:
Systemische Chemotherapie 24.204,00 24.200,00
Nachsorge:
Kérperliche Untersuchung:
Ordinationsgebiihr 7,71 63% 12,19 10,00
Beratung 13,80 100% 27,60 21,00
Quelle: [192]
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Auf Grundlage dieser Kostendaten und der vorliegenden Inzidenzen verursacht das
Basalzellkarzinom in der Gesamtsumme aller Subtypen direkte jahrliche Gesamtkosten
von 145.555.600 €. Dies entspricht bei vorliegender Fallzahl durchschnittlichen Kosten
von 1.741,50 € pro Fall.

Tabelle 22: Direkte Kosten des Basalzellkarzinoms

BZK Art Fallzahl Kosten pro Jahr (€)
oberflachlich 29.420 47.791.100

invasiv 49.564 87.476.600
sklerodermiform 4513 8.170.300

Metastase 84 2.117.600
Gesamtkosten 83.581 145.555.600
Nachsorge 83.498 5.704.000
Diskontierung 5% 5.418.800
Diskontierung 3% 5.532.900

Quelle: modifiziert nach [192]

Die Studie von Stang et al. [193], auf welche in Kapitel 3.3.2 bereits hingewiesen
wurde, beschreibt ebenso fiir die ICD 10 Diagnose C44 (alle nicht-melanozytaren
Hauttumoren) Krankenhaustagkosten. Fir die ICD 10 Diagnose C44 wurde Uber die
DRG-Daten von 2003 ein gewichtetes Mittel von 3.150,33 € pro Fall fiir eine
Hospitalisierung angegeben. Die Daten der Betriebskrankenkassen wiesen Kosten von
2.442 € fir mannliche Patienten und 2.494 € fiir weibliche Patienten pro Fall fiir einen
Krankenhausaufenthalt aus. Der Betrachtungszeitraum betrug ein Jahr. Die
Gesamtkosten fuir NMSCs bezifferten sich auf 105 - 130 Mio. € jahrlich.

Es wurden 324.085 Krankenhaustage fir Patienten mit der Diagnose C44 im Jahr 2003
gezihlt.

Tabelle 23: Kosten der Hospitalisierung bei nicht-melanozytdaren Hauttumoren

Nicht-melanozytdare Hautumoren (C44)

DRG-Kalkulation (pro Fall) 3.150,33 €

Kosten pro Krankenhaustag 363,00 €
Daten der BKK (pro Fall)

Manner 2.442,00 €
Frauen 2.494,00 €

Quelle: eigene Darstellung, modifiziert nach [193]
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3.3.3.2.

3.3.3.3.

Indirekte Kosten

Im Falle des Basalzellkarzinoms kann zur Bestimmung der Arbeitsunfahigkeit lediglich
auf die Daten des Statistischen Bundesamtes zuriickgegriffen werden. Die
Indikationscodierung des Basalzellkarzinoms wird per ICD 10 Codierung C44 ,Sonstige
bosartige Neubildungen der Haut” fur alle nicht-melanozytdren Hauttumoren
zusammengefasst. Flr diese Diagnosegruppe entstanden laut Statistischem Bundesamt
im Jahr 2009 12 AU-Tage pro Fall. Da die Diagnostik und Therapie dieser
Krebsentitaten starke Parallelen aufweisen, wird sowohl beim Basalzellkarzinom als
auch beim Plattenepithelkarzinom von 12 Tagen Arbeitsunfihigkeit ausgegangen. In
Verbindung mit der Inzidenzrate von 133.000 Fallen pro Jahr in 2009 [211] ergibt sich
ein jahrlicher durchschnittlicher Produktivitatsverlust von 139.761.720 €.

Die Daten zum Basalzellkarzinom entbehren vielfacher Angaben. Daher wurde auf
Zahlen zur Frihberentung aus dem Jahr 2002 zurickgegriffen. Demnach wurden 2002
aufgrund eines nicht-melanozytaren Hauttumores 62 Manner und 32 Frauen im
Durchschnittsalter von 51,3 bzw. 50,3 Jahren berentet [199].

Auch die Zahlen zur Mortalitdt liegen lediglich in der Gesamtheit aller Daten der
NMSCs, d. h. einschlieRlich des Plattenepithelkarzinoms, vor. Die Diagnose C44 fiihrte
2010 in 621 Fallen zum Tode [200].

Intangible Effekte/Lebensqualitat

Die in der systematischen Literaturrecherche verwendeten Schlagworte ,basal cell
carcinoma“ und ,quality of life“ erzielten 104 Treffer. Aus diesen wurden 6 Volltexte
ausgewahlt und gesichtet. Innerhalb der Volltexte konnten 3 Artikel als passend zu
Ein- und Ausschlusskriterien eingeschlossen werden (Tabelle 24).

Blackford et. al. [212] flhrten mit Hilfe zweier Fragebdgen, dem UK Sickness Impact
Profile (UKSIP) und dem Dermatology Life Quality Index (DLQI), bei Patienten mit
diagnostiziertem Basalzellkarzinom eine Befragung durch. Die Lebensqualitdt wurde
wdhrend des Initialbesuches, eine Woche nach der erfolgten Behandlung und 3 Monate
nach Behandlung beim Dermatologen erhoben. Die Ergebnisse belegen keine
Verbindung zwischen LdasionsgroRe nach Behandlung durch Exzision und der
Lebensqualitdt. Das BZK verursachte insgesamt geringe Behinderungen, was eine
maogliche Erklarung fiir die allgemein beobachtete spate Konsultation eines Arztes bei
Vorliegen dieser Erkrankung darstellen kdnnte.

In der Lebensqualititsstudie von Rhee et. al. [213] wurden Anderungen der
Lebensqualitdt nach Operation bei nicht-melanozytaren Hauttumoren erfasst. Die
Ergebnisse zeigen nur geringe Beeintrachtigungen durch NMSC zum Zeitpunkt der
Diagnose. Lediglich zwei Fragen zeigten eine statistisch signifikante Verbesserung der
Lebensqualitdt durch die Operation, da nach dieser verminderte Schmerzen und
reduzierter Juckreiz auftraten.

Shah et al. [214] zeigten in ihrer Analyse den Einfluss von demografischen,
medizinischen und sozialen Effekten auf die Lebensqualitat. Mithilfe des Fragebogens
Center for Epidemiological Studies Scale (CES-D) konnte eine besonders hohe Pravalenz
depressiver Symptome aufgedeckt werden. Diese korrelierte mit der Anzahl involvierter
Angehoriger. Je besser sich die Patienten betreut fiihlten, desto geringer schien der
Wert der CES-D. Die Lokalisation und Anzahl der Tumoren hatte keinen Einfluss auf die
Lebensqualitat.
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Tabelle 24: Eingeschlossene Literatur zu Lebensqualitat bei Basalzellkarzinom

Author

Blackford
S. etal.

Rhee J.S.,
et al.

Shah M.,
et al.

In Kapitel 3.3.2 wurden zwei Studien von Burdon-Jones et al. [205, 206] beschrieben,
welche neben Patienten mit MM auch solche mit Basalzellkarzinom beurteilten. Die
Patienten duRerten vor allem psychische Belastungen wie die Sorge vor
Schonheitsfehlern, Narbenbildung oder Fremdreaktionen. Grundsatzliche verursachten
Basalzellkarzinome innerhalb dieser Studien nur geringe Belastungen und scheinen die
Patienten erst im fortgeschrittenen Stadium zu einer drztlichen Konsultation zu
veranlassen. Hier zeigt sich die besondere Notwendigkeit von Aufkldarung im Hinblick
auf ein positives Gesundheitsverhalten.

Die schwache Datenlage zu Basalzellkarzinomen deutet auf Forschungsbedarf
hinsichtlich positiv beeinflussender Faktoren auf das gesundheitliche Verhalten der
Bevolkerung hin. Sowohl Screening-Methoden als auch Schulungen zu
gesundheitsbewusstem Verhalten durch den Patienten selbst, aber auch die sensible
Umgangsweise der behandelnden Arzte, stellen Potential in dieser Hinsicht dar.

Titel

Basal cell
carcinomas cause
little handicap

Skin Cancer and
Quality of Life:
Assessment With
the Dermatology
Life Quality Index

Quality of life and
depression
assessment in
nevoid basal cell
carcinoma
syndrome

Quelle: eigene Darstellung

Journal Studiendesig
n

Quality of  Kohortenanalys

life e (Abfrage zur

Research Initialbehandlun

1996, Vol. g, 1 Woche
5:191-194 danach und 3
Monate danach)

Dermatol prospektive
Surg 2004, Kohortenanalys
30:525- e

529.

IntJ Kohortenanalys
Dermatol e

2011, 50:

268-276

Land

UK

USA

USA

Fragebogen

DLQI (Dermatology Life
Quality Index); UKSIP (UK
Sickness Impact Profile)

DLQI

Skindex-29
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3.3.4.

3.3.4.1.

Plattenepithelkarzinom

Das Plattenepithelkarzinom wird wie das Basalzellkarzinom unter dem ICD 10 Code
C44 ausgewiesen. Es wird von einem Erkrankungsanteil von 20 % in der Diagnose C44
ausgegangen, der auf das PEK entfallt [211].

Direkte Kosten

Die direkten Kosten des PEK werden ebenfalls aus den Berechnungen des Pilotprojekts
Hautkrebs-Screening [192] zitiert. Die methodische Vorgehensweise zur
Kostenberechnung des MM aus Kapitel 3.3.2 gilt auch in diesem Fall.

Das PEK lokalisiert sich zu 90 % im Kopf-Hals-Bereich und an den Handen. In 70 % der
Neuerkrankungsfille tritt mindestens ein Zweittumor auf. Flr die Wahl der Therapie
des PEK ist die Stadieneinteilung nach Entfernung des Ersttumors maRgebend. Die
Beschreibung der Kosten werden fiir das PEK anhand der Kosteneinheiten nach dem
EBM, Preisangaben der Roten Liste und der G-DRG-Vergiitung vollzogen.

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs| April 2014

68



3.3 Die individuelle, soziale und 6konomische Belastung durch Hautkrebs 69
.

Tabelle 25: Kosten der Therapieoptionen des Plattenepithelkarzinoms

Mindestkosten Sensitivitdit  Hochstkosten  D-Kosten
€ % € (gerundet)

Detektion und 1. Therapie:

Konsultation 15,00 100% 30,00 25,00
Intensive arztl. Beratung 13,80 100% 27,60 21,00
Lokalandsthesie 6,90 10,00
Exzisionsbiopsie 7,36 338% 32,21 20,00
Histopath. Diagnostik 92,23 95,00
Ordinationsgebihr 7,71 63% 12,19 10,00
Ambulante Behandlung:

Lokalandsthesie 6,90 10,00
Nachexzision mit SA 32,21 32,00
Histopath. Diagnostik 92,23 95,00
Zuschlag ambulantes OP 18,40 100% 36,80 28,00
Machbehandlung 1,97 16% 2,30 2,00
Ambulantes Staging:

Lymphknoten-Sonografie 9,20 10,00
Oberbauch-Sonografie 13,80 14,00
Rontgen-Thorax in 2 Eb 20,70 20,00
CT-Thorax 134,00 135,00
CT-Abdomen 151,00 150,00
Stationdre Behandlung:

Nachexzision mit SA 2.485,30 2.490,00
zweizeitig 4.970,60 5.000,00
einzeitig und Lymphadenektomie 6.174,10 6.200,00
weizeitig 8.659,40 8.700,00
Ambulante Nachbehandlung:

Infusion Zytostatika mind. 10 Min. 5,14 16% 5,98 6,00
Infusion Zytostatika > 90 Min. 17,40 16% 20,24 19,00
Onkologie 25,56 100% 51,13 38,00
Onkologie kontin. Betreuung 41,41 42,00
Besuch 18,40 100% 27,60 23,00
Konsultationen 1,97 16% 2,30 2,00
Lymphdrainage 6,90 7,00
Arzneimittel:

Schmerzmittel 1,80 21,00 11,50
Psychopharmaka (N3) 13,60 55,21 35,00
Sedativa (N2) 12,42 13,44 13,00
Multimodale Chemotherapie:

Exz./Bestrahlung/Zytostatika 4.222,35 10% 4.264,57 4.250,00
Nachsorge:

Kérperliche Untersuchung:

Ordinationsgebihr 7,71 63% 12,19 10,00
Beratung 13,80 100% 27,60 21,00
Laborauftrag 0,23 0,25
Lymphknoten-Sonografie 9,20 10,00
Oberbauch-Sonografie 13,80 15,00
Rontgen-Thorax in 2 Eb 20,70 20,00
Quelle: [192]
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Die Neuerkrankungen von PEK verursachen jahrliche Gesamtkosten von 50.501.100 €.
Zusatzliche Risikofaktoren wie eine Immunsuppression und Strahlenexposition
verlangen eine engmaschigere Nachsorge und verursachen damit ein groReres
Kostenvolumen.

Tabelle 26: Direkte Kosten des PEK

PEK Stadium Fallzahl Kosten pro Jahr (€)
Stadium 0 9.605 16.163.000

Stadium | 15.481 26.048.600

Stadium I 2.451 4.195.600

Stadium Il 234 586.400

Stadium IV 305 3.507.500
Gesamtkosten 50.501.100
Nachsorgekosten (gesamt) 1.822.587
Diskontierung 5% 1.731.500
Diskontierung 3% 1.767.900

Quelle: modifiziert nach [192]

3.3.4.2.

Arbeiten, welche die stationdren Kosten fiir das Plattenepithelkarzinom ausweisen,
existieren nicht. Lediglich die Studie von Stang et al.[193], welche bereits in Kapitel
3.3.2 erstmals beschrieben wurde, erfasst mit der ICD 10 Codierung C44 Ausgaben fir
Krankenhausaufenthalte. Die durch die einzelnen Diagnosen verursachten stationdren
Ausgaben werden jedoch nicht getrennt nach Tumorentitaten ausgewiesen (siehe auch
Tabelle 23). Ausgaben fiir Krankenhausaufenthalte mit der Diagnose C44 belaufen sich
laut Stang et al. jahrlich auf 105-130 Mio. € bei 324.085 Krankenhaustagen [193].
Kraywinkel et al. zufolge sind 20 % der Félle in der Diagnosegruppe C44 an einem PEK
erkrankt [211].

Dies unterstellt auch im Falle der angegebenen Kosten einen Anteil von 20 %, der auf
das PEK entfallt.

Indirekte Kosten

Zur Berechnung der indirekten Kosten des Plattenepithelkarzinoms werden die Daten
des Statistischen Bundesamtes zugrunde gelegt. Hier wurde fiir die ICD 10 Codierung
C44 von 12 Arbeitsunfahigkeitstagen im Jahr 2009 ausgegangen. Anhand der
Inzidenzzahlen des Plattenepithelkarzinoms aus dem Krebsregister Schleswig-Holstein
entspricht der durchschnittliche Produktivitatsverlust 36.569.232 € bei 34.800
Inzidenzfallen [198].

Auch die Zahlen zur Mortalitat und zu Frithberentung sind nicht einzeln fiir das PEK,
sondern nur gesamt fiir alle NMSC erhaltlich. Sie wurden bereits in Kapitel 3.3.3 zum
BZK berichtet.
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3.3.4.3.

3.3.5.

Intangible Effekte/Lebensqualitat

Die systematische Literaturrecherche zum Plattenepithelkarzinom in den bereits
genannten Meta-Datenbanken ergab eine Anzahl von 1.906 potentiell relevanten
Artikeln. Wie bereits zu den im Vorangegangenen beschriebenen Diagnosen wurden
die Titel und Abstracts bewertet. Keine der vorliegenden Studien konnte anhand der
Ein- und Ausschlusskriterien eingeschlossen werden.

Lediglich zwei Studien der Autoren Burdon-Jones et al. [205, 206] (siehe auch Kapitel
3.3.2) betrachteten die Auswirkungen nicht-melanozytarer Hauttumoren auf die
Lebensqualitédt. Patienten mit NMSC beklagten hier vorwiegend die Sorge vor
Schénheitsfehlern, Narbenbildung oder Fremdreaktionen. Der zweite Artikel unterstrich
die Validitat des angewandten Fragebogens SCQOLIT im Falle von NMSC-Patienten.

Zusammenfassung und Ausblick

Die Krankheitslast von Hauttumoren definiert sich aus sehr vielfdltigen Faktoren.

Bezogen auf die gesellschaftliche Sicht wurden Kostenkomponenten aufgezeigt, die
eine extreme 6konomische Belastung darstellen. Zum einen erfordern die z. T. sehr
aufwendigen medizinischen BehandlungsmaRnahmen einen hohen Kostenanteil. In
allen benannten Tumorentitaten fliihren Krankenhausaufenthalte, die operativen
Behandlungsverfahren und eine intensive Nachsorgeperiode zu hohen direkten Kosten.
Damit einhergehend entstehen Produktivitdtsausfalle durch die Erkrankung und
Behandlung, welche einen volkswirtschaftlichen Schaden verursachen.

Der Anteil der direkten Kosten fiir das maligne Melanom beziffert sich auf
131.948.900 € pro Jahr. Die Nachsorge der Patienten im ersten Jahr verursacht Kosten
in Hohe von 14.872.700 €. Die Hospitalisierungskosten pro Fall und Jahr werden in
einer Studie mit 2.376 €m (Manner) bzw. 2.474 € (Frauen) beziffert, im Fall des
Melanoma in situ mit 1.889 € (Manner) bzw. 2.394 € (Frauen).

Indirekte Kosten resultierend aus Produktivitatsverlusten wurden auf 44.048.586 € pro
Jahr geschatzt. Dabei wurden durch das Statistische Bundesamt 9.060 verlorene
Erwerbsjahre durch Friihberentung berechnet und 2.711 Todesfalle im Jahr 2010
registriert.

Eine Minderung der Lebensqualitat aufgrund der Diagnose MM wurde durch psychische
Faktoren wie Angst, Depression, Wut, Arger, usw. verursacht.

Das BZK wurde mit einem direkten Kostenanteil von 145.555.600 € pro Jahr
verbunden. Weiterhin fallen dabei Nachsorgekosten von 5.704.000 € an.

Die gesamten direkten Kosten fiir das PEK belaufen sich laut aufgefiihrter
Berechnungen auf 50.501.100 € jahrlich. Die Nachsorge verursacht jahrliche Kosten in
Hohe von 1.822.587 €.

Der Produktivitatsausfall durch das PEK verursacht jahrliche Kosten von 36.569.232 €.

Die Hospitalisierungskosten kénnen aufgrund der ICD 10 Codierung nur fiir alle nicht-
melanozytdaren Hauttumoren zusammen erfasst werden Hier wurden in einer Studie
jahrliche Kosten pro Fall von 2.442 € fur Mdanner und 2.494 € fir Frauen mit dem ICD
10 Code C44 (nicht-melanozytdre Hauttumoren) errechnet. Die Arbeitsunfdhigkeit
durch die Diagnose C44 verursachte jahrliche Kosten in Hohe von 139.761.720 €. Im
Jahr 2010 wurden 621 Todesfalle aufgrund der nicht-melanozytdaren Hauttumoren
erfasst.
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Die intangiblen Effekte wurden ebenfalls lGber die Diagnose eines nicht-melanozytaren
Hauttumors gemessen. Dabei kann fiir beide Tumorentititen BZK und PEK festgestellt
werden, dass eine geringe Belastung durch diese Hauttumoren selbst hervorgerufen
wird. Erst Behandlungsfolgen wie Narbenbildung, Schonheitsfehler oder
Fremdreaktionen verursachen Sorgen und eine psychische Belastung.

Obwohl die Erkrankungsraten des Basalzell- und Plattenepithelkarzinoms die des
malignen Melanoms Ubersteigen, fallen bei letzterem signifikant mehr
Arbeitsunfdahigkeitstage und Frithberentungsfalle an. Eine mégliche Ursache fir diesen
Trend ist das beim Basalzell- und Plattenepithelkarzinom im Falle einer Erkrankung
bestehende hohere Lebensalter. Hier wirkt sich also nur ein geringerer Teil an
Produktivitatsverlusten aus. Insgesamt muss bei der Interpretation der hier
dargestellten direkten und indirekten Kosten beachtet werden, dass die Berechnungen
anhand der gemeinsamen ICD 10 Codierung des Basalzellkarzinoms und des
Plattenepithelkarzinoms vorgenommen wurde. Ein Kostenvergleich zwischen den
beiden Tumorentitdten ist daher nicht moglich.

Im Hinblick auf patientenrelevante Faktoren konnte in der vorliegenden Analyse fiir die
direkten und indirekten Kosten keine spezifische Aussage getroffen werden. Hierzu
sind Daten zu erheben, die z. B. ,out-of-pocket“-Ausgaben, Arbeitsausfalle oder gar
Arbeitsplatzverluste beziffern. Die Dokumentationen der Krebsregister stellen jedoch
eine gute Grundlage fiir solche Erhebungen dar.

In der Analyse der Lebensqualitat der Patienten konnten fir die Tumorentitdten nur
sehr begrenzte Aussagen getroffen werden. Es musste weitgehend auf internationale
Studien zurickgegriffen werden, da Daten aus Deutschland kaum vorhanden sind. Da
es sich bei der Lebensqualitat um subjektive Empfindungen handelt, bleibt die
vollstindige Ubertragbarkeit der Ergebnisse in den nationalen Kontext zu diskutieren.

Zusammenfassend kann jedoch festgehalten werden, dass psychische Faktoren wie
Angst, Depression, Arger oder Wut mit der Krebsdiagnose sowie den
Behandlungsmodalitdten einhergehen und die Lebensqualitdt negativ beeintrachtigen.
Ebenso wirken sich korperliche Beschwerden wie Schmerzen signifikant auf die
empfundene Lebensqualitat aus. Im Falle des BZK konnte anhand von Studien zudem
festgestellt werden, dass die zu Beginn der Erkrankung empfundenen geringen
Einbufen der Lebensqualitat vermutlich ursachlich fir die spate Diagnosestellung sind.
Arztkonsultationen erfolgen bei dieser Erkrankung meist erst bei einem bereits sehr
weit fortgeschrittenen Tumorstadium. Dies deutet auf die Dringlichkeit der
Implementierung praventiver MaRnahmen hin. In Anbetracht der hohen und stetig
wachsenden Inzidenzzahlen muss der Praventionsgedanke nicht nur bei Arzten
gestdrkt werden, sondern ebenso in der Bevolkerung starker verankert werden.

Falle von Melanoma in situ werden nur in wenigen Bundesldandern in die
Krebsregistrierung einbezogen. Diese nicht-invasive Art des Melanoms stellt jedoch als
Vorstufe eines invasiven Melanoms eine besondere medizinische und daraus folgernd
6konomische Position dar.

Durch ein weniger aufwendiges Therapiespektrum werden hier bereits geringere
Kosten verursacht. Es diirfen héhere Behandlungserfolge angenommen werden, womit
hierbei auch von einem gréReren Gewinnpotential hinsichtlich der Vermeidung von
Produktivitatsverlusten, Friihberentungen und verlorenen Lebensjahren ausgegangen
werden darf. Des Weiteren kdnnen die betroffenen Personen der Verminderung ihrer
Lebensqualitdt entgehen.
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Die Vorverlegung des Diagnosezeitpunktes ist ein fiihrendes Ziel der
Screeningmalnahmen zur Fritherkennung von Hauttumoren.

Betrachtet man den Stadienshift der vorliegenden Prdvalenzen aller Tumorentitdten

(z. B. Melanoma in situ 6.595 Falle, Stadium | 10.987 Falle), wird deutlich, in wie vielen
Féllen ein bereits groRer Anteil der Tumoren in einem nicht invasiven Stadium erkannt
und behandelt werden kdnnte. Der Anteil invasiver MM und spaterer Stadien der BZK
und PEK kénnten schlussfolgernd eingeschrankt werden.

In jeder Tumorentitdt lassen die Kostenspriinge zwischen den einzelnen Stadien zum
jeweils nachsthéherem Tumorstadium das Einsparpotential der Fritherkennung
erahnen.

Forschungsbedarf

Es besteht Forschungsbedarf bezogen auf Kostenkalkulation zu ScreeningmaRBnahmen
fir alle hier betrachteten Tumorentitaten. Sowohl die Kostenfaktoren der Erkrankungen
als auch eine Aussage Uber die individuelle Krankheitslast und damit tiber die
Lebensqualitdat entbehren bundesweiter, flichendeckender Daten. Eine fundierte
multiperspektivisch angelegte Krankheitskostenanalyse sowie Studien zur
Lebensqualitdt konnten eine konsistente Aussage zur tatsdchlichen Situation der
Kosten und Krankheitslast treffen. Auch eine Analyse der Kosten von
PraventionsmaRnahmen im Hinblick auf die Vermeidung von Krankheitsfdllen und der
damit einhergehenden Kostenersparnis ist ein notwendiger Schritt vor und nach der
Implementierung praventiver Maknahmen. Damit kann ausgewiesen werden, wie
unerlasslich die MaRnahmen zur Krankheitspravention in der Bevolkerung sind.
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3.4. Risikofaktoren von Hautkrebs

R. Greinert, B. Volkmer

3.4.1. Die konstitutionellen Risikofaktoren (phanotypische oder

genotypische) von Hautkrebs
Bei den Risikofaktoren fiir Nicht-melanozytaren Hautkrebs (NMSC) und fir das maligne
Melanom (MM) muss zwischen konstitutionellen, erworbenen und Expositions-
Risikofaktoren unterschieden werden. Zu den rein konstitutionellen Risikofaktoren
gehort bei den nicht-melanozytdaren Hautkrebsarten (BZK, PEK) der Hauttyp. Beim MM
sind es der Hauttyp und die kongenitalen Navi.

3.2. Konsensbasiertes Statement

E K Konstitutionelle Risikofaktoren:
Nicht-melanozytarer Hautkrebs (NMSC)
Ein wichtiger konstitutioneller Risikofaktor fiir NMSC (BZK und PEK) ist der
e Hauttyp.
Alle anderen Risikofaktoren kénnen im Laufe des Lebens erworben werden.

Konsensstarke: 100 %

3.3. Konsensbasiertes Statement

E K Konstitutionelle Risikofaktoren:
Malignes Melanom (MM)
In die Klasse der konstitutionellen Risikofaktoren fiir das MM fallen
a) der Hauttyp und
b) der (groRe) kongenitale Navus.
Alle anderen Risikofaktoren konnen im Laufe des Lebens erworben werden.

Konsensstarke: 100 %

Nicht-melanozytiarer Hautkrebs (NMSC)

Aus einer Vielzahl von epidemiologischen, medizinischen und experimentellen
Untersuchungen lasst sich als der wichtigste konstitutionelle Risikofaktor fir die
NMSCs der Hauttyp identifizieren. Das Risiko an einem NMSC zu erkranken ist fiir helle
Hauttypen (I, ) hoher als fiur die Hauttypen Il und IV (zu den Hauttypen siehe Tabelle
27). Gallagher und Mitarbeiter geben in zwei groRen Studien [21, 215] beim Vergleich
von Hauttyp | und Il mit dem Hauttyp IV rohe Odds Ratios (OR) von 5,1 (95 % Cl: 1,4-
11,3) und 5,3 (95 % Cl: 1,7-10,6) fur das Auftreten eines BZK und OR von 1,4 (95 % ClI:
0,5-3,0) und 2,2 (95 % Cl: 0,7-3,8) fiir das Auftreten eines PEK an.
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Malignes Melanom (MM)

a.) Hauttyp

Der Hauttyp stellt einen wichtigen konstitutionellen Risikofaktor fiir das maligne
Melanom dar. Es konnte gezeigt werden, dass Personen mit Hauttyp I, Il oder Il ein
signifikant héheres Risiko fiir das MM tragen als solche, die niemals einen
Sonnenbrand erleiden und immer braunen (Hauttyp IV). Relative Risiken (RR) fiir den
Hauttyp I, Il und lll (vs. Hauttyp IV) konnten im Rahmen einer Meta-Analyse mit einem
RR von 2,09 (95 % ClI: 1,67-2,58), von 1,87 (95 % Cl: 1,43-2,36) und von 1,77 (95 % ClI:
1,23-2,56) angegeben werden [216].

b.) Kongenitale Ndvi

Kongenitale, d. h. schon bei der Geburt vorhandene melanozytiare Navi, weisen
unbestritten ein Risiko der malignen Entartung auf, das besonders bei sehr grofen
kongenitalen Navi von Bedeutung ist. Besonders sog. ,Riesennavi“ (> 40 cm im
Durchmesser) besitzen ein erhohtes Risiko fiir die Entstehung eines MM [217-219].
Allerdings sind solche Navi von ausgesprochener Seltenheit [220].

Nach der aktuellen, auf einem Expertenkonsens beruhenden internationalen
Klassifikation [221] werden kongenitale melanozytare Navi (KMN) mit einem
Durchmesser von mehr als 20 cm bis 40 cm als ,grofRe kongenitale Navi“ bezeichnet,
Navi ab 40 cm als ,Riesennavi“. Dieser Einteilung liegt der flir das Erwachsenenalter
erwartete, maximale Durchmesser des Navus zugrunde.

Das Entartungsrisiko kongenitaler Navi korreliert mit der GroRe. Auf KMN bis zu 20
cm Durchmesser wurde die Entwicklung von Melanomen zwar beschrieben [222],
allerdings ist das Entartungsrisiko gegeniiber ,erworbenen®, nicht-angeborenen Navi
epidemiologisch nicht nachweisbar erhoht. Insbesondere bis zur Pubertdt scheint eine
Melanomentwicklung auf solchen KMN nur dulerst selten vorzukommen. ,Kleine® (bis
1,5 cm Durchmesser) und ,mittelgroRe“ KMN (1,5 bis 20 cm) sollten daher (wie alle
Navi) im Rahmen des Hautkrebs-Screenings untersucht und eventuelle Verdnderungen
registriert werden.

Dagegen handelt es sich bei ,Riesen-KMN®, die haufig zahlreiche sog. ,Satellitennavi®
sowie z.T. eine zentralnervose Pigmentzellvermehrung aufweisen, um eine
pathogenetisch distinkte Entitat, die auf NRAS-Mutationen der embryonalen
Neuralleiste beruht [223]. Diese KMN gehen mit einem deutlich hoheren Risiko fiir die
Entwicklung eines kutanen oder auch zentralnervésen Melanoms einher, und zwar
bereits im frithen Kindesalter [217]. Typischerweise handelt es sich bei auf diesen Navi
entstehenden kutanen Melanomen um einen tiefliegenden, dermalen oder subkutanen
Knoten, der palpatorisch erfasst werden kann. Diese Melanome sind
molekularpathologisch von sogenannten benignen proliferativen Knoten abzugrenzen
[224].
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Tabelle 27: Hauttypen (Gesetz zum Schutz vor nichtionisierender Strahlung) [225] [225] [224] [224] [224]
[224] [224] [224] [224] [224] [224] [224]

Hauttyp

Beschreibung

Natirliche Hautfa

Sommersprossen/
Sonnenbrandflecken:

Natiirliche Haarfa

Augenfarbe:

Reaktion auf die Sonne

Sonnenbrand:

Braunung:

Erythemwirksame
Schwellenbestrah

| 1 11 v \% Vi
hell bis hellbraun, dunkel- dunkel-.
rbe: sehr hell hell . braun bis
hellbraun oliv braun
schwarz
sehr hdufig haufig selten keine keine keine
rotlich bis ) dunkel- dunkel-
rbe: rotlich- s (215 blond bis CIIE]E braun bis schwarz
braun braun
blond braun schwarz
blau, grin, grau, braun bis dunkel- dunkel-
blau, grau grau, dunkel-
braun braun braun
braun braun
immer und fast immer, )
selten bis extrem
schmerz- schmerz- MAR| selten sehr selten selten
haft haft 9
. kaum bis fort- schnell und , .
keine n. . . keine keine
maRig schreitend tief
200Jm-2  250Jm-2  350)m-2  450Jm-2  800Jm-2 > 000
lung: Jm-2

3.4.2. Die erworbenen Risikofaktoren von Hautkrebs

3.4.

Konsensbasiertes Statement

Erworbene Risikofaktoren:

EK

©

Nicht-melanozytarer Hautkrebs (NMSC)
Die wichtigen erworbenen Risikofaktoren fiir NMSC (BZK und PEK) sind:
a) Aktinische Keratose,
b) Nicht-melanozytdrer Hautkrebs in der Vorgeschichte,
c) Immunsuppression,
d) Rontgenkombinationsschaden.

Konsensstarke: 100 %
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3.5.

EK

3.6.

EK

Konsensbasiertes Statement

Erworbene Risikofaktoren:
Malignes Melanom (MM)
Die wichtigen erworbenen Risikofaktoren fiir das MM sind:
a) Melanom in der Vorgeschichte,
b) Melanom in der Familienanamnese.
c) Anzahl erworbener Navi,
d) klinisch atypische Pigmentmale.

Konsensstarke: 93 %

Konsensbasiertes Statement

Die Wahrscheinlichkeit an einem PEK zu erkranken korreliert mit der UV-Dosis, der
ein Mensch wahrend seines Lebens ausgesetzt war (kumulative Dosis).

Fir das BZK scheint die kumulative UV-Exposition von untergeordneter Bedeutung zu
sein. Beim BZK sind intermittierende UV-Expositionen und Sonnenbrdande von
Bedeutung.

Fir das MM sind intermittierende UV-Expositionen und Sonnenbrande (in jedem Alter)
von groRer Bedeutung.

Konsensstarke: 100 %

Nicht-melanozytiarer Hautkrebs (NMSC)

Zu den Risikofaktoren, die durch UV-Exposition oder andere Einwirkungen im Laufe des
Lebens erworben werden kénnen, zdhlen bei BZK und PEK:

a.) die aktinische Keratose,

b.) der nicht-melanozytdre Hautkrebs in der Eigenanamnese,
c.) die Immunsuppression,

d.) der Rontgenkombinationsschaden.

a.) Aktinische Keratose (AK)

Die AK stellt eine Vorstufe des PEK dar [59]. In der Literatur finden sich Konversions-
Wahrscheinlichkeiten von AKs in invasive PEK in einem Bereich von < 1 % bis zu 16 %
[60-62]. Im Einzelfall wurden sogar bis zu 70 % angegeben [64]. Das Vorhandensein
multipler AK Giber einen 10-Jahresabschnitt ist mit einem Lebenszeitrisiko fir die
Entstehung eines PEK im Bereich von 6-10 % angegeben [50]. Die AK stellt somit einen
wichtigen Risikofaktor fiir den NMSC, insbesondere das PEK, dar.

b.) Nicht-melanozytarer Hautkrebs (NMSC) in der Eigenanamnese

Epidemiologische Studien zeigen, dass Individuen mit BZK oder PEK in der eigenen
Vorgeschichte ein deutlich héheres Risiko tragen, in ihrem weiteren Leben erneut einen
nicht-melanozytaren Hautkrebs zu entwickeln [226]. Das Risiko, ein zweites PEK
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innerhalb von 5 Jahren nach Behandlung des ersten PEK zu entwickeln, liegt bei 30 %
[227]. Das korrespondierende 3-Jahres-Risiko liegt bei 18 %, was einer 10-fach
erhohten Wahrscheinlichkeit gegeniiber dem Auftreten eines primaren PEK in der
Bevolkerung entspricht. Das 3-Jahres-Risiko flr ein Zweit-BZK, wenn der Primar-Tumor
ebenfalls ein BZK war, liegt sogar bei 44 %, was ebenfalls einer 10-fach erh6hten
Wahrscheinlichkeit im Vergleich zum Auftreten von primaren BZK in der Bevolkerung
entspricht [226]. Das Risiko fiir die Entwicklung eines BZK bei Patienten mit
zuriickliegendem PEK entspricht ungefahr dem bei Personen mit zuriickliegendem BZK
(ca. 40 %). Das Risiko als Zweit-Tumor ein PEK [228] zu entwickeln, wenn der Erst-
Tumor ein BZK darstellte, ist vergleichsweise gering (6 %) [226]. Vor diesem
Hintergrund sind Follow-Up Strategien (z. B. kontinuierliches Risikogruppen-Screening)
fiir Patienten mit PEK und BZK notwendig, da das Vorliegen von nicht-melanozytiren
Tumoren in der Vorgeschichte einen bedeutenden Risikofaktor fiir die Entstehung
weiterer nicht-melanozytarer Tumoren darstellt.

c.) Immunsuppression

Organtransplantations-Patienten tragen ein signifikant erhéhtes Risiko fiir das
Auftreten nicht-melanozytarer Hautkrebsarten, welches durch die Einnahme
immunsuppressiv wirkender Medikamente begriindet ist [229-234]. PEK entstehen bis
zu 65-mal haufiger bei Transplantations-Patienten im Vergleich zu Kontrollen [235].
Dabei tragen anscheinend Patienten nach einer Herztransplantation das hochste Risiko,
ein PEK zu entwickeln, gefolgt von Patienten nach Nieren- und Lebertransplantation
[232, 236-240]. Das Verhdltnis von PEK zu BZK nach vorausgegangener
Herztransplantation liegt in einer australischen Studie bei etwa 3:1 bis 4:1 und
reprasentiert damit ein umgekehrtes Verhaltnis zum Auftreten von PEK und BZK in der
allgemeinen Bevolkerung [241].

Individuen mit nicht-medikamentos induzierter Immunsuppression konnen ebenfalls
ein hoheres Risiko fiir nicht-melanozytare Hauttumoren aufweisen. Allgemein zeigen
HIV-Infizierte eine leicht erhohte Inzidenz fir PEK in jlingeren Jahren im Vergleich zu
nicht-immunsupprimierten Individuen [242]. HIV-infizierte Personen mit hellem
Hauttyp und hoher UV-Exposition in der Freizeit oder einer Erwerbstatigkeit, die im
Freien ausgefiihrt wird, zeigen ein erhohtes Risiko fir PEK und BZK [243-245]. Dariiber
hinaus scheinen HIV-Patienten aggressive, schnell wachsende PEK zu entwickeln, die
mit hohem Risiko fiir lokales Wiederauftreten und Metastasierung verbunden sind
[242].

d.) Réntgenkombinationsschaden

Bei Patienten, welche sich einer Strahlentherapie mit ionisierender Strahlung (z. B.
Réntgenstrahlung) unterziehen mussten, besteht die Gefahr der spateren Bildung eines
Rontgenkombinationsschadens (chronic radiation keratoses). Es handelt sich um eine
keratotische Hautldsion, die bei Strahlentherapie-Patienten oder klinischem Personal
nachgewiesen wurde, welche viele Jahre ionisierender Strahlung ausgesetzt waren oder
mit radioaktivem Material gearbeitet haben [246]. Der Rontgenkombinationsschaden
ist von Bedeutung, da auf seinem Boden das BZK oder PEK mit groRerer
Wahrscheinlichkeit entstehen kann. Neuere Befunde zeigen jedoch, dass die Exposition
gegeniiber therapeutischer (ionisierender) Strahlung eher zu der Bildung des BZK und
wahrscheinlich nicht zu der des PEKs beitragt [247]. Das Risiko fiir ein PEK auf dem
Boden eines Rontgenkombinationsschadens erhéht sich bei UV-Exposition von
Individuen, die leicht einen Sonnenbrand erleiden (Hauttyp I, 1l) [248].

Malignes Melanom (MM)
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Viele der in diesem Kapitel erwdahnten Risikofaktoren fiir das maligne Melanom wurden
in Studien untersucht, die fiir drei systematische Reviews inklusive Meta-Analysen
herangezogen wurden [216, 249, 250]. Diese bezogen zwischen 1966 und 2002
publizierte Studien zu Risikofaktoren fiir das MM ein. Nach Analyse von ca. 600
Originalarbeiten unter Heranziehung diverser Inklusionskriterien (nur Fall-Kontroll-,
Kohorten- oder Querschnittstudien wurden einbezogen; d6kologische Studien, Fall-
Studien, Reviews und Editorials ausgeschlossen) konnten gepoolte Relative Risiken fir
die Anzahl erworbener und atypischer Navi, Familienanamnese, Hauttyp,
Sommersprossen, Hautfarbe, Augenfarbe und Haarfarbe berechnet werden (Tabelle
28).

Zu den Risikofaktoren, die durch UV-Exposition oder andere Einwirkungen im Laufe des
Lebens erworben werden kénnen, zdahlen beim MM:

a) MM in der Vorgeschichte,

b) MM in der Familienanamnese,
c) Anzahl erworbener Navi,

d) klinisch atypische Pigmentmale.

a) MM in der Vorgeschichte

Das relative Risiko fur ein Zweit-Melanom nach einem MM in der eigenen Vorgeschichte
ist hoch und wird mit 8,5 angegeben [251]. Es liegt damit ca. um den Faktor 4 héher
als das relative Risiko fiir die Entwicklung eines MM beim Vorliegen eines MMs bei
einem Verwandten 1. Grades (RR = 2,2) [252, 253]. Weitere Studien belegen, dass ca.

3 % der Patienten mit MM ein hohes Risiko tragen, als zweiten Primartumor wieder ein
MM zu entwickeln [254, 255]. Es werden standardisierte Inzidenz-Verhaltnisse (im
Vergleich zu Personen, die keinen Primartumor aufwiesen) von 2-10 angegeben [256,
257].

b) MM in Familienanamnese

Fir das MM gibt es starke Evidenz, dass es autosomal dominant vererbbar ist, da 5-
12 % der erkrankten Patienten einen oder mehrere Verwandte 1. Grades aufweisen, die
ebenfalls am MM erkrankt sind. Bei diesen Individuen mit familidrer Disposition tritt
der Krebs frih auf. Er wird hdaufig von multiplen anderen (Haut-)Tumoren begleitet
[110, 111, 113, 258]. Bei diesen Personen ist das Risiko einer Melanomentwicklung
besonders hoch. Das relative Risiko fiir die Melanomentwicklung kann bis 500-fach
erhoht sein, wenn zwei Verwandte 1. Grades von einem MM betroffen sind und
zusatzlich ein dysplastisches Navussyndrom vorliegt. Das Lebenszeit-Risiko der
Melanomentwicklung liegt dann hoher als 50 % [162, 258, 259]. Starke Hinweise fir
die Bedeutung der familidren Melanome fiir die Entstehung von Melanomen in
Personen der nachfolgenden Generation liefern auch Studien zur Atiologie des
Melanoms (s. 0.).

c) Anzahl erworbener Navi

Eine Vielzahl von Studien belegt, dass die Zahl gutartiger erworbener Navi
(Navuszellnevi, NZN) als der quantitativ bedeutsame Risikofaktor fiir die
Melanomentstehung anzusehen ist [260-270].

Risikoschatzer, die in diesen Studien angegeben werden, liegen im Bereich von 1,3-30.
Zwillingsstudien zeigen, dass die Navusanzahl genetisch kontrolliert wird [271, 272]
und dass sie von konstitutiven Faktoren, wie Hauttyp, Haarfarbe und Neigung zur
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Sommersprossenbildung, abhangt [273, 274]. Ein deutlicher Zusammenhang konnte
zwischen schweren Sonnenbrdnden (intermittierende UV-Exposition) in der Kindheit
und der Anzahl erworbener gutartiger Navi nachgewiesen werden [106, 265, 266, 275-
278]. Neue Arbeiten zeigen, dass die Anlage zur UV-bedingten Bildung melanozytarer
Navi gerade in frither Kindheit (0-6 Jahre) von Bedeutung ist [106] und bei bestimmter
genetischer Pradisposition schon durch sub-erythemale UV-Exposition bewirkt werden
kann [279].

Die aufgefiihrten Arbeiten belegen den engen Zusammenhang zwischen UV-Exposition
und Entstehung melanozytdrer Navi, die als entscheidender Risikofaktor fiir die
Entstehung des MMs angesehen werden.

d) Klinisch atypische Pigmentmale (N&vi)

Klinisch atypische (dysplastische) Pigmentmale (Navuszellndvi) kbnnen am ganzen
Korper auftreten. Sie sind definiert durch ihre unscharfe und unregelmaRige
Begrenzung und die oft variablen Farbkomponenten. Der Zusammenhang zwischen
dem Vorhandensein atypischer Navi als Risikomarker fiir die Ausbildung eines MM ist
vielfach belegt.

Im deutschsprachigen Raum wurden im Jahr 1994 in einer multizentrischen Studie
atypische melanozytare Navi neben der Anzahl gewohnlicher melanozytarer Navi als
zweitwichtigster Risikoindikator fiir die Melanomentwicklung beschrieben. Danach
geht das Vorhandensein weniger (1-4) atypischer Navi mit einer Risikoerhhung um
das 1,6-fache (im Vergleich zu Personen ohne atypische Navi) einher. Bei Feststellung
von 5 und mehr atypischen melanozytaren Navi zeigt sich eine deutliche
Risikoerhéhung fiir die Melanomentstehung um das 6-fache. Dieser Befund wurde
dahingehend interpretiert, dass fir die Identifikation von Risikopersonen mindestens 5
dieser Pigmentmale vorhanden sein missen [265, 266]. Grob und Mitarbeiter [280]
fanden allerdings, dass schon das Vorhandensein eines atypischen Pigmentmals das
relative Risiko fiir die Melanomentwicklung 3-fach erhoht. Ein relatives Risiko von 3,8
wurde fur 1-5 atypische Navi, ein Wert von 6,3 beim Vorliegen von 6 oder mehr
atypischer Navi kalkuliert [281].

Etwa 40 % der Patienten mit sporadisch auftretendem MM (speziell vom superfiziell
spreitendem Typ) weisen atypische Navi auf, im Gegensatz zu 10-15 % Pravalenz in der
sonstigen Bevdlkerung [282].

Tabelle 28: Relative Risiken fiir das maligne Melanom (MM)

Risikofaktor Referenz Relatives Risiko (95 % CI)
Anzahl der erworbenen Navi 101-120 vs. < 15 6,89 (4,63-10,25)

Anzahl der atypischen Navi 5vs.0 6,36 (3,80-10,33)

Melanom in Familienanamnese javs. nein 1,74 (1,41-2,14)

Hauttyp | lvs. IV 2,09 (1,67-2,58)

Viele Sommersprossen hohe Dichte vs. niedrige Dichte 2,10 (1,80-2,45)

Hautfarbe hell vs. dunkel 2,06 (1,68-2,52)
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Risikofaktor Referenz Relatives Risiko (95 % Cl)
Augenfarbe blau vs. dunkel 1,47 (2,80-2,55)

Haarfarbe rot vs. dunkel 2,02 (1,24-3,29)

Vorstufe und Hautkrebs-Lasionen* 4,28 (2,8-6,55)

Aktinischer Schaden** 2,02 (1,24-3,29)

* aktinische Keratose, PEK, BZK
** solare Lentigines, Elastose

Quelle: [216, 249, 250]

3.4.3.

Risikofaktoren fiir die UV-Exposition

Daten Uber die Haufigkeit von Hautkrebs in Abhdngigkeit von der geografischen Breite
in Deutschland liegen nicht vor. Allerdings wird es schwierig sein, beim Auftreten wie
auch immer gearteter Korrelationen zwischen Breitengrad-abhdngiger UV-Exposition
und dem Auftreten von Hautkrebs eindeutige Kausalititen nachzuweisen, da die
Induktion von zelluldaren UV-Schaden, die zum Hautkrebs fithren kénnen auch
unabhdngig vom geografischen Lebensmittelpunkt erfolgen kann (z. B. im Urlaub,
Verhalten).

Darlber hinaus ist die Form der Dosis-Wirkungs-Beziehung fiir UV-induzierte
Hautkrebserkrankungen nicht ausreichend geklart. Ob fiir das Auftreten bestimmter
Hauterkrankungen ein Schwellenwert oder eine lineare Dosis-Wirkungsbeziehung ohne
Schwellenwert vorliegt, kann erst zukiinftige Forschung ergeben. Dies gilt auch fiir die
Moglichkeit der quantitativen Angabe zur Risikoerhéhung pro Dosis
(Risikokoeffizienten).

Nicht-melanozytidre Hautkrebsarten (NMSC)

Bei NMSC ist die UV-Exposition durch natirliche oder kiinstliche Strahlung der
wichtigste Faktor fir die Krankheitsentstehung [20, 79, 283]. Die Tatsache, dass das
PEK und das BZK meist auf chronisch UV-geschadigter Haut bzw. auf standig dem Licht
ausgesetzten Korperstellen entstehen, macht diesen Zusammenhang deutlich.
Wadhrend die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung eines PEKs mit steigender, lebenslang
erworbener UV-Dosis (kumulativer Dosis) und beruflicher Belastung korreliert, ist die
UV-Dosis-Wirkungs-Beziehung fiir das BZK noch nicht vollstandig geklart. Fur das BZK
scheint die kumulative UV-Exposition nur von untergeordneter Bedeutung zu sein. Der
umgekehrte Zusammenhang ergibt sich fir die berufliche Belastung (Tabelle 29).
Deutlich sieht man in dieser Tabelle, dass fiir das MM intermittierende UV-Expositionen
und Sonnenbrande verantwortlich gemacht werden kénnen [20]. Dies gilt in
abgeschwachter Form auch fiir das BZK.
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Tabelle 29: Relative Risiken fiir das Auftreten von BZK, PEK und MM bei unterschiedlichen

Sonnenexpositionen

Art der Exposition

Gesamt (kumulativ)

Beruflich

Nicht-beruflich oder intermittierend

Sonnenbrand in jedem Alter

BZK

0,98 (0,68-1,41)
1,19 (1,07-1,32)
1,38 (1,24-1,54)

1,40 (1,29-1,51)

PEK

1,53 (1,02-2,27)
1,64 (1,26-2,13)
0,91 (0,68-1,22)

1,23 (0,90-1,69)

MM

1,20 (1,00-1,44)
0,86 (0,77-0,96)
1,71 (1,54-1,90)

1,91 (1,69-2,17)

Relatives Risiko jeweils im Vergleich zu Kontrollgruppen mit méglichst niedriger Exposition

(95 % CI)
Quelle: [20]

Malignes Melanom (MM)

Obwohl die Form der Dosis-Wirkungs-Beziehung weitgehend unbekannt ist, hat schon
1991 die ,Consensus Development Conference on Sunlight, Ultraviolett Radiation, and
the Skin” festgestellt, dass der einzige etablierte Grund flr das Auftreten von
Melanomen - in der weiRen Bevolkerung - in der UV-Exposition durch die Sonne zu
sehen ist [284]. Auch die International Agency for Research on Cancer (IARC) sah schon
seit 1992 (und erneut 2012) die Sonnenexposition als Hauptursache fiir die Entstehung
von MM beim Menschen an [7].

Allerdings sind seitdem weitere Fragestellungen aufgetreten, die hauptsachlich die
Rolle des UV-Expositionsmusters fiir die Entstehung des MMs betreffen. Dabei werden
in der Literatur intermittierende, chronische und gesamt UV-Sonnen-Exposition sowie
der Sonnenbrand unterschieden. Es ist jedoch oft schwierig, vor allem retrospektiv,
zwischen diesen Expositions-Mustern zu unterscheiden, wenn die ,UV-Geschichte”
einzelner Personen rekonstruiert werden soll. So ist es schwierig, Wechselwirkungen
zwischen Sonnenbrdnden, allgemeinem Expositionsverhalten in der Sonne, der
individuellen Braunungsfahigkeit und anderen phanotypischen Faktoren (Augenfarbe,
Haarfarbe, Hauttyp, etc.) zu separieren. UV-Strahlung kann z. B. durch einen
Sonnenbrand oder durch intermittierende Exposition als Initiator, durch nachfolgende
chronische Exposition aber auch als Promotor wirken [7, 262, 285, 286]. Neue Meta-
Analysen haben gezeigt, dass die Anzahl erworbener, UV-induzierter, Navi eng mit
dem Melanom-Risiko verbunden ist und dass deren Anzahl bei Individuen mit hoher
UV-Exposition erhdht ist [106, 249]. Die erworbenen UV-induzierten Navi nehmen also
eine zentrale Rolle in der kausalen Kette zwischen UV-Exposition und Entstehung des
MM ein.

Gandini et al. [250] geben in einer Meta-Analyse (gepoolte) relative Risiken (RR) fiir
unterschiedliche UV-Expositionsmuster und ihre Assoziation mit MM an (Tabelle 30).
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Tabelle 30: Einfluss des UV-Expositionsmusters auf das relative Risiko fiir die Melanomentstehung

UV-Expositionsmuster RR fiir Assoziation mit MM (95 % CI)
Gesamt (intermittierend + chronisch + Sonnenbrand) 1,34 (1,02-1,77)

Intermittierend 1,61 (1,31-1,99)

Chronisch 0,95 (0,87-1,04)

Sonnenbrand 2,03 (1,73-2,37)

Quelle: [250]

Da die Kontrollgruppen in den einzelnen Studien unterschiedlich waren, wurde zur
Berechnung des gepoolten RR in der Meta-Analyse jeweils die Kontrollgruppe
herangezogen, die eine moglichst niedrige Exposition aufwies.

Dabei wurden die Unterschiede in der Bestimmung der Risikoschatzer (z. B. odds ratio,
rate ratio, risk ratio) zwischen den analysierten Studien ignoriert und jeder Risiko-
Schatzer fiir eine Assoziation entsprechend einer Vorgehensweise von Greenland [287]
in logRR und zugehdriger Varianz liberfiihrt. 438 Studien (bis 2002) wurden in der
Literaturrecherche gefunden, 87 erschienen davon potentiell fiir eine Meta-Analyse
geeignet und 57 erfiillten schlieBlich die Einschlusskriterien der Autoren [250]. Die
Meta-Analyse umfasst 38.671 Falle, die sich auf 32 Studien in Europa, 19 in
Nordamerika, zwei in Australien und jeweils eine in Neuseeland, Argentinien, Brasilien
und Israel verteilen. 50 Fall-Kontroll-Studien, fiinf Kohorten-Studien und zwei
eingebettete (,nested”) Fall-Kontroll-Studien wurden eingeschlossen.

Trotz des Fehlens gut konzipierter Kohorten-Studien sowie systematisch
aufgezeichneter UV-Expositionen in Fall-Kontroll-Studien und vor dem Hintergrund der
Schwierigkeiten in retrospektiven Befragungen zur UV-Exposition (recall bias) und in
der Rekrutierung reprasentativer Kontrollgruppen kommen Gandini et al. [250] in ihrer
Meta-Analyse zum Schluss, dass die liberwiegende Mehrheit der Daten die Bedeutung
intermittierender Sonnen-(UV-)Expositionen fiir die Melanomentstehung belegt.
Besonders irreguldre und intensive Expositionen (wie z. B. bei Sonnenbrdanden) erhéhen
das Melanomrisiko signifikant (Tabelle 30).

Tabelle 30 zeigt aber auch, dass eine eher reguldre (chronische) Exposition eventuell
sogar invers mit dem Auftreten von Melanomen assoziiert ist [250]. Dies zeigen im
Speziellen auch Studien von Elwood und Jopson (1997) und Nelemans et al. (1995)
[288, 289]. Betrachtet man die topographische Verteilung von kutanen Melanomen, so
finden sich in Studien in Litauen, Finnland und Deutschland [290, 291] die hochsten
Inzidenzraten fur das MM am Korperstamm bei Mannern, wahrend bei Frauen die
Haufigkeit fir MM an den Beinen am groRten ist. Diese Verteilungseigenschaft wird
auch als Argument dafiir herangezogen, dass MM eher durch intermittierende als
durch chronische UV-Exposition entstehen. Der topographische Vergleich der Inzidenz
lasst allerdings auRer Acht, dass die zu vergleichenden Korperareale sehr
unterschiedliche Kérperoberflichen bzw. Melanozytenanzahlen aufweisen. Die
geschatzte Korperoberflache z. B. des Stamms betragt 32 % der Gesamt-
Korperoberflache, wahrend der Anteil von Gesicht inklusive Lippen und Augenlidern
etwa nur 2,7 % ausmacht. Adjustiert man die topographie-spezifischen Inzidenzraten
auf die betroffene Korperoberflache (Body surface adjusted rates, RSA), so ergibt sich
eine andere Interpretationsmoglichkeit hinsichtlich der Pradisposition der Hautareale
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3.4.4.

3.7.

EK

fur MM. Die hochste RSA findet sich dann bei Frauen und Mannern im Gesicht, welches
eher als chronisch UV-exponiert eingestuft wird.

Weitere Studien miissen kldren, ob chronische UV-Exposition, eventuell in Verbindung
mit intermittierenden Perioden, flir bestimmte Melanomarten von Bedeutung ist.

Sonnenstudios, Solarien

In den letzten Jahrzehnten muss zusatzlich zu den UV-Expositionsmustern, die sich bei
solarer Bestrahlung im Freien ergeben und die mit einem Melanom-Risiko assoziiert
sind (Tabelle 30), die Bedeutung von Expositionen durch kiinstliche UV-Strahlung, vor
allem in Solarien, beriicksichtigt werden. Hier zeigt eine Meta-Analyse der IARC, dass
solche Expositionen im Hinblick auf die Entstehung von MM nicht mehr zu
vernachlassigen sind. Es konnte gezeigt werden, dass sich das Risiko spater im Leben
an einem MM zu erkranken um 75 % erhoht, wenn Personen begonnen haben vor dem
35. Lebensjahr regelmaRig Solarien zu nutzen (regelmaRig = 1 mal pro Monat) [292].
Dieser Befund und eine Vielzahl von Veroffentlichungen aus dem Bereich der
Epidemiologie und der Grundlagenforschung veranlassten die IARC dariber hinaus im
Jahr 2009 UV-Strahlung, die in Solarien eingesetzt wird, genau wie solare UV-Strahlung,
in die Gruppe-1-Karzinogene (,karzinogen fiir den Menschen®) einzuordnen [4]. UV-
Strahlung ist damit in die Gruppe von Substanzen und Strahlenqualititen eingeordnet,
die fur den Menschen das nachgewiesen hochste karzinogene Potenzial besitzen.

Weitere Risikofaktoren fiir Hautkrebs

Konsensbasiertes Statement

Als weitere Risikofaktoren fiir nicht-melanozytaren Hautkrebs wird die Exposition mit
Arsen oder Teer, insbesondere im beruflichen Umfeld, beschrieben. HPV-Infektionen
werden sowohl als alleiniger Risikofaktor fiir Hautkrebs (PEK) als auch als Ko-Faktor in
Verbindung mit UV-Strahlung diskutiert.

Konsensstarke: 100 %

Arsen

Arsen (im Trinkwasser) wird als Risikofaktor fiir Hautkrebs (insbesondere PEK und BZK)
angesehen. Nach Einstufung der IARC gehort Arsen in die Klasse | der Karzinogene
(,carcinogenic in humans). Es wurde berichtet, dass Arsen unter anderem zu
numerischen Chromosomen-Aberrationen und zur Verdnderung der epigenetischen
Regulation von Tumorsuppressorgenen beitragen kann.

Grenzwerte fiir Arsen im Trinkwasser sind auf < 10 pg/L festgelegt. Diese werden
allerdings fiir nahezu 100 Millionen Menschen vor allem in Bangladesch, Taiwan,
Mongolei, Indien, China, Argentinien, Mexiko, Kanada und USA Uberschritten.

Belastbare epidemiologische Studien zum Beitrag von Arsen-induzierten
Hautkrebsarten zur gesamten Inzidenz von Hautkrebs liegen jedoch nicht vor.

Teer

Chronische Exposition mit Teer und Teerderivaten ist, insbesondere im beruflichen
Umfeld, ein Risikofaktor fiir nicht-melanozytaren Hautkrebs [293, 294]. Ein erhohtes
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Risiko durch die therapeutische Anwendung von Teer konnte bisher nicht
nachgewiesen werden [295].

HPV-Infektion

HPV-Infektionen werden sowohl als alleiniger Risikofaktor fiir Hautkrebs
(Plattenepithelkarzinom) als auch als Ko-Faktor in Verbindung mit UV-Strahlung
diskutiert. Extensive UV-Exposition am Ort von Hautbiopsien wird als starker
Risikofaktor fiir das Auftreten von HPV-Infektionen beschrieben, wobei lokale
Immunsuppression eine verstarkende Rolle spielen kann [296, 297].

Da aber sowohl das Ausmal der UV-Belastung als auch die Auspragung der HPV-
Infektion schwer zu quantifizieren sind, sind zunachst groRe epidemiologische Studien
notig, um mogliche kausale Zusammenhange zwischen UV-Exposition und HPV-
Infektion zu belegen und die Zahl HPV-assoziierter Plattenepithelkarzinome in der
Gesamtzahl aller auftretender Plattenepithelkarzinoms zu quantifizieren [296].
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Absolute und relative Risiken

In den folgenden Statements zu den absoluten und relativen Risiken werden die Zahlen
aus den vorangehenden Kapiteln zu den konstitutionellen Risikofaktoren, zum Risiko
durch unterschiedliche UV-Expositionsmuster und zum Risiko durch Solariennutzung
abschlieRend zusammengefasst und exemplarisch aufgelistet.

Konsensbasiertes Statement

Fur die aufgefiihrten konstitutionellen Risikofaktoren werden in der Literatur in
unterschiedlichen Studien Werte fur relative Risiken (RR) bzw. Lebenszeitrisiken
angegeben. Im Folgenden werden exemplarisch einige dieser Werte fiir den nicht-
melanozytiaren Hautkrebs aufgelistet:

Risikofaktor Relatives Risiko (95 % Cl)
Hauttyp | vs. IV (BZK) 5,1 (1,4-11,3)

Hauttyp Il vs. IV (BZK) 5,3(1,7-10,6)

Hauttyp I vs. IV (PEK) 1,4 (0,5-3,0)

Hauttyp Il vs. IV (PEK) 2,2 (0,7-3,8)

Quellen: [21, 215]

Das Vorhandensein multipler aktinischer Keratosen tber einen 10-Jahresabschnitt
ist mit einem Lebenszeitrisiko fiir die Entstehung eines Plattenepithelkarzinoms (PEK)
im Bereich von 6-10 % angegeben.

Das Risiko bei einem PEK in der Eigenanamnese innerhalb von 5 Jahren ein weiteres
PEK zu entwickeln liegt bei 30 %, ein Basalzellkarzinom (BZK) zu entwickeln bei ca.
40 %.

Das Risiko bei einem BZK in der Eigenanamnese innerhalb von 3 Jahren ein weiteres
BZK zu entwickeln liegt bei 44 %, ein PEK zu entwickeln bei ca. 6 %.

PEK entstehen bis zu 65 Mal hdufiger bei immunsupprimierten Transplantations-
Patienten im Vergleich zu Kontrollen. Immunsupprimierte Transplantations-Patienten
entwickeln mehr PEK als BZK (4:1).

Konsensstarke: 86 %
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Konsensbasiertes Statement

Fiir die aufgefiihrten konstitutionellen Risikofaktoren werden in der Literatur in
unterschiedlichen Studien Werte fir relative Risiken (RR) bzw. Lebenszeitrisiken
angegeben. Im Folgenden werden exemplarisch einige dieser Werte fiir das maligne
Melanom aufgelistet:

Risikofaktor Relatives Risiko (95 % Cl)
Anzahl erworbener Navi (100-120 vs. < 15) 6,89 (4,63-10,25)

Hauttyp (I vs. IV) 2,09 (1,67-2,85)

Melanom in Familienanamnese (ja vs. nein) 1,74 (1,41-2,14)

Anzahl atypischer Navi (5 vs. 0) 6,36 (3,80-10,33)

Melanom in Eigenanamnese (ja vs. nein) 8,5 (5,8-12,2)

Quellen: [216, 249, 251]

Kongenitale Navi mit einem Durchmesser von > 10 bis 20 cm werden als ,groRe
kongenitale Navi“ bezeichnet. Sie sind mit einem Risiko von ca. 2-10 % behaftet im
Laufe des Lebens ein Melanom zu entwickeln.

Konsensstarke: 96 %

Konsensbasiertes Statement

Die relativen Risiken (RR) flr die Entstehung unterschiedlicher Hautkrebsentitaten
(BZK, PEK und MM) hdangen vom UV-Expositionsmuster ab. Das BZK hangt nicht von
der kumulativen UV-Dosis ab (RR = 0,98, 95 % Cl 0.68-1,41), wahrend das PEK starker
von der kumulativen Dosis abhangt (RR = 1,53, 95 % Cl 1,02-2,23). Das MM nimmt in
Bezug auf die kumulative Dosis eine Zwischenposition ein (RR = 1,2 95 % Cl 1,00-
1,44). Fir das MM besteht jedoch ein erhéhtes Risiko bei intermittierender UV-
Exposition (RR = 1,71, 95 % Cl 1,54-1,90) bzw. bei Sonnenbrdanden in jedem Alter (RR
=1,91, 95 % ClI 1,69-2,17) [20].

Konsensstarke: 96 %

Konsensbasiertes Statement

Das relative Lebenszeitrisiko (RR) flir ein malignes Melanom betragt RR = 1,75 (95 %
Cl: 1,35-2,26), wenn Solarien regelmaRig (mindestens 1 Mal im Monat) vor dem 35.
Lebensjahr genutzt werden [292].

Konsensstarke: 96 %
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4, Primare Pravention
4.1. Individuelle Verhaltensweisen

H. Siekmann, M. Diensberg, H. Grundhewer

Die Einwirkung von UV-Strahlung auf die Haut ist die hauptsachliche Ursache fiir die
Entstehung von Hautkrebs. Daher ist das Ziel der primadren Pravention, tibermaRige UV-
Expositionen der Haut zu verhindern. Dies gilt in erster Linie fiir UV-Expositionen durch
die Sonne bei Aufenthalt im Freien. Hierzu sind verschiedene MaRnahmen geeignet.
Dabei ist die individuelle Empfindlichkeit der Haut gegenlber UV-Strahlung zu

beachten.
4.1.1. Verhaltensweisen zur Risikominderung
4.1. Konsensbasierte Empfehlung
E K Die Anwendung von SchutzmaRnahmen vor solarer UV-Strahlung soll in folgender

Reihenfolge erfolgen:
e Vermeidung starker Sonnenstrahlungsexposition,
e Tragen geeigneter Kleidung,
e Anwendung von Sonnenschutzmitteln.

Konsensstarke: 100 %

4.1.1.1. Vermeidung starker Sonnenstrahlungsexpositionen
4.2. Konsensbasierte Empfehlung
E K Folgende MaRnahmen sollen zur Vermeidung starker Sonnenstrahlungsexpositionen

bei entsprechender Wetterlage ergriffen werden:
e Aufenthalt im Freien so kurz wie moglich halten,
e Aufenthalt im Freien wahrend der Mittagszeit vermeiden,
e Die Aufenthaltsdauer in der Sonne soll die individuelle Eigenschutzzeit der
Haut nicht Gberschreiten,
e Schatten aufsuchen,
e Aktivitaten im Freien in die Morgen- und Abendstunden verlegen,
e Die Haut (z. B. im Frihjahr / Urlaub) langsam an die Sonne gewdhnen,
e Auf jeden Fall einen Sonnenbrand vermeiden.

Konsensstarke: 100 %

Die Vermeidung starker Sonnenexposition ist die wichtigste SonnenschutzmaRnahme
und hat die hochste Prioritat.

Die H6he der moglichen UV-Strahlenexposition hdngt u. a. ab von:
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Jahreszeit, Tageszeit, Wetterlage (Wolkendicke und -bedeckungsgrad), Héhenlage
(Meeresspiegel, Gebirge), Reflexion durch den Untergrund (Erde, Sand, Schnee,
Wasser), Schatten.

Die Starke der Sonneneinstrahlung ldsst sich in der Regel gut durch einen Blick zum
Himmel einschdtzen. Bei bewdlktem Himmel kann man jedoch die UV-Exposition
unterschdtzen, da auch bei einer geschlossenen diinnen Wolkendecke UV-Strahlung
durch die Wolken dringt und an den Wolken gestreut wird. In diesem Fall hilft zur
Beurteilung der méglichen UV-Strahlenexposition der sogenannte UV-Index. Er wird
durch Messungen und Berechnungen ermittelt und vom Wetterdienst und anderen
Institutionen in den Medien (Internet, Zeitung, Fernsehen) veroffentlicht. In
Abhangigkeit von der Héhe des UV-Index werden von der WHO verschiedene
Sonnenschutzmalfnahmen empfohlen.

Ist der UV-Index nicht bekannt, ldsst sich mit der sogenannten ,Schattenregel”
feststellen, ob mit einer gefahrdenden Sonnenexposition zu rechnen ist. Die Sonne
steht hoher als 45° iber dem Horizont, wenn sich der Schatten kiirzer als das
schattengebende Objekt darstellt. In diesem Fall ist mit starker UV-Strahlung zu
rechnen. Die Sonnenstrahlung kann jedoch bereits bei einem niedrigeren Sonnenstand
(ca. 35" - 40°) die Sonnenstrahlung hohe UV-Anteile enthalten.

Die starkste Sonnenstrahlung tritt beim héchsten Sonnenstand zur Mittagszeit bei
geringer Bewélkung auf. Etwa 50% der gesamten UV-Dosis eines Tages entfallt auf ein
Zeitfenster von je 2 Stunden vor und nach dem Sonnenhéchststand. Daher gilt die
Empfehlung, insbesondere bei sehr starker Sonneneinstrahlung den Aufenthalt im
Freien in der Zeit zwischen 11:00 und 16:00 Uhr nach Méglichkeit ganz zu vermeiden.
Auch davor und danach kann bei klarem Himmel eine starke UV-Exposition auftreten,
sodass auch dann geeignete SonnenschutzmaRnahmen zu empfehlen sind. Sportliche
und Freizeitaktivitaten sollten bei entsprechender Wetterlage nach Méglichkeit in die
Morgen- und Abendstunden verlegt werden.

Zu beachten ist die Abhdngigkeit des Sonnenhdchststandes innerhalb einer Zeitzone
von der geographischen Lange. Im Osten Deutschlands steht die Sonne im Sommer um
13:00 Uhr (mitteleuropdische Sommerzeit) am hoéchsten, im Westen Deutschlands erst
gegen 13:40 Uhr. Auf den gesamten Bereich der mitteleuropdischen Sommerzeit
bezogen ergibt sich beispielsweise ein Zeitfenster des Sonnenhochststandes zwischen
12:30 Uhr (Polen) und 14:30 Uhr (Spanien). Daher ist die Empfehlung der Meidung der
Mittagssonne (+/- 2 Stunden um den Sonnenhochststand herum) insbesondere bei
Auslandsreisen den ortlichen Verhéltnissen anzupassen.

Die Eigenschutzzeit der Haut hdangt vom jeweiligen Hauttyp ab. Zur Vermeidung von
Sonnenbranden darf die Aufenthaltsdauer in der Sonne diese Eigenschutzzeit der Haut
nicht tbersteigen.

Lasst sich der Aufenthalt im Freien bei starker Sonneneinstrahlung nicht vermeiden,
dann ist zur Minimierung der UV-Strahlendosis die Dauer des Aufenthalts in der Sonne
so kurz wie moglich zu halten. Ist eine Begrenzung der Aufenthaltsdauer in der Sonne

nicht moglich, soll als weitere MaBRnahme Schatten aufgesucht bzw. hergestellt werden.

Dabei ist zu beachten, dass nicht jede Art von Schatten ausreichend ist. UV-Strahlung
geht nicht nur direkt aus Richtung der Sonne, sondern auch vom blauen
Himmelshintergrund durch Streuung der solaren UV-Strahlung an den Luftmolekiilen
aus. Daher reicht die Abschattung der direkten Sonnenstrahlung (z. B. durch einen
Sonnenschirm) alleine nicht aus. In ungeniigendem Schatten bei ausgeblendeter Sonne
erhdlt man noch bis zu 50% der gesamten UV-Strahlenbelastung. In diesem Fall sind
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zusatzliche SonnenschutzmaRnahmen notwendig. Wird neben der direkten
Sonnenstrahlung auch der blaue Himmelshintergrund groRflachig abgeschattet (z. B. in
tiefen Hauserschluchten oder in einem dichten Wald) dann ist der gestreute Anteil der
solaren UV-Strahlung geringer und der Schatten ausreichend.

Vermeidung von Sonnenbrdnden

In der Nambour Skin Cancer Studie zeigte sich eine starke Assoziation zwischen
Basalzellkarzinomen am Oberkorper und der Zahl berichteter Sonnenbrande.
Studienteilnehmer, die mehr als 10 Sonnenbrande erlitten hatten, hatten, verglichen
mit Personen ohne Sonnenbrande, ein mehr als verdoppeltes Risiko fiir BZK am
Oberkorper (OR 2,49, 95 % CI 1,04-5,99). Auch die Inzidenz von BZK am Kopf stieg mit
der Zahl der Sonnenbrande (OR 1,79, 95 % ClI 0,93-3,45 bei > 10 Sonnenbranden)
[298].

Langsame Gewdhnung an die Sonne

Grundsatzlich sollte die Haut immer langsam an die Sonne gewdhnt werden. Dies gilt
insbesondere bei zunehmender Sonnenstrahlung im Frithjahr oder im Urlaub bei
erhéhter UV-Exposition. Die Gewdhnung kann durch wiederholte kurze Aufenthalte in
der Sonne erfolgen, die so kurz sind, dass keine Hautrotung auftritt.

Tragen geeigneter Kleidung
Konsensbasierte Empfehlung

Beim Aufenthalt in der Sonne sollte man sich durch geeignete Kleidung und
Kopfbedeckung sowie Sonnenbrille schiitzen.

Konsensstarke: 100 %

Lasst sich ein Aufenthalt im Freien bei starker Sonneneinstrahlung nicht vermeiden und
steht kein ausreichender Schatten zur Verfiigung, dann ist die UV-Exposition der Haut
durch eine individuelle Abschirmung der Sonnenstrahlung so weit wie moéglich zu
verringern. Dies geschieht beispielsweise durch geeignete Bekleidung, welche die Haut
weitestgehend bedeckt.

Geeignete Bekleidung ist als individueller Sonnenschutz der Anwendung von
Sonnenschutzmitteln vorzuziehen. Bekleidung absorbiert UV-Strahlung. MaReinheit der
Absorption ist der UV-Schutzfaktor (UPF), der mit dem Lichtschutzfaktor (LSF) von
Sonnenschutzmitteln vergleichbar ist. Einfache T-Shirts verfiigen tiber einen UPF von
20 und mehr, welcher in der Regel fiir den individuellen Sonnenschutz ausreichend ist.
Festere Kleidung und spezielle UV-Schutzkleidung kann auch einen UPF von 50, 80 und
mehr aufweisen. Im Gegensatz zum LSF von Sonnenschutzmitteln (siehe weiter unten)
liegt der UPF sofort und tatsachlich vor, solange das Kleidungsstiick getragen wird. Bei
sehr diinnen Stoffen (z. B. Hemden, Blusen, Netzhemden, manche Badebekleidung)
liegt der UPF unter 20 und reicht eventuell nicht aus. Eine zweite Kleidungsschicht
kann hier Abhilfe schaffen. Da der UPF in einem umgekehrten Verhiltnis zum
Durchlassgrad von UV-Strahlung durch die Kleidung steht, multiplizieren sich die UV-
Schutzfaktoren von zwei Kleidungsstiicken, wenn sie libereinander getragen werden.
Trdagt man z. B. ein T-Shirt und ein Hemd (ibereinander, die jeweils einen UPF von 20
aufweisen, so ist man in dieser Kombination mit einen UPF von 400 effektiv geschitzt.

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs| April 2014

90



4.1 Individuelle Verhaltensweisen

4.1.1.3.

4.4,

EK

4.1.1.4.

4.5.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

1+

Schutz der Augen vor UV-Strahlung
Konsensbasierte Empfehlung

Bei starker Sonneneinstrahlung soll eine geeignete Sonnenbrille getragen werden.

Es soll nie direkt in die am Himmel stehende Sonne geblickt werden. Dies gilt auch
beim Tragen einer Sonnenbrille.

Konsensstarke: 96 %

Neben dem Schutz der Haut ist auch der Schutz der Augen vor Sonnenstrahlung von
groRer Bedeutung, zumal auch am Auge Basalzell- und Plattenepithelkarzinome
entstehen kénnen. Daher wurde er in die Empfehlungen fiir die primare Pravention von
Hautkrebs aufgenommen. Zum Schutz der Augen dient bei starker Sonneneinstrahlung
eine geeignete Sonnenbrille [299]. Die Eighung ist gegeben, wenn die Sonnenbrille der
europdischen Norm EN 1836 fiir Sonnenbrillen entspricht. In dieser Norm werden fiinf
verschiedene Blendungskategorien (Grad der Abdunkelung) definiert. Fiir den Alltag
reicht eine Sonnenbrille der Blendungskategorie 2 oder 3 aus. Sonnenbrillen der
Blendungskategorie 4 werden fiir extreme Bedingungen, z. B. auf Gletschern,
eingesetzt, sind aber nicht fiir den StraRenverkehr geeignet.

Durch den direkten Blick in die hoch am Himmel stehende Sonne kénnen schon in
kirzester Zeit irreversible Schdaden bis hin zur Erblindung auftreten. Dies gilt auch bei
der Verwendung von Sonnenbrillen. Sonnenbrillen sind zur Beobachtung der Sonne
nicht geeignet. Nur mit speziellen Sonnenschutzfiltern mit sehr hoher
Strahlungsabsorption kénnen z. B. Sonnenfinsternisse ungefdahrdet beobachtet werden.
Lediglich bei Sonnenaufgang und bei Sonnenuntergang ist der Einsatz von
Augenschutzfiltern nicht notig.

Anwendung von Sonnenschutzmitteln
Evidenzbasierte Empfehlung

Beim Lichtschutz sollen, wenn maoglich, physikalische Mittel (Expositionsvermeidung,
Textilien) an erster Stelle genutzt werden.

Sonnenschutzmittel sollen fiir Hautstellen benutzt werden, die nicht anders geschiitzt
werden kénnen.

Die Anwendung von Sonnenschutzmitteln soll nicht dazu fihren, dass der Aufenthalt
in der Sonne verlangert wird.

Primarstudien: [300-305]

Konsensstarke: 96 %
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4.7.

Level of Evidence

1++

Konsensbasierte Empfehlung

Auf freien Hautflachen, die mit Kleidung nicht bedeckt sind (Kopf, Gesicht, Hande,
Arme, Beine), sollten Sonnenschutzmittel sorgfaltig aufgetragen werden und folgende
Dinge beachtet werden:

e adaquaten Lichtschutzfaktor verwenden,

e moglichst dicke Schicht auftragen (2 mg/cm?2),

e gleichmaRige Auftragung auf allen freien Hautflachen,

e Auftragung vor der Sonnenexposition,

e Wiederholung der Auftragung nach 2 Stunden und nach dem Baden (die
Schutzzeit wird hierdurch nicht verldangert).

Konsensstarke: 96 %

Evidenzbasiertes Statement

Es liegen widerspriichliche Daten dafiir vor, ob das Melanomrisiko durch
Sonnencremenutzung gesenkt wird.

Primarstudien: [303-307]

Konsensstarke: 96 %

Die richtige Anwendung von Sonnenschutzmitteln ist bedeutend. Durch falsche
Anwendung kann sich die Wirkung der Sonnenschutzmittel stark vermindern.

Sonnenschutzmittel sollen in einer méglichst dicken Schicht aufgetragen werden. Bei
der Bestimmung der Lichtschutzfaktoren von Sonnenschutzmitteln wird eine
Auftragungsschicht von 2 mg/cm? zu Grunde gelegt (siehe z. B.
http://ec.europa.eu/consumers/sectors/cosmetics/files/doc/sunscreen_mandate_en.p
df).

Zur Erreichung des fir ein Sonnenschutzmittel angegebenen LSF muss ein Erwachsener
(ca. 1,5 - 2 m2 Haut) ungefahr 30 bis 40 ml fir den gesamten Koérper verwenden. Dies
entspricht etwa 1/5 einer handelsiiblichen Flasche. Sonnencreme soll gleichmaRig und
auf allen freien Hautflachen aufgetragen werden. Man schatzt, dass in der Praxis
haufig nur 1/3 bis 1/5 des angegebenen LSFs tatsachlich erreicht wird, was zu einer
Uberschatzung der Schutzwirkung fiihrt. Die Auftragung sollte vor Beginn der
Sonnenexposition erfolgen und nicht erst wahrend des Aufenthaltes in der Sonne.
Durch Schwitzen und beim Baden 16st sich die Sonnencreme nach einiger Zeit von der
Haut. Daher ist wasserfeste Sonnencreme vorzuziehen und die Auftragung spatestens
alle 2 Stunden zu wiederholen. Nach dem Baden muss das Sonnenschutzmittel erneut
aufgetragen werden. Auch die Lippen sollten mit einem geeigneten Mittel geschiitzt
werden.

Da die Aussagekraft des Lichtschutzfaktors fiir die praktische Anwendung
eingeschrankt ist, beschreibt man mittlerweile die Wirksamkeit von
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Sonnenschutzmitteln nicht mehr mit Zahlenwerten, sondern gemaR Empfehlung
2006/647/EG der EU-Kommission verbal in vier Kategorien fiir unterschiedliche
Schutzniveaus (niedrig, mittel, hoch, sehr hoch).

Sonnenschutzmittel wurden urspriinglich zum Schutz der Haut vor Sonnenbrand
entwickelt. Sie absorbieren UV-Strahlung zu groRen Teilen, aber nicht vollstandig. Sie
lassen noch einen Teil der UV-Strahlung auf die Haut durch, so dass dort die UV-Dosis
akkumulieren und zu Langzeitwirkungen, wie dem Entstehen von Hautkrebs, beitragen
kann.

Systematische Reviews und Meta-Analysen von Beobachtungsstudien zeigten, dass die
Inzidenz maligner Melanome bei Anwendern von Sonnencreme nicht erhéht aber auch
nicht reduziert ist [307, 308]. Andere Untersuchungen finden Hinweise darauf, dass
Sonnencremenutzung sogar mit einem erhdéhten Melanomrisiko verbunden sein kann
[302]. Es wird vermutet, dass dies auf ein falsches Sicherheitsgefiihl aufgrund der
Sonnencremenutzung und daraus resultierende langere Aufenthalte in der Sonne
zurlickgeht [300]. Personen, die Cremes mit einem hoheren Lichtschutzfaktor
verwendeten, nahmen langere Sonnenbdder [301]. Der Gebrauch von sogenannten
,selbstbrdunenden Sonnencremes®, die Psoralene enthalten (Bergamotte-Ol), scheint
mit einem noch héheren Risiko fiir die Melanomentstehung einher zu gehen [302].

Verschiedene Hauttypen (siehe Tabelle 27) reagieren unterschiedlich auf UV-Strahlung
und das damit verbundenen Hautkrebsrisiko.

Gorham et al. (2007) beschreiben, dass bei hellhdutigen Personen die Benutzung von
Sonnencreme moglicherweise das Risiko fir eine Melanomentstehung erhoht.
Insgesamt finden die Autoren in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit keine
signifikante Erhohung des Melanomrisikos im Zusammenhang mit
Sonnenschutzmitteln. Werden allerdings Untersuchungen, die auf der Nordhalbkugel
oberhalb des 40. Breitengrades durchgefiihrt wurden, gepoolt, liegt das Odds Ratio bei
1,6 (95 % Cl 1,3-1,9). Die Autoren schlieBen daraus, dass zumindest die Nutzung von
Sonnencreme nur mit UVB-Filtern bei Populationen, die oberhalb des 40. Breitengrades
leben, zum Melanomrisiko beitragen konnte [303].

Lin et al. (2011) berichteten im Rahmen einer systematischen Ubersichtsarbeit, dass
die regelmaRige Anwendung von Sonnencreme das Risiko fiir PEK senkt, aber nicht das
Risiko fiir die Entstehung von BZK [305]. Nach einem Follow-Up von 10 Jahren wurde
ein reduziertes Risiko fiir Melanome in der Interventionsgruppe gefunden [304]. In
subtropischen Gebieten kann die Entstehung solarer Keratosen durch die Anwendung
von Sonnencremes reduziert werden [306].
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4.1.1.5.

4.8.

EK

UV-Expositionen durch kiinstliche Quellen

Konsensbasierte Empfehlung

Entsprechend internationaler und nationaler Empfehlungen (WHO, ICNIRP, EUROSKIN,
SSK, DKH und ADP) soll die Nutzung von Sonnenstudios vermieden werden, um das
Risiko fur die Entstehung von Hautkrebs zu reduzieren.

Konsensstarke: 96 %

R. Greinert

Auch UV-Expositionen durch kiinstliche UV-Quellen kénnen zu Haut- und
Augenschadigungen fiihren. Im Privatbereich ist hier vor allem der Besuch von
Sonnenstudios zu nennen. Kiinstliche UV-Exposition, wie sie in Solarien besteht, ist
ebenso gefihrlich beziiglich der Entstehung von Hautkrebs wie natiirliche
Sonneneinstrahlung (Kapitel 3.1, Atiologie).

Eine Meta-Analyse der IARC (Kapitel 3.1) zeigt, dass solche Expositionen im Hinblick
auf die Entstehung von MM nicht zu vernachldssigen sind [292]. IARC zeigt, dass sich
das Risiko spdter im Leben an einem MM zu erkranken um 75 % erhoht, wenn Personen
vor dem 35. Lebensjahr begonnen haben, regelmaRig Solarien zu nutzen (regelmaRig =
1 mal pro Monat; Kapitel 3.1). Ein Update der Daten aus dem Jahr 2012 belegt, dass
sich das Risiko nahezu verdoppelt [7]. Dieser Befund und eine Vielzahl von
Veroffentlichungen aus dem Bereich Epidemiologie und Grundlagenforschung
veranlassten IARC dariber hinaus, im Jahr 2009 UV-Strahlung, die in Solarien
eingesetzt wird, in die Gruppe-1-Karzinogene (,karzinogen fiir den Menschen®) und
damit genau wie solare UV-Strahlung einzuordnen [4]. UV-Strahlung ist damit in die
Gruppe von Substanzen und Strahlenqualitdaten eingeordnet, die fiir den Menschen das
nachgewiesen hochste karzinogene Potenzial besitzen.

In Deutschland gibt es seit Juli 2009 ein Gesetz zum Schutz des Menschen vor
nichtionisierender Strahlung (NiSG) und eine entsprechende UV-Schutz-Verordnung
(UVSV), in welcher der Betrieb und die Nutzung von Solarien reguliert wird.
Insbesondere wurde festgelegt, dass Jugendliche unter 18 Jahre Solarien nicht nutzen
durfen (§ 4, NiSG). Die Verordnung legt unter anderem fest, dass Menschen mit
Hauttyp | und Il Solarien nicht nutzen sollten und dass Fachpersonal zur Verfligung
stehen muss, um die Informationspflichten gemaR UVSV zu erfiillen.Seit Januar 2012
ist die maximale erythemwirksame UV-Bestrahlungsstarke in Solarien auf <= 0,3 W/m?
festgelegt.

Allgemein wird von WHO, ICNIRP, EUROSKIN, SSK, DKH und ADP die Nutzung von
Solarien nicht empfohlen.

Im beruflichen Bereich konnen UV-Expositionen z. B. beim SchweiRen oder bei der
Verwendung von UV-Strahlungsquellen auftreten. Durch die einschldgigen
Arbeitsschutzvorschriften wird die Anwendung geeigneter SchutzmaRnahmen zur
Verhinderung von Schadigungen durch UV-Strahlung verlangt. Die geforderten
MaRnahmen sind im Arbeitsalltag konsequent umzusetzen.
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4.1.1.6.
4.9.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

1++

4.1.2.

EK

Nahrungsergdnzungsmittel

Evidenzbasierte Empfehlung

Nahrungsergdnzung mit Selen, Vitamin A und Beta-Karotin soll nicht als MaBRnahme
zur Hautkrebspravention empfohlen werden.

Primarstudien: [306, 309, 310]

Konsensstarke: 100 %

Eine Meta-Analyse randomisierter klinischer Studien zeigte, dass die Inzidenz von BZK
und PEK der Haut durch die Einnahme von antioxidativen Erganzungsstoffen (Selen,
Beta-Karotin, Vitamin A) nicht reduziert werden konnte [310]. Ebenso wurde auch die
Entstehung von AKs durch die Einnahme von Beta-Karotin nicht vermindert [306].

Aus Kohorten- oder Interventionsstudien liegen keine gesicherten Ergebnisse vor, die
eine bestimmte Erndhrungsform als Praventionsstrategie nahelegen.

In der Laienpresse wird verstarkt fir die Einnahme von antioxidativen Stoffen wie
Selen, Beta-Karotin und Vitamin A als zusdtzliches Mittel zum UV-Schutz geworben.
Beta-Karotine haben keine sonnenschiitzende Wirkung [309]. Eine Meta-Analyse zeigte
ebenfalls keine klinische Evidenz fiir den praventiven Effekt von antioxidativen
Erganzungsstoffen auf Hautkrebs [310].

Verhaltensweisen fiir bestimmte Personengruppen
H. Grundhewer, M. Diensberg, H. Siekmann

Obwohl sich viele Studien mit dem Verhalten, insbesondere von Kindern und
Jugendlichen, in Bezug auf Sonnenschutz beschéftigen und hier die Nachhaltigkeit von
Veranderungen im Blick haben (z. B. [311-314]), gibt es nur sehr wenige Arbeiten, die
wissenschaftlich begriindbare Unterschiede fiir die SonnenschutzmaBnahmen
bestimmter Gruppen empfehlen (siehe auch Kapitel 4.2.2).

Durchgehend betonen alle Arbeiten die gesundheitlichen Schaden, die bei allen
beobachteten Gruppen durch vermehrte bzw. intensive Sonnenbestrahlung eintreten
kénnen.

Konsensbasierte Empfehlung

Intensive Sonnen- / UV-Bestrahlung stellt fiir alle Personengruppen ein
Hautkrebsrisiko dar und soll vermieden werden.

Konsensstarke: 100 %

Bei der Beurteilung der Notwendigkeit und der Art von Sonnenschutzmalfnahmen ist
die individuelle Empfindlichkeit der Haut gegeniiber Sonnenstrahlung wesentlich. Das
Ausmal und die Art des notwendigen Sonnenschutzes hangen vom Hauttyp ab.
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4.1.2.1.

4.11.

EK

4.14.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

1++

Besonders empfindlich sind Personen des Hauttyps | und Il sowie Personen mit
genetisch- oder krankheitsbedingter Erh6hung der UV-Strahlungsempfindlichkeit.

Kinder
Konsensbasierte Empfehlung

Kinder sollen keinen Sonnenbrand bekommen.

Konsensstarke: 96 %

Konsensbasierte Empfehlung

Sduglinge sollen der direkten Sonne nicht ausgesetzt werden.

Konsensstarke: 100 %

Konsensbasierte Empfehlung

Kinder sollen angehalten werden, bei starker Sonnenstrahlung hautbedeckende
Kleidung zu tragen.

Konsensstarke: 100 %

Evidenzbasierte Empfehlung

Vor allem Kinder mit heller Hautfarbe sollen, neben der Vermeidung starker UV-
Exposition und zusatzlich zum textilen Sonnenschutz, Sonnenschutzmittel benutzen.

Primarstudien: [315]

Konsensstarke: 96 %
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EK

4.1.2.2.
4.16.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

2+

EK

Konsensbasierte Empfehlung

Die Augen von Kindern sollen durch geeignete Kindersonnenbrillen, die die
vorgenannten Anforderungen erfiillen (siehe Empfehlung 4.4.), geschiitzt werden.

Konsensstarke: 92 %

H. Grundhewer, M. Diensberg

Die Haut von Kindern ist gegentiber der Einwirkung von Sonnenstrahlung sehr
empfindlich. Dies gilt insbesondere, wenn sie eine helle Hautfarbe und
Sommersprossen haben. Sonnenbrande in der Kindheit erhéhen das Risiko, spater
Hautkrebs zu entwickeln. Fur Kinder ist daher ein sehr sorgféltiger Sonnenschutz
notwendig. Dazu gehort, wie bei den Erwachsenen, als erstes die Vermeidung starker
UV-Expositionen, dann das Tragen einer geeigneten, den Kérper moglichst vollstandig
bedeckenden, Kleidung inklusive einer geeigneten Kopfbedeckung und schlieRlich, als
zusdtzliche MaBnahme, die Anwendung von Sonnenschutzmitteln auf freien
Hautflachen.

Gallagher et al. (2000) zeigen in einer randomisierten kontrollierten Studie, dass die
Anzahl der Navi bei Kindern mit heller Haut (statistisch signifikant bei Kindern mit
Sommersprossen), durch umfassenden Gebrauch von Sonnencreme vermindert werden
kann [315].

Immunsupprimierte / Transplantierte

Evidenzbasierte Empfehlung

Transplantierte immunsupprimierte Personen sollen zum Schutz vor Hautkrebs im
Rahmen eines konsequenten, umfassenden UV-Schutzes Sonnenschutzmittel

verwenden.

Primarstudien: [316]

Konsensstarke: 96 %

Konsensbasierte Empfehlung

Immunsupprimierte Personen sollen auf einen konsequenten, umfassenden UV-Schutz
achten.

Konsensstarke: 100 %

Ulrich et al (2009) flihrten eine prospektive Studie liber zwei Jahre mit 120
organtransplantierten Patienten durch. Die Studiengruppe erhielt zusatzlich zur
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4.1.3.

4.1.3.1.

EK

Information iber Sonnenschutz eine Sonnencreme; die Kontrollgruppe erhielt nur
Informationsmaterial. Es konnte gezeigt werden, dass bei immunsupprimierten
Empfangern nach Organtransplantation die regelmdRige Anwendung von Sonnencreme
- als Teil eines konsequenten Schutzes vor UV-Strahlung - vor der Entwicklung weiterer
aktinischer Keratosen, invasiver PEKs und in einem geringeren Grad auch vor BZK
schitzt [316].

Obige Empfehlung deckt sich mit den internationalen KDIGO-Leitlinien zur Betreuung
von Nierentransplantatempfangern, die fiir alle Transplantatempfanger einen
konsequenten, intensiven UV-Schutz, regelmadRige Selbstuntersuchungen und jahrliche
Untersuchungen des ganzen Korpers durch einen Dermatologen empfehlen [317].

Zum Risiko eines niedrigen Vitamin-D-Spiegels auf Grund des konsequenten UV-
Schutzes bei Immunsupprimierten siehe folgendes Kapitel 4.1.3.

Potenzielle Nebenwirkungen
R.Greinert, B. Volkmer, H. Siekmann

UV-Strahlung kann nachgewiesenermaRen Hautkrebs auslésen. Durch UV-Exposition
erhoht sich das Erkrankungsrisiko fiir das maligne Melanom wie auch fiir das
Plattenepithelkarzinom und das Basalzellkarzinom. Da dieser Zusammenhang bekannt
ist, ist die wichtigste primarpraventive MaRnahme die Vermeidung einer erhéhten UV-
Exposition. Dies kann durch verschiedene individuelle Verhaltensweisen und
MaRnahmen (z. B. textiler Sonnenschutz, Sonnencreme, Meiden der Mittagssonne)
erreicht werden.

UV-Strahlung ist fiir die Vitamin D-Synthese in der Haut notwendig; eine potenzielle
unerwiinschte Nebenwirkung von SonnenschutzmaRnahmen kann mit einem
verminderten Vitamin-D-Spiegel einhergehen. Die Vermeidung einer erhéhten UV-
Exposition beim Aufenthalt im Freien kénnte darliber hinaus als unerwiinschte
Nebenwirkung einen Mangel an Bewegung mit sich bringen. In einigen Studien wurde
die Frage unerwiinschter Nebenwirkungen untersucht.

Rolle des Vitamin D

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Personen mit hohem Hautkrebsrisiko (z. B.: Transplantatempfanger,
Immunsupprimierte), die einen konsequenten, umfassenden Sonnenschutz betreiben,
sollte der Vitamin D-Spiegel Gberprift und Vitamin D gegebenenfalls substituiert
werden.

Konsensstarke: 100 %

Vitamin D spielt eine wichtige Rolle im Calciumhaushalt bzw. beim
Knochenstoffwechsel.

SonnenschutzmaRnahmen reduzieren die kutane Vitamin D-Synthese. Ein konsequenter
Sonnenschutz kann bei bestimmten Personengruppen einen Vitamin D-Mangel
begiinstigen [318].
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4.1.3.2.
4.19.

Level of Evidence

2+

4.20.

EK

Srikanth et al. (2007) fanden eine inverse Assoziation zwischen Hautkrebs und
Frakturen: dltere Personen mit einer Fraktur wiesen seltener NMSC auf, was als
niedrigere kumulative Lebens-Sonnenexposition gedeutet wurde [319]. Das Vermeiden
von Sonnenexposition kann langfristig nachteilige Folgen fiir die zukiinftige
Knochengesundheit haben. In einer Ubersichtsarbeit wird tiber eine uneinheitliche
Studienlage zur Reduktion von Frakturen durch Gabe von Calcium und Vitamin D
berichtet [318]. Die Analyse zeigte jedoch eine Reduktion von Stiirzen bei dlteren
Menschen durch die Gabe von Vitamin D.

Ulrich et al (2009) konnten bei organtransplantierten Personen, die einen maximalen
Sonnenschutz betrieben, nach 24 Monaten keine Unterschiede hinsichtlich des Vitamin
D-Spiegels verglichen mit der Kontrollgruppe feststellen. Dennoch empfehlen sie, dass
insbesondere bei Risikogruppen (Immunsupprimierte, Transplantierte, etc.), die einen
intensiven Sonnenschutz betreiben, der Vitamin D-Spiegel liberprift und
gegebenenfalls Vitamin D substituiert werden soll [316].

Effekt von Vitamin D auf die Entstehung verschiedener Krebsarten

Evidenzbasiertes Statement

Moderate Exposition gegeniiber UV-Strahlung und hohe Vitamin D-Spiegel haben
moglicherweise einen protektiven Effekt auf die Entstehung und Entwicklung
verschiedener Krebsarten, auch des malignen Melanoms. Die vorliegende Evidenz
hinsichtlich eines Zusammenhangs zwischen dem Krebsrisiko insgesamt und der
Vitamin D-Versorgung ist jedoch unzureichend.

Primarstudien: [318, 320-322]

Konsensstarke: 100 %

Konsensbasiertes Statement

Die Frage, wie hoch die optimale (maRvolle) UV-Exposition sein soll, um eine
ausreichende endogene Vitamin-D-Produktion sicherzustellen, ohne ein vermehrtes
Hautkrebsrisiko einzugehen, kann die Leitliniengruppe aktuell nicht beantworten.

Konsensstarke: 100 %

Eine Ubersichtsarbeit ging der Frage nach, ob Sonnenexposition einen schiitzenden
Effekt auf die Entstehung anderer Krebsarten hat. Moglicherweise bestanden protektive
Effekte des Sonnenlichtes auf die Entstehung von Brust- und Prostatakrebs. Die
Studienlage war jedoch nicht eindeutig; bei den anderen Krebsarten lieR sich kein
Zusammenhang feststellen [322].

Tuohimaa et al. (2007) zeigten in einer historischen Kohortenstudie, dass Personen mit
Hautkrebs (alle Typen) ein erhdhtes Risiko fiir eine weitere primare Krebserkrankung
hatten. Personen die in sonnigeren Breitengraden lebten, hatten ein etwas geringeres
Risiko fiir einen Zweittumor, was auf eine moglicherweise protektive Wirkung des
Vitamin D zuriickgefiihrt wurde [321].
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4.21.

Eine Ubersichtsarbeit von Krause (2006) stellte Studien zusammen, die auf eine
protektive Wirkung des Sonnenlichtes auf Kolon- und Brustkrebs hinweisen [320].

Schwalfenberg (2007) fiithrte in einer Ubersichtsarbeit Studien an, die auf einen
protektiven Effekt des Vitamin D auf Herzerkrankungen und bestimmte Krebsarten
hinweisen. Der Review war jedoch methodisch nicht einwandfrei [318].

Sondervotum der DEGAM zu Kapitel 4.1.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) tragt
generell solche Empfehlungen mit der Empfehlungs-Starke ,soll“ an die ganze
Bevolkerung nicht mit. Zum einen reicht die Datenlage anldsslich eines moglichen
Vitamin-D-Mangels und der Erfordernis, sich geniigend drauBen zu bewegen, nicht
aus, eine generelle Empfehlung zu geben, das Sonnenlicht zu vermeiden. Zum
anderen entspricht es nicht der Auffassung der DEGAM, der Bevolkerung, wenn auch
wohlmeinend im Sinn der Krebspravention, generalisierende, die individuellen
Besonderheiten und Priaferenzen der einzelnen Personen nicht achtende,
Verhaltensempfehlungen zu geben.
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4.2.

4.2.1.

4.22.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

1+

MaRnahmen der primadren Pravention fiir die
Bevolkerung

Verhaltenspraventive MaRnahmen
M. Asmuf3

Wissen Uber die Wirkungen von UV-Strahlung und Uber ein adaquates UV-
Schutzverhalten bildet die Basis fiir Risikobewusstsein und fiir eine positive Einstellung
gegeniiber UV-Schutzempfehlungen. Das wiederum sind wesentliche Voraussetzungen
fur ein angemessenes Sonnenschutz-Verhalten. Erfolgreiche Wissensvermittlung ist
demzufolge ein grundlegender, notwendiger Teil der Primarpravention.

Im Hinblick auf Wissensvermittlung zum Thema Wirkungen von UV-Strahlung und UV-
SchutzmaRnahmen liegt Evidenz dafiir vor, dass eine signifikante Verbesserung des
Wissensstandes mit unterschiedlichen Methoden und bei verschiedenen Zielgruppen
erfolgreich méglich ist. Zumindest einige Studien belegen auch eine gewisse
Nachhaltigkeit der Verbesserung des Wissensstandes.

Evidenzbasierte Empfehlung

Wissen tber Wirkungen von UV-Strahlung und SchutzmaRnahmen soll nachhaltig
vermittelt werden.

Primarstudien: [312, 323-327]

Konsensstarke: 100 %

Branstrom et al. (2003) zeigen in einer randomisierten kontrollierten Studie, dass bei
erwachsenen zufallsrekrutierten Teilnehmern aus dem schwedischen
Bevolkerungsregister mit Hilfe von Broschiiren zum Sonnenschutz ein signifikanter
Anstieg des Wissens und eine Abnahme der positiven Einstellung zu Sonnenbaden und
Brdaunen insbesondere bei jingeren Frauen erreicht werden konnte [323]. Ein Follow-Up
beziglich der Nachhaltigkeit der Intervention wurde nicht durchgefiihrt.

Ergebnisse einer randomisierten, kontrollierten Studie von Buller et al. (2008) zeigen
bei Schulkindern im Alter von 5 bis 13 Jahren einen signifikanten Wissenszuwachs
durch computerbasierte Instruktionen zum Sonnenschutz, der in Verbindung mit einer
einstliindigen Prasentation durch die Lehrer noch verstarkt wurde [324]. Auswirkungen
auf das Sonnenschutzverhalten waren allerdings fraglich und nur bei jlingeren Kindern
und nur in der Kombinationsgruppe (computerbasierte Instruktionen mit zusatzlicher
Prasentation durch Lehrer) signifikant.

Gritz et al. (2007) stellen in einer randomisierten kontrollierten Studie im Rahmen der
Kampagne ,Sun Protection is Fun!“ fest, dass mit Hilfe von Trainingseinheiten, einem
Video, einem Newsletter und einem Curriculum der Kenntnisstand zum Sonnenschutz
bei Vorschul-Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern auch noch zwei Jahre nach Ende der
Intervention signifikant verbessert war [325]. Diese Verbesserung des Kenntnisstandes
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4.2.1.1.

war verbunden mit einer Verbesserung des Sonnenschutzverhaltens (Nutzung von
Sonnencreme, textiler Sonnenschutz, Aufsuchen von Schatten).

Loescher et al. (1995) zeigen in einer randomisiert kontrollierten Studie, dass bereits
bei 4-5 jahrigen Vorschulkindern mit Hilfe eines der Altersgruppe angepassten
Curriculums Wissen und Verstdndnis uiber Sonnenschutz gegeniber einer
Kontrollgruppe verbessert werden kdnnen. Die Studie zeigt allerdings auch, dass
Kinder dieser Altersgruppe allein und ohne die Hilfe Erwachsener nicht in der Lage
sind, dieses theoretische Wissen in praktisches Verhalten umzusetzen [312].

Eine ebenfalls schulbasierte Kampagne, in der Jugendliche als Wissensvermittler fiir
jungere Mitschiler eingesetzt wurden und Vortrage zum Thema UV-Schutz hielten,
zeigt einen signifikanten Wissenszuwachs noch 6 Monate nach Ende der Intervention
(kontrollierte Vorher-Nachher-Studie, untersuchter Endpunkt Wissensvermittlung)
[326].

Bastuji-Garin et al. (1999) zeigen in einer Interventionsstudie eine signifikante
Verbesserung des Wissens bei 9-jdhrigen Kindern noch 3 Monate nach einer 4-
wochigen schulbasierten Kampagne unter Verwendung von Unterrichtsmaterialien,
welche mit Hilfe von Dermatologen und Gesundheitsexperten erstellt wurden [327].
Diese Wissensverbesserung war verbunden mit verbessertem Sonnenschutzverhalten
(Nutzung von textilem Sonnenschutz und Sonnencreme sowie Vermeidung von
Aufenthalten im Freien wahrend der sonnenintensivsten Tageszeit) nach der
Intervention verglichen mit dem Verhalten vor der Intervention.

Interventionen zur Verhaltensinderung

Kenntnisse liber die Risiken von UV-Strahlung und Wissen dariiber, wie man sich
schiitzen kann, sind eine notwendige Voraussetzung fiir angemessenes
Sonnenschutzverhalten, jedoch nicht ausreichend fiir eine konsequente Umsetzung in
praktisches Handeln [312, 328, 329].

Daher muss das besondere Augenmerk auf Strategien gelegt werden, die eine
moglichst nachhaltige Verhaltensanderung bewirken. Aus den vorliegenden Studien

lasst sich ,die” erfolgreiche Interventionsstrategie nicht ableiten. Dazu sind die Ansitze

und Methoden zu vielfiltig. Der Anteil einzelner Komponenten am Gesamterfolg von
Multi-Komponenten-Kampagnen ldsst sich nicht bestimmen. Auch fehlt es haufig an
Evidenz zur Nachhaltigkeit beobachteter Effekte sowie zur Ubertragbarkeit auf
deutsche Verhiltnisse. Dennoch lassen sich einige grundsatzliche Empfehlungen
herausarbeiten.
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4.23.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

1+

Evidenzbasierte Empfehlung

Um das Sonnenschutzverhalten zu verbessern, sollten Interventionen zum UV-Schutz
an Schulen und Vorschulen oder Kindertagesstatten, vor allem im Hinblick auf die
Zielgruppe der jlingeren Kinder, durchgefiihrt werden.

Primarstudien: [325, 330-332]

Konsensstarke: 100 %

Der groRte Teil der vorliegenden Interventionen richtet sich entweder direkt oder
indirekt tGber Eltern, Lehrkrafte, Erzieherinnen und Erzieher oder sonstige
Betreuungspersonen an die Zielgruppe Kinder. Dies ist aus mehreren Griinden sinnvoll.
Zum einen stellen Kindheit und Jugend eine fiir das spatere Hautkrebsrisiko
wesentliche Lebensphase dar, zum anderen belegen mehrere Studien das Potential fur
zumindest kurz- und mittelfristige positive Beeinflussung des Sonnenschutzverhaltens
bei 9-jahrigen Grundschulkindern [327] 5- bis 6-jahrigen Grundschulkindern (,Kidskin®,
[330, 331]) und Vorschulkindern [325]. In Interventionsgruppen nahm im Vergleich zu
Kontrollgruppen die Nutzung textilen Sonnenschutzes [325, 327, 330, 331],die
Verwendung von Sonnencreme [325], Vermeidung von Aufenthalten im Freien wahrend
der sonnenintensivsten Tageszeit [327] bzw. Aufsuchen von Schatten [325, 330, 331]
zu. Daruiber hinaus konnte tiber den Pfad ,Schutz der Kinder“ auch das Verhalten der
sie betreuenden Erwachsenen beeinflusst werden [325].

Bereits bei 4- bis 5-jahrigen Kindern konnten mit Hilfe einer altersgerechten
Intervention unter Verwendung von z. B. Spielen, Liedern und Bilderbiichern das Wissen
Uber Sonnenschutz im Vergleich mit einer Kontrollgruppe verbessert werden. Der
Effekt war in den Interventionsgruppen einer randomisierte kontrollierten Studie
(Stichprobe von 12 Klassen mit Vorschul-Kindern im Alter von 4 - 5 Jahren) auch 7
Wochen nach Ende der Intervention noch signifikant. Zur Umsetzung des Wissens in
praktisches Handeln ist in dieser Altersgruppe allerdings die Hilfe Erwachsener notig.
Aus diesem Grund heben die Autoren die Notwendigkeit hervor, die Eltern in die
Intervention mit einzubeziehen [312].

Nur wenige Studien untersuchen Auswirkungen auf Endpunkte wie Braunung der Haut
oder Zahl der Navi. Dass geeignete schulbasierte Kampagnen das Potential haben,
auch diese Endpunkte zumindest in moderatem Umfang zu beeinflussen, zeigt die
Uber 5 Jahre an 5- bis 6-jahrigen Grundschulkindern durchgefiihrte Interventionsstudie
,Kidskin®“. Nach 2 Jahren wurde reduzierte Sonnenexposition und weniger Braunung in
den Interventionsgruppen im Vergleich zur Kontrollgruppe beschrieben. Nach 5 Jahren
wurde eine geringfligig (allerdings statistisch nicht signifikant) geringere Zahl von Navi
in den Interventionsgruppen im Vergleich zur Kontrollgruppe beobachtet [331, 332].

Demgegeniiber zeigte das an italienischen Grundschulen durchgefiihrte
Interventionsprogramm SoleSi SoleNo-GISED [333] ein Jahr nach der Intervention

keinen Einfluss auf den Endpunkt ,Zahl der Sonnenbrande” oder die Zahl der Navi. Als
mogliche Erklarungen fir das negative Ergebnis diskutieren die Autoren das bereits vor
der Intervention hohe Sonnenschutzniveau in der Studienpopulation, das eher
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4.24.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

2+

allgemein gehaltene Informationsmaterial und das im Hinblick auf die Zahl der Navi zu
kurze Follow-Up von nur einem Jahr.

Auf nachteilige Wirkungen von Interventionen an Schulen zur Verbesserung eines
angemessenen Sonnenschutzverhaltens ergeben sich aus den vorliegenden Studien
keine Hinweise. Insbesondere zeigte sich kein Unterschied zwischen Kindern aus
Sonnenschutz-Interventionsgruppen und Kontrollgruppen im Hinblick auf den Body-
Mass-Index oder auf selbst berichtete Aktivitat im Freien [305].

Evidenzbasierte Empfehlung

Interventionen, die auf eine nachhaltige Beeinflussung des Verhaltens abzielen,
sollten aus mehreren Komponenten bestehen, intensiv und auf Wiederholung
angelegt sein.

Primdrstudien: [325, 328, 334-337]

Konsensstarke: 100 %

Buller und Borland (1999) untersuchten 24 Sonnenschutzprogramme fiir Kinder unter
14 Jahren. Kurzzeit-Interventionen wie einzelne Unterrichtsstunden oder Besuche von
Informationstagen (,sun safety health fair“) waren zwar geeignet, das Wissen tber
Sonnenschutz zu verbessern, hatten jedoch geringen Einfluss auf Einstellung und
Verhalten. Wirkungsvoller waren intensivere mehrtagige bis mehrwdchige
Interventionen, in denen Vortragsreihen, Informationsmaterialien, Arbeitshefte u. a.
kombiniert wurden [328].

Dietrich et al. (2000) berichten tber ein zweijahriges Multikomponenten-Programm
,SunSafe“, in dem in mehreren Kommunen Schulen, Kindergarten, Arztpraxen und
Freizeiteinrichtungen einbezogen waren. Das Sonnenschutzverhalten von Kindern
konnte erfolgreich gefordert werden. Dieser Effekt wurde durch eine zweite, weniger
intensive Auffrischungskampagne verstarkt [334].

Im Hinblick auf Verhaltensbeeinflussung vergleichsweise erfolgreiche Programme wie
JKidskin®“ [337] oder ,SunSafe“ [334] sowie die auf Erzieherinnen und Erzieher in
Vorschulen abgestellte 2-jahrige Intervention ,Sun Protection Is Fun“ [325] sind
langerfristig angelegt. Sie kombinieren unterschiedliche Komponenten, z. B.
altersspezifische Lehrpldne, Trainingseinheiten fiir Lehrer und Bademeister am Strand,
Informations- und Schulungsmaterial, Poster, computergestitzte Unterrichtsmodule
u. a. und binden Eltern und sonstige Aufsichtspersonen ein [335].

Weinstock et al belegen moderate aber nachhaltige positive Wirkungen einer
zweijdhrigen Mulitkomponenten-Intervention mit Informationsmaterial, Sonnencreme,

personlichem Test der Sonnenempfindlichkeit und einem schriftlichen und miindlichen

Feedback bei Strandbesuchern. Das berichtete Sonnenschutzverhalten verbesserte sich
in der Interventionsgruppe im Vergleich mit einer Kontrollgruppe, wobei der Effekt in
der Altersgruppe 16-24-Jahrigen am starksten ausgepragt war (Weinstock et al. 2002).

Die einmalige Versorgung von Eltern kleiner Kinder mit Informationsmaterial reicht
offenbar nicht aus, um das Sonnenschutzverhalten signifikant zu beeinflussen, auch

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs| April 2014

104



4.2 MaRnahmen der primaren Pravention fur die Bevolkerung 105

4.25.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

1+

nicht, wenn dies mit Bereitstellung kostenloser Sonnencreme verbunden ist [338]. Eine
auf den Schwimmunterricht von Grundschulkindern beschrankte Intervention -
bestehend aus 3- bis 5-minitigen Lektionen vor dem Schwimmunterricht in
Kombination mit Informationsmaterial zur hauslichen Nutzung 0 war ebenfalls nicht
geeignet, Sonnenschutzverhalten und Braunung zu beeinflussen [339].

Evidenzbasierte Empfehlung

Die Arzt-Patientenkommunikation (z. B. auch im Rahmen des Hautkrebs-Screenings)
sollte fur primdrpraventive MaRnahmen genutzt werden.
(siehe auch Kapitel 5.4 Arzt-Patienten-Kommunikation)

Primarstudien: [314, 340-342]

Konsensstarke: 100 %

Insbesondere bei Jugendlichen und Erwachsenen zeigt sich die Bedeutung der
personlichen Ansprache, z. B. im Rahmen eines Arzt-Patienten-Gesprachs, fiir eine
wirksame Beeinflussung des Verhaltens. Aus mehreren Studien liegt Evidenz dafiir vor,
dass individualisierte Interventionen (individuelle Risikobewertung, personliches Arzt-
Patienten-Gesprach), die Chancen fiir eine Beeinflussung des Verhaltens erhéhen. Eine
arztliche Beratung mit individuell zugeschnittenen Feedback-Berichten zeigte bei 11-
bis 15-Jahrigen auch 24 Monate nach der Intervention signifikante Unterschiede
bezliglich des Sonnenschutzverhaltens zwischen Interventionsgruppe und
Kontrollgruppe [314]. Falk und Magnhusson (2011) zeigen, dass eine personliche
Beratung zum Sonnenschutzverhalten wahrend einer arztlichen Konsultation,
verbunden mit einer Untersuchung vorhandener Navi, bei Erwachsenen auch drei Jahre
nach der Intervention noch zu einem verbesserten Sonnenschutzverhalten fiihrte -
allerdings signifikant verbessert nur im Hinblick auf die Nutzung von Sonnencreme.
Eine briefliche Information allein hatte keinen Effekt. Eine auf die Zielgruppe
Solariennutzer zugeschnittene, auf das Aussehen fokussierte Interventionsstrategie
zeigte Wirkungen auf Einstellung und Verhalten (Zahl der Solarienbesuche) bei jungen
Solariennutzerinnen [340, 341].
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4.26. Konsensbasierte Empfehlung
E K Im Arzt-Gesprach zu Hautkrebspravention sollen folgende Empfehlungen gegeben
werden:
Inhalt erfolgt?

Aufklarung uber die Gefahrdung durch UV-Strahlung
Motivation zur Verhaltensdanderung
Starke Sonnenstrahlungsexpositionen vermeiden
o Mittagssonne meiden
o Aufenthalt in der Sonne so kurz wie méglich
0 Schatten aufsuchen
o Sonnenbrdnde vermeiden
o auf UV-Index achten
Die Haut langsam an die Sonne gewdhnen
Schiitzende Kleidung tragen

Sonnenschutzmittel benutzen ohne die Expositionszeit zu
verlangern

o Individuelle Hautempfindlichkeit beachten
o Uber die verschiedenen Hauttypen informieren

Beratung uber individuelle SchutzmaRnahmen in Abhdngigkeit
vom Hauttyp des Patienten

Auf mogliche Nebenwirkungen von Medikamenten in der
Sonne achten

Besonders Kinder schiitzen

Sonnenstudios meiden (Hinweis auf NiSG)

Sonnenbrille tragen

Konsensstarke: 100 %
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4.2.1.2.

4.27.

EK

UV-Index

Konsensbasierte Empfehlung

Der UV-Index sollte starker kommuniziert, in den Medien verankert und als Hilfsmittel
im Rahmen von UV-Schutz-Kampagnen genutzt werden. Dabei sollten die Grenzen
seiner Aussagekraft beachtet werden.

Konsensstarke: 96 %

Der UV-Index (UVI) wurde von der WHO in Zusammenarbeit mit ICNIRP (International
Commission on Non-lonizing Radiation Protection), World Meteorolocal Organisation,
UNEP (United Nations Environment Programme) und anderen Kollaborationspartnern
als international einheitliches MaR fiir die erythemwirksame (= sonnenbrandwirksame)
Bestrahlungsstarke und als Indikator fiir das hautschadigende Potential der auf die
Erdoberflache auftreffenden solaren UV-Strahlung entwickelt. Je hoher der UVI ist,
desto schneller kann bei ungeschitzter Haut ein Sonnenbrand auftreten. Ab einem UVI
von 3 werden SchutzmaRnahmen empfohlen (in der Mittagszeit Schatten suchen,
textiler Sonnenschutz, Nutzung von Sonnenschutzmitteln).

Der UVI sollte als Mittel dienen, um Risikobewusstsein zu foérdern und Aufmerksamkeit
fur die Notwendigkeit eines angemessenen UV-Schutzes zu wecken [343].Er kann im
Rahmen von Wettervorhersagen, insbesondere auch im Internet, veroffentlicht werden.
Nahere Erlduterungen zum UV-Index und den internationalen Schutzempfehlungen zu
den jeweiligen UVI-Werten finden sich z. B. auf den Internet-Seiten des BfS
(http://www.bfs.de/de/uv/uv2/uv_messnetz/uvi).

Als Teil von z. B. Informationskampagnen und Interventionen zum Sonnenschutz oder
in Informationsmaterialen kann der UVI fir die Einschatzung der Héhe der
erythemwirksamen UV-Bestrahlungsstarke durch die Sonne genutzt werden. Er kann
zudem bei der Einschiatzung notwendiger SonnenschutzmaRnahmen helfen und
Orientierung bieten. Als Instrument der Verhaltenspravention spielt der UVI derzeit
keine nennenswerte Rolle [323, 344, 345]. Es wird daher die Notwendigkeit gesehen,
den UV-Index als Teil von Sonnenschutzempfehlungen starker zu verankern, wobei
auch die Moglichkeiten der neuen Medien (Internet, mobile Kommunikationsmittel)
genutzt werden sollten. Allerdings missen dabei auch die Grenzen des UV-Index
deutlich kommuniziert werden. Der UV-Index ist fiir eine horizontale Flache definiert.
Die Einstrahlung der schrag stehenden Sonne auf geneigte Hautflachen wie Nase, Stirn
oder Schultern, kann hoher sein als auf der horizontalen Erdoberflache. Der UVI kann -
z. B. in Umgebungen mit starker UV-Reflexion wie Schnee oder Wasser - die
tatsachliche erythemwirksame Bestrahlungsstirke unterschatzen und er kann nicht die
individuellen Empfindlichkeiten einer Person beriicksichtigen

Einfluss von UV-Fotografien und Selbstuntersuchung auf das Verhalten

Hollands et al. (2010) sehen nur geringe Evidenz dafiir, dass der Einsatz von Bildern,
die individuelle ,UV-Schdaden®“ oder Zeichen der Hautalterung visualisieren, zur
Verhaltensdnderung beitragt [346]. Andere Untersuchungen sprechen dafiir, dass z. B.
durch UV-Fotografien gestiitzte Hinweise auf negative Folgen tibermaRiger UV-
Strahlung auf das Aussehen zumindest in einigen Zielgruppen das
Sonnenschutzverhalten positiv beeinflussen konnen [340, 341, 347, 348]. Kritisch
gesehen wird die meist unzureichende Abklarung der gesundheitlichen Relevanz
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4.2.1.3.
4.28.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

1++

visualisierter Pigmentierungen, die als Mittel zum Zweck der Verhaltensbeeinflussung
eingesetzt werden. Auf eine Empfehlung im Rahmen dieser Leitlinie wird deshalb
verzichtet.

Es liegen keine systematischen Untersuchungen zur Frage vor, ob und inwieweit
Risikoeinschdtzung oder Sonnenschutzverhalten durch regelmaRige
Selbstuntersuchungen der Haut beeinflusst werden. Hier wird ein Defizit gesehen
Robinson et al. (2007) weisen darauf hin, dass in der von ihnen durchgefiihrten
randomisierten kontrollierten Studie in einer Hochrisikogruppe in einer
Interventionsgruppe die Besorgnis lGber UV-induzierte Hautschdaden abnahm. In dieser
Interventionsgruppe wurde die Selbstuntersuchung gemeinsam mit einem Partner
durchgefiihrt (Definition der Hochrisikogruppe: Melanompatienten, Personen mit
Melanomerkrankten innerhalb der Familie oder Personen mit > 50 Navi bzw. > 2
atypischen Navi). Als Erklarung schlagen die Autoren vor, dass moglicherweise das
Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten zur Kontrolle der Haut gestiegen war [349]. Ob
und in welcher Weise das Sonnenschutzverhalten der Probanden durch die Intervention
tatsachlich beeinflusst wurde, wurde nicht untersucht.

Forschungsbedarf

Bei der Evaluierung von Screenings und/oder Studien zur Selbstuntersuchung der Haut
sollten die Auswirkungen auf Risikowahrnehmung und Sonnenschutzverhalten mit
erhoben werden.

Interventionen bei Kindern und Jugendlichen

Evidenzbasierte Empfehlung

Eltern von Sduglingen und Kleinkindern sollen tiber einen angemessenen
Sonnenschutz fiir ihre Kinder informiert werden.
(siehe auch Empfehlung 4.26.)

Primarstudien: [350]

Konsensstarke: 100 %

S. Singer

Crane et al. (2006) informierten Eltern von Sauglingen und Kleinkindern im Rahmen
der Vorsorgeuntersuchungen in den ersten drei Lebensjahren regelmaRig und
umfassend lber einen altersangemessenen Sonnenschutz. Im Lauf der drei Jahre nahm
das Wissen in der Interventionsgruppe deutlich zu, und auch das
Sonnenschutzverhalten verbesserte sich [350].

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs| April 2014

108



4.2 MaRnahmen der primaren Pravention fur die Bevolkerung

4.29.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

1++

4.30.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

2+

4.2.2.

4.2.2.1.

Evidenzbasierte Empfehlung

Schulkinder und Jugendliche sollen intensiv Gber Hautkrebsrisiken informiert, in der
praktischen Anwendung von Schutzmalfnahmen unterwiesen und angemessen
pddagogisch begleitet werden.

Primarstudien: [334]

Konsensstarke: 100 %

Durch eine zweijahrige Multikomponenten-Kampagne, die Schulen, Kindergarten,
Arztpraxen und Freizeiteinrichtungen umfasste, konnte in den Interventionsstadten
der Anteil von Kindern, die Sonnenschutz praktizierten, von 58 % auf 73 % erhoht
werden. Dieser Anstieg ging auf die Nutzung von Sonnencreme zurick [334].

Evidenzbasierte Empfehlung

Die Tendenz, Risikofaktoren fiir Hautkrebs zu erwerben (z. B. Navi), soll durch
Interventionen im Schulalter verringert werden, die langfristig und wiederholt
angelegt sind.

Primarstudien: [330, 332, 337, 351, 352]

Konsensstarke: 92 %

Milne et al. (2008) berichteten, dass es in ihrer Untersuchung nach einem Follow-Up
von sechs Jahren geringe Nachweise gab, dass die Intervention die Anzahl neuer Navi
am Oberkdrper der Jungen weniger ansteigen lieB. Fiir die Madchen konnte kein
Unterschied gezeigt werden [352].

Verhaltnispraventive MaRnahmen
S. Singer, M. Asmuf3

Einleitung

Es liegen keine Studien vor, die systematisch Wirkungen verhéltnisprdventiver
MaRnahmen untersuchen. Sofern verhdltnispraventive bzw. umweltstrukturelle
Komponenten Teil von Interventionen sind, wie bei Dobbinson (2009) die Installation
von Sonnensegeln in Schulen oder SonnenschutzmaRnahmen am Schwimmbecken im
Rahmen des ,Pool-Cool“ Programms (Escoffery, 2009), ist nicht zu definieren, welchen
Anteil sie an der Wirkung der gesamten Intervention haben [353, 354]. Die
Notwendigkeit verhdltnispraventiver MaRnahmen wird jedoch in vielen Studien
postuliert, zumal sich die Wirksamkeit allein auf die Verhaltensdnderung zielender

Interventionen haufig als unbefriedigend erwies (z. B. [339, 355]). Aus dem Bereich der
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4.2.2.2.
4.31.
Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

1++

Pravention von Tabakkonsum ist bekannt, dass verhaltnispraventive MaRnahmen
deutlich effizienter - das heilt kostenglinstiger und wirksamer - als
verhaltenspraventive MaRnahmen sind [356].

In Deutschland stellen das seit Juli 2009 geltende Gesetz zum Schutz vor
nichtionisierender Strahlung bei der Anwendung am Menschen (NiSG) sowie die seit
Januar 2012 geltende Verordnung zum Schutz vor schddlichen Wirkungen kiinstlicher
ultravioletter Strahlung (UVSV) wichtige MaRnahmen des Schutzes vor kiinstlicher UV-
Strahlung und damit der Primdrpravention dar.

Gemadl § 4 NiSG ist die Benutzung von Solarien Minderjahrigen nicht gestattet.
VerstoRe werden als Ordnungswidrigkeit geahndet. Durch das Verbot soll das
Verhalten Minderjdhriger im Hinblick auf die Nutzung kinstlicher UV-Strahlung zu
kosmetischen Zwecken per Gesetz beeinflusst werden. Es liegen jedoch keine
Untersuchungen dariber vor, ob und inwieweit Einstellung oder Verhalten der
Bevolkerung im Zusammenhang mit UV-Schutz durch diese verhéltnisprdventive
MaRnahme verdndert werden.

Die UVSV regelt unter anderem Anforderungen an den Betrieb von UV-
Bestrahlungsgeraten. Alle Gerate miissen seit dem 1. August 2012 eine maximale
sonnenbrandwirksame Bestrahlungsstarke von 0,3 Watt pro Quadratmeter Haut fiir UV-
A- und UV-B-Strahlung einhalten. Seit dem 1. November 2012 muss qualifiziertes
Fachpersonal zur Verfligung stehen, um die Informationspflichten gemaR UVSV - u. a.
beziiglich der Wirkungen von UV-Strahlung und den mit der Solariennutzung
verbundenen Risiken - erfiillen zu kdnnen. Es liegt keine Untersuchung dariiber vor, ob
und inwieweit Risikoeinschatzung und Verhalten der Bevolkerung durch diese
verhaltnispraventiven MaRnahmen beeinflusst werden.

Verhaltnispravention fiir Kinder und Jugendliche

Evidenzbasierte Empfehlung

In Kindertagesstatten, Kindergdrten und Schulen sollen ausreichend Schattenplatze
eingerichtet werden.

Primarstudien: [353]

Konsensstarke: 100 %

Mehrere Studien thematisieren die Notwendigkeit der Einrichtung von Schattenplatzen
in Kindertagesstatten, Kindergarten, Schulen oder auf Sportpldatzen [325, 335, 357,
358]. Evidenz fur die grundsatzliche Akzeptanz angebotener Schattenpldtze in der
ansonsten schwer zu erreichenden Zielgruppe der Jugendlichen liefert die
randomisierte und kontrollierte Untersuchung von Dobbinson et al. 2009,
durchgefiihrt an 51 australischen Sekundarschulen [353]. Auch wenn unklar ist,
inwieweit die Ergebnisse auf Deutschland lbertragbar sind, sprechen die Ergebnisse
dieser Studie dafiir, dass bereitgestellte Schattenplatze das Potential besitzen, die UV-
Exposition der Schilerinnen und Schiiler wahrend der Schulzeit zu verringern. Das
Angebot von Schattenpldtzen wird als essentieller Baustein der Verhaltnispravention
betrachtet. Die von der Weltgesundheitsorganisation und anderen nationalen und
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4.32.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

2+

internationalen Organisationen ausgesprochene Empfehlung, ab einem UV-Index von 3
wdahrend der Mittagsstunden Schatten aufzusuchen (z. B. [359]) lduft ins Leere, wenn
keine Schattenplatze zur Verfiigung stehen. Dies gilt insbesondere fiir Einrichtungen
wie Kindertagesstatten, Kindergarten und Schulen, in deren Obhut Kinder und
Jugendliche in der Regel die Stunden des Tages verbringen, welche mit der starksten
UV-Intensitat verbundenen sind.

Evidenzbasierte Empfehlung

Technische und organisatorische MaRnahmen zur UV-Expositionsminimierung,
besonders wahrend der Mittagsstunden (z. B. Bereitstellung von Schattenpldtzen,
Stundenplangestaltung, Beriicksichtigung des UV-Schutzes bei der Terminierung von
Sportveranstaltungen), sollten wesentlicher Teil der Primarpravention sein.

Primarstudien: [325, 335, 357, 358]

Konsensstarke: 100 %

Quéreux et al. (2009) zeigten, dass Unterrichtung von 8- bis 11-jdhrigen Schiilern zwar
deren Wissen Uber Sonnenwirkungen und -schutz verbessern konnte, dass dies jedoch
nicht zu einem veranderten Sonnenschutzverhalten fihrte. Sie empfehlen daher, dass
Sonnenschutz-Erziehung mit entsprechenden verhdltnispraventiven Malnahmen der
Schulen (Bereitstellung von Schatten besonders in den Mittagspausen, Vermeidung von
Aktivititen im Freien 11:00 und 15:00 Uhr) verbunden sein sollte [358]. Ahnlich
empfehlen auch Hart und Demarco (2008), Buller et al. (1997) und Gritz et al. (2007)
Stundenpldne so zu gestalten, dass Aktivitdten im Freien in der Mittagszeit vermieden
werden [325, 335, 357]. Buller et al. (1997) und Gritz er al. (2007) ergdnzen zu
verhaltenspraventiven Interventionen strukturelle und organisatorische MaBRnahmen
wie die Bereitstellung von Schattenflachen [325, 357].

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs| April 2014

111



4.2 MaRnahmen der primaren Pravention fur die Bevolkerung 112

4.2.2.3.

4.33.

EK

UV-Schutz im Arbeitsbereich

Konsensbasierte Empfehlung

Fiir im Freien Beschaftigte sollen geeignete technische und organisatorische UV-
SchutzmaRBnahmen (Schattenplatze, Arbeitsorganisation, Pausenregelungen) geférdert
werden und Vorrang vor persénlichen SchutzmaRnahmen haben.

Konsensstarke: 100 %

M. Asmuf3, H. Siekmann

Fiir beruflich iiberwiegend oder zeitweise im Freien tdtige Arbeitnehmer sind
technische und organisatorische UV-SchutzmaRnahmen von groRer Bedeutung. Nach

§ 4 Arbeitsschutzgesetz (ArbSchQG) ist der Arbeitgeber verpflichtet, die Arbeit so zu
gestalten, dass eine Gefdhrdung fiir Leben und Gesundheit moglichst vermieden wird
und verbleibende Gefdahrdungen gering gehalten werden. Fir persoénliche
SchutzmaRnahmen (kérperbedeckende Kleidung, Kopfbedeckung, geeignete
Sonnenbrillen, sachgerecht angewendete Sonnenschutzmittel) gelten grundsatzlich die
gleichen Empfehlungen wie fiir die Offentlichkeit. Allerdings miissen die MaRnahmen
praxistauglich und mit den Arbeitsprozessen vereinbar sein. Sie diirfen keinesfalls das
Risiko flir Arbeitsunfdlle erhéhen. Zudem missen sie von den Beschaftigten akzeptiert
werden. Untersuchungen z. B. der 6sterreichischen Allgemeinen
Unfallversicherungsanstalt (AUVA) zur UV-Belastung beim Arbeiten im Freien (Report
Nr. 49) und zur solaren UV-Strahlungsbelastung von Arbeitern im StraRenbau (Report
Nr. 34) zeigen, dass Letzteres haufig nicht der Fall ist [360, 361]. Beispielsweise wird
textiler UV-Schutz als zu warm empfunden und nicht getragen. Sonnenschutzmittel
missen auch mit schmutzigen Handen leicht aufzutragen sein und sollten nicht fetten
sowie wasser- und schwitzfest sein.

Technische und arbeitsorganisatorische Maknahmen zur Reduzierung der UV-
Exposition konnen vom einzelnen Arbeitnehmer in der Regel nur selten beeinflusst
oder gar veranlasst werden. Glanz et al. (2007) sehen in ihrem Review lber Studien
zum UV-Schutz und Effizienz von Hautkrebspravention an Arbeitspldatzen im Freien den
Konflikt mit vorgegebenen Arbeitsablaufen als eine Begriindung dafiir, dass Strategien
zur Verminderung der UV-Exposition wie Schatten aufsuchen oder Minimierung von
Arbeitszeit in der Sonne bei den befragten Arbeitnehmern (Bau- und Transportarbeiter,
Postboten) nur zégerlich oder gar nicht umgesetzt wurden. Sie heben die Bedeutung
struktureller und organisatorischer SchutzmaRnahmen seitens der Arbeitgeber hervor
[362]. Auch deutsche Berufsgenossenschaften wie die Gartenbau-Berufsgenossenschaft
oder die BG Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse (BG ETEM) stiitzen diese
Sichtweise. Die Gartenbau-Berufsgenossenschaft formuliert in ihrem Merkblatt 24.1.
,Sonnenschutz im Gartenbau® den Vorrang technischer und organisatorischer
MaRnahmen (z. B. Uberdachungen, Einsatz von Sonnenschirmen bzw. Sonnensegeln,
Arbeiten nach Moglichkeit in Schattenbereiche verlagern, wenn méglich Arbeits- und
Pausenzeiten verschieben oder den Arbeitsbeginn vorverlegen) gegeniiber
personlichen SchutzmaRBnahmen [363]. In dhnlicher Weise raumt die BG ETEM
technischen SchutzmaBnahmen (UV-absorbierende Uberdachungen, Sonnenschirme
und -segel) sowie ,kluger Arbeitsorganisation” den Vorrang vor personlichen
SchutzmaRnahmen ein. Zur Frage, inwieweit diese Empfehlungen in der Praxis
umgesetzt werden und inwieweit sie das Verhalten der Arbeitnehmer oder der
Offentlichkeit beeinflussen, liegen keine systematischen Untersuchungen vor.
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4.34.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

1+

Evidenzbasierte Empfehlung

Im Freien Beschaftigte sollen durch SchulungsmaRnahmen iber die UV-Risiken und
UV-SchutzmalRnahmen aufgeklart werden.

Primarstudien: [311, 348, 364-366]

Konsensstarke: 100 %

Personen, die im Freien arbeiten, haben teilweise eine vergleichsweise hohe UV-
Exposition. Verschiedene Studien zeigten, dass bei diesen Personengruppen
SchulungsmaRnahmen wirksam sein und zu einem verbesserten
Sonnenschutzverhalten fiihren kénnen. Azizi et al. zeigen in einer prospektiven
Kohortenstudie an israelischen Wartungsarbeitern, dass eine integrierte Intervention
(Komponenten: Haut- und Augenuntersuchung am Arbeitsplatz,
Gesundheitsinformationen mit persénlichem Feedback, Informationen lber
SchutzmaRnahmen) zu einer signifikanten Verbesserung des Sonnenschutzverhaltens
fuhrte [366]. Eine randomisierte kontrollierte Studie an amerikanischen Beschéftigten
in Ski-Gebieten (,Go Sun Smart“ Programm) zeigt eine Verbesserung des
Sonnenschutzverhaltens und eine Abnahme selbst berichteter Sonnenbrande in der
Interventionsgruppe im Vergleich mit der Kontrollgruppe [311]. Glanz et al. (2001)
zeigen in einer randomisierten kontrollierten Studie im Rahmen des SunSmart-
Programms, dass eine primar auf die Zielgruppe Kinder ausgerichtete Intervention
auch Kenntnisstand und Sonnenschutzverhalten der in den Freizeiteinrichtungen
Beschiftigen (Animateure, Bademeister 0.4.) verbessern konnte [364]. Im Rahmen des
,Sunwise” Projekts belegen Mayer et al. (2007) in einer randomisierten kontrollierten
Studie an amerikanischen Briefzustellern die positive Wirkung einer zweijahrigen
Intervention, die vor allem auf die Férderung individueller SonnenschutzmafRnahmen
abzielte. Gefordert wurde v.a. das Tragen von Hiten und die Nutzung von
Sonnencreme [365].

Eine randomisierte kontrollierte Studie an amerikanischen StraRenbauarbeitern kommt
zu dem Schluss, dass eine Intervention gestitzt auf UV-Photografien und Videos zum
Thema Hautkrebs Risikobewusstsein und Sonnenschutzverhalten auch langerfristig
(Follow up 2 Monate und 1 Jahr nach Intervention) fordern kann [348].
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4.35.

EK

4.2.3.

Konsensbasierte Empfehlung

Im Freien Beschaftigte sollen durch eine detaillierte rechtliche Regulierung geschiitzt
werden, da sie durch intensive UV-Bestrahlung besonders gefdahrdet sind.

Konsensstarke: 96 %

Die primare Pravention von Hautkrebs durch berufliche UV-Expositionen obliegt nach
dem Arbeitsschutzgesetz dem Arbeitgeber, der dies unter Beteiligung des
Betriebsarztes und von Sicherheitsfachkraften auf der Basis von
Gefdahrdungsbeurteilungen sicherzustellen hat. Soweit eine Exposition gegeniiber
kiinstlicher UV-Strahlung am Arbeitsplatz gegeben ist, sind entsprechende
PraventionsmaRnahmen durch die auf der EU-Richtlinie 2006/25/EG basierenden
Arbeitsschutzverordnung zu kiinstlicher optischer Strahlung (OStrV) umzusetzen.
Leider beinhalten weder die EU-Richtlinie noch die nationale OStrV konkrete
MaBnahmen zum Arbeitsschutz bei Expositionen gegeniiber solarer UV-Strahlung. So
hat der Arbeitgeber heute zwar die Verpflichtung, Gefdahrdungen durch
Sonnenstrahlung zu ermitteln und zu bewerten. Aber wie er das zu machen hat und
welche SchutzmaRnahmen ggf. anzuwenden sind, wird nicht ndher erldutert. Es fehlen
daher detaillierte Vorschriften und Handlungsempfehlungen, die z. B. eine
Gefahrdungsbeurteilung auf der Grundlage des UV-Index ermdglichen.

Forschungsbedarf:

e Der Bekanntheitsgrad gesetzlicher Vorgaben zur Solariennutzung bei Laien
und bei medizinischem Personal sollte erhoben werden.

e Betriebliche, schulische und gemeindebezogene MaRnahmen der
Verhdltnispravention sollten in ihrer Durchfiihrbarkeit und Wirksamkeit
untersucht werden.

Nebenwirkungen von PrimarpraventionsmaRnahmen

Die fur diese Leitlinie zur Verfligung stehende Literatur kann die Frage, welche
Nebenwirkungen bevélkerungsbezogene umfassende UV-PraventionsmaRBnahmen
(Verhéltnispravention) haben, nicht beantworten. Beziiglich potentieller
Nebenwirkungen von Sonnenschutz-Empfehlungen wird auf die Ausfiihrungen in
Kapitel 4.1.3 verwiesen.
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5.1 Hautkrebsfriiherkennung

5.1.

5.1.1.

5.1.1.1.

Sekundare Pravention

Hautkrebsfritherkennung
J.-F. Chenot, W. Cremer, B. Giockel-Beining, R. Greinert, A. Stang, B. Volkmer

Dieses Kapitel entstand unter wissenschaftlicher Beratung durch die folgenden
internationale Experten eines Scientific Advisory Boards (siehe auch Leitlinienreport): J
Aitken, M. Boniol, J.-F. Doré, M. Elwood, S.W. Fletcher, R. Gallagher, S. Gandini,

A. Geller, A.C. Halpern, R Lucas, A.A. Marghoob, J. Schiiz, C. Sinclair, M.A. Tucker,

M. Weinstock.

Einleitung

Wenn in diesem Kapitel von ,Hautkrebs-Screening“ die Rede ist, dann sind auch hier
mit dem Begriff ,Hautkrebs“ - so wie in der gesamten Leitlinie - die drei haufigsten
malignen Hautkrebsentititen gemeint: Malignes Melanom (MM), Basalzellkarzinom
(BZK) und Plattenepithelkarzinom (PEK).

Definition von Sekundarpravention, Fritherkennung und Screening

Die Unterscheidung zwischen Sekundarpravention, Fritherkennung und Screening stellt
eine Herausforderung dar. Die Definitionen sind zwar dhnlich, kbnnen aber dennoch
nicht synonym verwendet werden.

Sekunddrpravention richtet sich in der Regel an gesunde Personen oder Bevdlkerungen.
Sie hat zum Ziel, durch die Erkennung von Krankheiten in einem frithen Stadium die
Mortalitdt, Morbiditdat und dadurch beeintrichtigte Lebensqualitdt zu vermindern bzw.
zu vermeiden. Um fiur Sekundarpravention geeignet zu sein ist es daher notwendig,
dass Krankheiten eine lange symptomfreie Phase haben, in der Vorstufen oder friihe
Stufen der Erkrankung bereits nachweisbar sind.

Screening ist eine Schliisselkomponente von Sekundarpravention. Hautkrebs-Screening
schlieRt die Rekrutierung von offenbar gesunden Teilnehmern, Erhebung der
Anamnese und die visuelle Ganzkorperinspektion (Screening-Test) zur Friherkennung
von malignen Hauttumoren ein. In der Regel kann in diesem Zusammenhang auch zu
Risikofaktoren und Prdavention von Hautkrebs beraten werden.

Nach Morrison [367] teilt ein Screening die Teilnehmer in ,Personen mit einer niedrigen
Wahrscheinlichkeit erkrankt zu sein®“ und ,Personen mit einer hohen Wahrscheinlichkeit
erkrankt zu sein” ein, wobei die zweite Gruppe einer Anschlussdiagnostik
(Verdachtsdiagnostik und/oder Bestatigungsdiagnostik, siehe Kapitel 5.2.4 und 5.3)
zur Diagnosesicherung zuzufiihren ist. Demnach bezieht sich ein Screening weder auf
Diagnostik noch auf Behandlung. Wenn zur Diagnostik einer selbstentdeckten
Hautldsion die Untersuchung auf den gesamten Kérper ausgedehnt wird, kann man
auch hier von einem ,Screening” sprechen.

Insgesamt gesehen kénnen Sekundarpravention bzw. Fritherkennung wie folgt
definiert werden: Screening plus MaRnahmen zur Bestdtigung der Verdachtsdiagnose
mit dem Ziel der Diagnosesicherung.
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5.1.1.2.

Grundlegende Prinzipien von Screening-MaRnahmen

Das Primarziel von Screening und Fritherkennung besteht in der Reduktion der
Mortalitdat. Sekundare Ziele sind die Reduktion von Morbiditiat, Reduktion von Kosten
teurer Behandlungen von fortgeschrittenen Erkrankungen sowie eine Verbesserung der
Lebensqualitat.

Das Kernkonzept von Screening ist die Annahme, dass durch die Diagnose einer
Erkrankung (z. B. Krebs) in einem friihen Stadium eine Behandlung eher erfolgreich ist
und das Mortalitatsrisiko senkt. Diese Annahme setzt implizit voraus, dass sich bei
unbehandelten Krankheiten die Prognose im weiteren Verlauf verschlechtert. Im Fall
von MM und PEK ist eine geringere Tumordicke (d. h. eine Hautldsion in einem weniger
fortgeschrittenen Stadium) der wichtigste prognostische Faktor fiir verbessertes
Uberleben.

Damit eine Krebsentitdt flr ein Screening in Frage kommt, ist eine (lange) ,praklinische
Phase®, in der eine Fritherkennung maglich ist, eine essentielle Voraussetzung [368].
Die Krankheit beginnt zu einem bestimmten Zeitpunkt, ohne dass sie schon
nachweisbar ist. Erst spdter ldsst sich die Krankheit diagnostizieren, z. B. wenn ein
solider Tumor eine minimale GroRe erreicht hat. Die Phase, bevor man eine Erkrankung
auch ohne ein Screening diagnostizieren wiirde, ist als praklinische Phase oder auch
,sojourn time“ bekannt [369]. Demzufolge kann ein Screening nur wahrend dieser
praklinischen Phase zu einer fritheren Diagnose flihren. Die Zeitspanne, um welche die
Diagnose vorverlegt wird, nennt man ,lead time“. Weder die ,lead time® noch die
praklinische Phase lassen sich bei einzelnen Individuen feststellen. Die Verteilung
dieser beiden Zeitspannen lasst sich allerdings fiir eine Bevolkerung, welche gescreent
wurde, schdtzen. Dabei erwartet man, dass in einer gescreenten Gruppe das
Durchschnittsalter zum Diagnosezeitpunkt niedriger ist (um den Wert der jeweiligen
.lead time®) als in einer Vergleichsgruppe ohne Screening [369].

Beginn der
Karzino-
genese

Tod ohne Screening
oder bei
ineffektivem  Tod bei
Bereich der Screening effektivem
méglichen Friih- 1. Klinische Symptome Screening
erkennung (Klinische Diagnose)
l Zeit

|
A

| | | "
C D E

I
Biologischer Ablauf einer Krebs-

crkrankurﬂg

Klinischer Verlauf ohne
Screenin

| Verlauf bei ineffektivem
Screening

| Verlauf bei effektivem
Screening

[ sogenannte Jlead time"

echte Lebensverldnge-
rung bei effektivem
Screening

Praklinische Phase Klinische Phase

Abb. 2.1: Ablauf einer Krebserkrankung bei effektivem bzw. ineffektivem Screening [Becker 2002]

Abbildung 10: Ablauf einer Krebserkrankung bei effektivem Screening (Becker, 2002)
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5.1.1.3.

Andere wichtige Parameter eines Screenings sind die Sensitivitat und Spezifitat des
Screening-Tests. Ein Screening-Test sollte diagnostizierbare praklinische Falle richtig
zuordnen (Sensitivitat) und gleichzeitig negative Fille korrekt erfassen (Spezifitat).
Krebs ist eine fortschreitende Erkrankung und ein Screening zielt allgemeinhin darauf
ab, eine Krebserkrankung zu einem friitheren Zeitpunkt zu entdecken als man sie in der
Regelversorgung diagnostizieren wiirde - insbesondere, bevor der Tumor ein invasives
Stadium erreicht hat.

Ein Screening-Test ist selten 100 % sensitiv (d. h. alle Individuen, welche die
Erkrankung haben, werden als ,richtig-positive“ entdeckt), weil es sich eben nicht um
einen diagnostischen Test handelt. Normalerweise existiert kein ,Goldstandard” fur
den Vergleich des Krankheitsstatus. Bei den meisten Teilnehmern des Hautkrebs-
Screenings handelt es sich um ,richtig-negative” (negatives Testergebnis und frei von
der Krankheit) oder um ,falsch-positive“, d. h. ein positives Testergebnis, obwohl die
Krankheit nicht vorhanden ist. Nur bei einem Bruchteil der gescreenten Personen
handelt es sich um ,richtig-positive®, d. h. sie haben einen positiven Test und sind von
der Erkrankung betroffen.

Der positive pradiktive Wert (PPV) gibt die Wahrscheinlichkeit an, dass eine Person mit
einem positiven Testergebnis tatsdchlich erkrankt ist. Der PPV wird von der Prdvalenz

der Erkrankung in der Bevélkerung beeinflusst. Je hoher die Pravalenz, desto hoher ist
auch der PPV [370].

Mogliche Schaden und Risiken von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen
Obwohl ScreeningmaRnahmen das Potential besitzen, die Mortalitdt an einer
Erkrankung zu reduzieren und Leben zu retten, wird sich der Tod als ,Outcome* nicht
immer vermeiden lassen. Manche Personen werden trotz der Teilnahme an einem
Screening an einer Krebserkrankung versterben, weil der diagnostizierte Tumor nicht
auf die Behandlung anspricht oder weil er sich zum Diagnosezeitpunkt bereits in einem
fortgeschrittenen Stadium befindet.

Bei Patienten mit einem falsch-negativen Testergebnis (diese haben trotz Erkrankung
ein negatives Testergebnis) kann die triigerische Sicherheit zu einer verspdteten
Diagnose fiihren. In diesem Fall bleibt der Tumor solange unentdeckt, bis er zu
Symptomen fihrt oder wahrend der nachsten Screeninguntersuchung entdeckt wird.

Bei Patienten mit falsch-positivem Testergebnis (diese haben ein positives
Testergebnis, obwohl keine Erkrankung vorliegt) kann es zu unnétigen, multiplen
Exzisionen kommen, auRerdem wird die Zeit bis zum Eintreffen des negativen
histopathologischen Befundes von vielen Patienten als groRe psychologische Belastung
erlebt.

Intervallkarzinome, also Tumoren, welche zwischen zwei Screeninguntersuchungen
entdeckt werden [370], kdnnen auch trotz eines wirksamen Screening-Programms
auftreten. Hierbei handelt es sich nicht um falsch-negative Ergebnisse.
Intervallkarzinome treten entweder auf, weil das Screeningintervall zu lang ist oder
weil der Patient von einem besonders schnell wachsenden Tumor betroffen ist.

SchlieBlich wird man wahrend eines Screenings auch sehr langsam wachsende
Tumoren entdecken, bei denen unwahrscheinlich ist, dass sie jemals den Patienten
geschadigt hatten oder zu irgendeinem Zeitpunkt fiir den Patienten lebensbedrohlich
geworden wiren (Uberdiagnose). In diesen Fillen kénnten weiterfiihrende Diagnostik
oder eine Behandlung diese Individuen eher schadigen, als dass sie davon profitieren.
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5.1.1.4.

Screening-Programme

In einem Screening-Programm wird ein Screening normalerweise von speziell
geschulten Arzten durchgefiihrt. Ein Screening ldsst sich zum einen in einer gesamten
Bevolkerung durchfiihren (bevélkerungsbezogenes oder auch Massenscreening), ohne
diese in Untergruppen einzuteilen. Eine andere Moglichkeit ist ein
Risikogruppenscreening nur in bestimmten Bevolkerungsgruppen, z B. bei Personen,
die eine hohere Erkrankungswahrscheinlichkeit fiir z. B. Hautkrebs haben [368]. In
Anbetracht der Abhdngigkeit des PPV von der Pravalenz einer Erkrankung in einer
bestimmten Bevoélkerung und weil die Pravalenz in Risikogruppen definitionsgemaR
hoher ist, wird ein Screening-Programm normalerweise die hochste Produktivitat und
Wirksamkeit entfalten, wenn es sich an Hochrisikopersonen richtet (besserer PPV in
Risikogruppen im Vergleich zum PPV in Nichtrisikogruppen).

Ein Screening-Programm kann systematisch durchgefiihrt werden, womit ein
hochgradig organisiertes Programm mit einer standardisierten und
qualitatsgesicherten Screeninguntersuchung gemeint ist. Im Gegensatz dazu wird ein
dezentrales unsystematisches Screening auch als ,opportunistisches” oder ,graues”
Screening bezeichnet [368]. Wegen des Fehlens einer standardisierten Screening-
Prozedur lassen sich Evaluationen opportunistischer Screenings nur unter Schwierigkeit
durchfiihren.

Ein Screening-Programm - in diesem Fall das Hautkrebs-Screening - sollte die
folgenden Bestandteile beinhalten [369, 371]:

e Eine Zielpopulation. Im Fall des Hautkrebs-Screenings in Deutschland handelt
es sich um gesetzlich Krankenversicherte im Alter von 35 Jahren und alter
(Massenscreening).

e Eine Rekrutierungsstrategie. Strategien beinhalten oft Kampagnen lber
Massenmedien mit Informationen, die speziell flr die Zielgruppe
zugeschnitten sind, sowie Einladungs- oder Erinnerungsschreiben, die sich
personlich an die Teilnahmeberechtigten richten (wie z. B. im deutschen
Mammographie-Screening-Programm). In Deutschland lasst sich das
Hautkrebs-Screening mit dem ,Check-up 35“ kombinieren, einer
Friherkennungsuntersuchung insbesondere auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen
fir Personen im Alter von 35 Jahren und élter. Aus diesem Grund werden
Teilnehmer fiir das Hautkrebs-Screening oft wahrend arztlicher Konsultationen
rekrutiert.

e Ein Screening-Test. Der Screening-Test auf Hautkrebs ist die visuelle
Ganzkorperinspektion. Dabei handelt es sich um eine einfache, sichere, nicht-
invasive und preiswerte Methode, welche fir die zu screenende Bevolkerung
akzeptabel ist.

e Ein standardisiertes Trainingsprogramm fir die ausfiihrenden Arzte. In
Deutschland sind Arzte nur berechtigt ein Hautkrebs-Screening durchzufiihren,
wenn sie an einer achtstiindigen Fortbildung teilgenommen haben. Dadurch
kann die Qualitdt des Screening-Programms gesichert werden.

e Ein Screening-Intervall. In Deutschland ist die Teilnehme am gesetzlichen
Hautkrebs-Screening alle zwei Jahre méglich.

e Nachverfolgung der Patienten. Dieses Thema wird weiter unten behandelt.

e Evaluation. Zur Generierung von Evidenz beziiglich der Effektivitat jedes
Screening-Programms ist die Entwicklung einer umfassenden
Evaluierungsstrategie unverzichtbar. Dies schlieft sowohl eine
Ergebnisevaluation hinsichtlich der Mortalitédt, Inzidenz der Stadien
(Stadienverschiebung hin zu friiheren, weniger aggressiven Stadien der
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5.1.1.5.

entdeckten Tumoren), Morbiditdat und Lebensqualitdat mit ein, als auch
Prozessevaluation, Evaluation der Schulung und Evaluation der Kampagnen
und der allgemeinen Rekrutierungsstrategie.

Wirkung und Evaluation von bevélkerungsbezogenen Screening-
Programmen
Wie oben erwdhnt, ist das Hauptziel eines Screening-Programms die Senkung der
Mortalitdt durch die Vermeidung der Krankheitsprogression. Eine wirkliche Reduktion
der Mortalitdt wird sich erst einige Jahre nach der Einfilhrung eines
bevolkerungsbezogenen Screening-Programms nachweisen lassen. Um die Wirkung
eines Massenscreenings vorherzusagen, kdnnen andere Interimsparameter
herangezogen werden. Das nachfolgend beschriebene Konzept wurde durch Hense et
al. 2011) fur die Evaluation des deutschen Mammographie-Screening-Programms
entwickelt und empfohlen [372]:

Mit dem Beginn einer bevélkerungsbezogenen Screening-Intervention sollte die
Gesamtinzidenz der Zielerkrankung - in unserem Fall die Inzidenz von MM, BZK und
PEK - zunédchst ansteigen, da vorhandene aber bisher undiagnostizierte Hauttumoren
entdeckt werden (Pravalenzrunde des Screenings). Der Anstieg der Inzidenz deutet
demnach darauf hin, dass der Screeningtest zur Erkennung der Krankheit geeignet ist.

Das Screening-Prinzip besteht in der Identifizierung von Vorstufen von
Krebserkrankungen bzw. von frithen Tumorstadien. Daraus folgt, dass ein wirksames
Screening-Programm zu einer Erhohung des Anteils von frithen Tumorstadien fiihren
sollte. Ein tempordrer Anstieg des Anteils von spaten Tumorstadien sollte durch die
Anwesenheit von vorhandenen aber bisher noch nicht diagnostizierten Tumoren in der
Pravalenzrunde ebenfalls beobachtet werden.

Einige Jahre nach der Einfiihrung eines Screening-Programms sollte die Entwicklung
spater Tumorstadien durch die verbesserte Erkennung und unmittelbare Behandlung
von frihen Tumorstadien verhindert worden sein. Somit sollte eine Abnahme der
Inzidenz spater Tumorstadien sichtbar werden.

Im Endergebnis sollten die oben genannte Effekte zu einer substantiellen
Mortalitatsreduktion fiihren.

Einige Zeit nach dem Beginn eines Screening-Programmes sollte der anfangliche Anstieg
der Inzidenz ebenfalls zurlickgehen. Wenn das nicht geschieht und die Mortalitat
gleichzeitig stabil bleibt (die Tumoren bilden sich zurlick oder sind nicht aggressiv), ist
es naheliegend, dass die Screening-Intervention zu einer Uberdiagnostik gefiihrt hat
[372].

Zusammenfassend ist ein wirksames bevolkerungsbezogenes Screening-Programm
durch einen anfdnglichen Anstieg der Gesamtinzidenz, eine Stadienverschiebung hin
zu frithen Tumorstadien und eine nachfolgende Mortalitatsreduktion gekennzeichnet.
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Level of Evidence

2++

5.2.

Level of Evidence

2++

5.3.

Level of Evidence

2+

MaRnahmen zur Hautkrebsfriiherkennung

Evidenzbasiertes Statement

Es wurde gezeigt, dass ein populationsbezogenes Screening mit den
Zielerkrankungen malignes Melanom (MM), Basalzellkarzinom (BZK) sowie
Plattenepithelkarzinom (PEK), in welchem eine standardisierte Untersuchung der Haut
am gesamten Kérper von geschulten Arzten durchgefiihrt wird, zu einem Anstieg der
Detektionsrate von Tumoren in einem frihen Stadium fihrt.

Primarstudien: [188, 189]

Konsensstarke: 100 %

Evidenzbasiertes Statement

Ein Hautkrebs-Screening der breiten erwachsenen Bevélkerung fuhrt zu einer
anfanglichen Zunahme der Inzidenz von Hautkrebs (Pravalenzphase des Screenings)
und zu einem Anstieg der Detektionsrate von Hautkrebs in einem friihen Stadium.
Dieses Ergebnis kdnnte Auswirkungen auf die Morbiditat von MM, BZK und PEK
haben.

Primarstudien: [188, 189]

Konsensstarke: 96 %

Evidenzbasiertes Statement

Eine Studie deutet darauf hin, dass ein populationsbezogenes Hautkrebs-Screening
die Mortalitat von Melanomen senken kdnnte.

Primarstudien: [188]

Konsensstarke: 96 %

Bevolkerungsbezogenes Hautkrebs-Screening

Wahrend nicht-melanozytdare Hautkrebsarten (NMSC), z. B. BZK und PEK, die am
weitesten verbreiteten Arten maligner Hautkrebstumoren sind und zu der steigenden
Morbiditat beitragen, verursacht das maligne Melanom (MM) die meisten Todesfalle
durch Hautkrebs, da es eher als NMSC metastasiert. Das Uberleben bei einem MM
hangt in erster Linie von der Tumordicke zum Zeitpunkt der Diagnosestellung ab.
Demnach hat die Friiherkennung von Melanomen theoretisch das Potential, durch die
Identifikation diinnerer Lasionen Leben zu retten. Zur Fritherkennung von MM werden
in der Literatur populationsbezogene als auch individuelle MaRnahmen beschrieben.
Hinsichtlich der Wirksamkeit dieser MaRnahmen, d. h. eine Verschiebung von spaten
Tumorstadien hin zu frithen Tumorstadien und einer Mortalitatsreduktion, ist die
Evidenz eher gering. Die vorhandene Evidenz griindet sich fast exklusiv auf
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epidemiologische Studien anstatt auf randomisierte kontrollierte Studien (RCT), welche
die Generierung hodherer Evidenzlevel hinsichtlich Wirksamkeit bevélkerungsbezogener
ScreeningmaBnahmen ermoglicht hatten. Der gegenwartige Mangel an Evidenz der
Wirksamkeit durch RCTs ist der Hauptgrund, warum Organisationen weltweit [373,
374] derartige Interventionen zur Fritherkennung von malignen Hauttumoren nicht
empfehlen [375, 376].

Trotz des Mangels an RCTs und Evidenz zur Wirksamkeit von bevélkerungsbezogenen
ScreeningmalRnahmen wurde 2008 in Deutschland ein bundesweites Programm zum
Hautkrebs-Screening eingefiihrt. Die Entscheidung zur Implementierung basierte auf
den Ergebnissen des SCREEN-Projekts, dem Pilotprojekt einer Intervention, welches
zwischen 2003 und 2004 durchgefiihrt wurde [188, 189].

Dieses bevdlkerungsbezogene Projekt eines Hautkrebs-Screenings wurde in Schleswig-
Holstein, Deutschlands nordlichstem Bundesland, durchgefiihrt. In SCREEN wurde ein
zweistufiges Hautkrebs-Screening getestet, in welchem die standardisierte
Ganzkoérperuntersuchung durch geschulte Arzte (Dermatologen, aber auch Haus- und
andere Facharzte) durchgefiihrt wurde. Mit 360.288 Teilnehmern und einer
Teilnahmerate von 19 % innerhalb von 12 Monaten handelt es sich bisher um die
groRte Studie zur Friherkennung von MM, BZK und PEK. Eine Analyse
epidemiologischer Endpunkte dieser Studie, wie Inzidenz, Stadienverschiebung und
Mortalitdt weisen auf eine sehr wahrscheinliche Wirksamkeit dieser
ScreeningmaRnahme hin. Abgesehen von der anfinglichen Erh6hung der Inzidenz von
Hautkrebs (ein Kennzeichen eines effektiven Screenings) konnte wahrend der Studie
ebenfalls eine Erhéhung des Anteils diinner Tumoren (weniger als 1 mm Starke) von
52 % auf 64 % beobachtet werden. Des Weiteren hatten 90 % der entdeckten invasiven
Melanome eine Tumorstdrke von weniger als 1 mm. Funf Jahre nach Abschluss von
SCREEN wurde eine Reduzierung der Mortalitatsrate um ungefahr 50 % registriert,
wahrend in den anderen Regionen Deutschlands ohne ein Screening-Programm kein
Riickgang zu verzeichnen war [188, 189].

Da nur 19 % der Bevolkerung gescreent wurde und die Mortalitdt in Schleswig-Holstein
bereits vor dem Start des SCREEN-Projekts zuriickging, haben méglicherweise auch
andere Faktoren zu dem schnellen Abfall der Mortalitdt beigetragen. Eine plausible
Erkldrung sind die medialen Kampagnen, die bereits vor SCREEN begonnen wurden,
und dass ein hoherer Anteil von Risikopersonen teilgenommen hat. Des Weiteren
waren moglicherweise die Personen der Kontrollgruppen den Personen der
Interventionsregion nicht dhnlich genug und auch Daten anderer Krebsregister (in
diesem Fall Saarland, [189]) kénnen allgemein durch die zeitliche Variation in der
Inzidenz anfallig fir einen Bias sein. Dennoch bietet das SCREEN-Projekt bisher die
beste verfligbare Evidenz, dass ein groRangelegtes Hautkrebs-Screening durchfiihrbar
und effektiv ist.

Eine Zahl von Studien zeigt eine geringe Evidenz zur Wirksamkeit von
bevolkerungsbezogenen Interventionen zur Fritherkennung von Hautkrebs. In einem
systematischen Review wurde die Effektivitat von Interventionen zur Steigerung des
Krebsbewusstseins und zur Forderung der frithen diagnostischen Abklarung von
moglichen Symptomen (original: ,early presentation“) auf kommunaler Ebene
untersucht. Die Wissenschaftler fanden Evidenz zur Wirksamkeit von
Aufklarungsmalnahmen (Broschiire, Poster und Medienkampagnen), d. h. eine
Reduktion der mittleren Tumorstarke von MM sowie eine Reduktion der Zeit zwischen
der Entdeckung von Symptomen und der Vorstellung zur Abklarung [377].
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In einer bevolkerungsbezogenen Fall-Kontroll-Studie, welche in Australien durchgefiihrt
wurde, gab es einen Zusammenhang zwischen klinischen Ganzkérperuntersuchungen
und einem Riickgang der Inzidenz dicker MM [378].

Im Gegensatz dazu zeigte eine kommunale Intervention in GroRbritannien zur
Forderung der Friherkennung von MM in der erwachsenen Allgemeinbevdlkerung
keinen Effekt auf die Mortalitatsraten. Ein implementiertes
Gesundheitsaufklarungsprogramm bestand in der Verteilung von Broschiiren tber die
Anzeichen bzw. Erkennungsmerkmale von MM sowie der Aufforderung zu einer frithen
Vorstellung zur Abkldarung. Die Selbstuntersuchung der Haut war nicht Bestandteil der
Informationen. Trotz eines Anstiegs der Inzidenz diinner Melanome fanden die
Forscher neun Jahre nach Abschluss des Programms keine signifikante Reduktion in
der kumulativen Mortalitdt in den Interventionsregionen im Vergleich zu den anderen
Regionen in GroRbritannien [379].

Ferner schloss ein systematischer Review zu einem routinemaRigen Hautkrebs-
Screening durch Anbieter der medizinischen Grundversorgung (original: ,primary care
providers“) auf die unzureichende Evidenz fiir die Wirksamkeit eines solchen
Programms [380].

Individuelle MaBRnahmen zur Hautkrebsfritherkennung

In Bezug auf individuelle MaBRnahmen kdnnte die routinemaRige Selbstuntersuchung
der Haut (SSE, skin self examination) eine erfolgversprechende Methode zur
Friherkennung maligner Hauttumoren sein, da sie kostenlos und frei von
Unannehmlichkeiten ist. Die Evidenz in Bezug auf SSE ist jedoch hinsichtlich Qualitat
und Quantitat limitiert und es ist nach wie vor unklar, ob SSE zu einem verbesserten
Outcome in Bezug auf Morbiditat und Mortalitat fiihrt [381]. Die Treffsicherheit durch
den Gebrauch von ,mole mapping diagrams“ wurde in einem RCT Uberprift und war in
der Interventionsgruppe erfolgreicher als in der Kontrollgruppe. Die Autoren
beschreiben, dass eine erhohte Treffsicherheit zur Identifikation neuer Hautldsionen
durch die Nutzung von ,mole mapping diagrams*“ das Potential habe, die Mortalitat
durch Melanome zu reduzieren und dass es sich um eine einfache und kostengiinstige
MaRnahme handelt [382]. Die Mortalitdt oder Tumordicke wurde in dieser Studie
jedoch nicht untersucht.

Weitere Studien weisen darauf hin, dass eine Fotodokumentation in Verbindung mit SSE
die diagnostische Giite von SSE erhéhen kann, was einer reduzierten Exzisionrate fiihrt
[383, 384].

Muhn et al. (2000) hingegen schlossen aus ihrer Studie, dass SSE nur eine maRig
effektive Methode ist, um Verdnderungen in der GroRe existierender Hautldasionen
festzustellen. Sie untersuchten die Fahigkeit von Hochrisikopersonen, Veranderungen
in der GroRe ihrer Muttermale auf dem Riicken zu erkennen. Zu Beginn der Studie
wurden diese Hochrisikopatienten in der Durchfiihrung der SSE geschult. Die Autoren
berichten, dass ein groRer Anteil der Studienteilnehmer (25 %) keine Verdnderungen
entdeckte, oder falschlicherweise Veranderungen entdeckte, wenn keine vorhanden
waren (38 %) [385].

Insgesamt gesehen existiert nur eine begrenzte Zahl von Studien, welche substantielle
Evidenz zur Wirksamkeit von bevolkerungsbezogenen und individuellen MaRnahmen
zur Friherkennung von Hautkrebs liefern. Viele beziehen sich nicht auf Screenings
oder stellen keinen adaquaten Bezug zur Erhohung des Anteils friiher
Erkrankungsstadien bzw. einer Mortalitdatsreduktion her.
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Forschungsbedarf

Es gibt einen Bedarf an Forschung zur Evaluation der Wirksamkeit von
bevolkerungsbezogenen und individuellen ScreeningmaRnahmen auf Hautkrebs. Am
dringlichsten ist der Nachweis zu erbringen, dass ein Screening zur Abnahme der
Mortalitat fuhrt.

Mit einem RCT lieRe sich die hochstmdgliche Evidenz generieren. Die Durchfiihrung
gestaltet sich jedoch schwierig, da man hierfiir eine lange Follow-Up Zeit sowie eine
grole Stichprobe benétigt (im Vergleich zu anderen Krebsentitdten tritt MM selten auf),
hohe Kosten verursacht werden und eine addaquate Kontrollgruppe/Kontrollregion ohne
Screeningaktivititen meist nicht vorhanden ist.

Das SCREEN-Projekt, welches in Schleswig-Holstein durchgefiihrt wurde, ist die bis dato
bestverfliigbare Evidenz und zeigt, dass ein bevolkerungsbezogenes Hautkrebs-
Screening durchfiihrbar und wirksam ist. Das zeigten die Ergebnisse zur Inzidenz; von
frihen Hautkrebs-Stadien und der Mortalitdt [188, 189]. Die Evaluation des
bundesweiten Hautkrebs-Screenings wird zu mehr hochwertiger Evidenz zu den
Effekten eines populationsbezogenen Screening-Programms fiihren. Insbesondere ist
ein Vergleich der Mortalitat zwischen Deutschland nach der Einfilhrung des Hautkrebs-
Screenings und Nachbarlandern ohne ein derartiges Programm wichtig. Solch eine
multiple time series study wird eine starke Evidenz zur Beantwortung der Frage nach
der Effektivitat vom Hautkrebs-Screening liefern. Eine derartige Studie kdnnte z. B. mit
einer Fall-Kontroll-Studie kombiniert werden um festzustellen, ob Screening-Teilnehmer
eine niedrigere Mortalitadt als ungescreente Personen haben. Das wird weitere
substantielle Evidenz liefern, ob eine Mortalitatsreduktion auf ein routinemaRiges
Hautkrebs-Screening zuriickzufihren ist.

Im deutschen Setting lasst sich aufgrund des Nichtvorhandenseins einer Kontrollregion
(eine Region ohne ein routinemédRiges Hautkrebs-Screening) kein RCT mehr
durchfiihren. Mogliche Studientypen, um die Effektivitat zu bewerten, schlieRen
folgende ein:

e Kohorten-Studien, welche die Outcomes von Teilnehmern und Nicht-
Teilnehmern des Screeningprogramms vergleichen,

e Fall-Kontroll-Studien, welche die Screening-Vorgeschichte von Fillen (z. B.
Personen mit fortgeschrittenen Melanomen oder Personen, die an einem
Melanom verstorben sind) und Kontrollen (z. B. Personen, die nicht an einem
Melanom erkrankt sind) vergleichen,

e Okologische Studien, welche Endpunkte wie Inzidenz, stadienspezifische
Inzidenz und Mortalitdat zwischen Deutschland und Landern ohne ein
routinemaRiges Hautkrebs-Screening vergleichen,

e Studien zu den potentiellen Schaden eines routinemaRigen Hautkrebs-
Screenings, wie z. B. unnétige Biopsien, negative psychologische Effekte und
Uberdiagnostik,

e Kosten-Effektivitats-Analysen eines routinemaRigen Hautkrebs-Screenings
(direkte und indirekte Kosten),

e Studien zum Vergleich zwischen den Outcomes eines Risikogruppenscreenings
im Vergleich zum Screening der Allgemeinbevélkerung,

e Studien zur Durchfiihrung von SSE in Risikogruppen wie auch in der
Allgemeinbevdélkerung in Verbindung mit den entsprechenden Patienten-
Outcomes
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5.1.3.
5.4.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

2+

5.5.

5.6.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

2++

e Kommunikationsstrategien und Gesundheitsaufklarungsprogramme zur
Rekrutierung und Motivation der Bevolkerung, an Screening-Manahmen
teilzunehmen.

Durchfiihrung eines Hautkrebs-Screenings

Evidenzbasierte Empfehlung

Im Rahmen der Pravention von Hautkrebs sollte ein Hautkrebs-Screening angeboten
werden.

Priméarstudien: [188]

Konsensstarke: 82 %

Sondervotum der DEGAM

Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM) bewertet die
Evidenz fiir den Nutzen eines generellen Hautkrebs-Screenings als unzureichend. Im
Einzelfall kann eine Frilherkennung auf Hautkrebs nach ausgewogener Aufklarung
Uber Vor- und Nachteile durchgefiihrt werden.

Evidenzbasierte Empfehlung

Die standardisierte Ganzkérperinspektion der Haut soll von Arzten fiir das Screening
von malignen Hauttumoren durchgefiihrt werden.

Voraussetzung hierfiir ist die Teilnahme an einer speziellen Fortbildung zur
Fritherkennung von Hautkrebs.

Priméarstudien: [188, 189]

Konsensstarke: 93 %
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5.7.

EK

5.8.

EK

5.9.

Konsensbasierte Empfehlung

Zu Untersuchungsintervallen fiir Personen ohne erhohtes Risiko kann zurzeit,
aufgrund der Evidenzlage, keine Aussage getroffen werden.

Konsensstarke: 100 %

Konsensbasierte Empfehlung
Im Rahmen eines Hautkrebs-Screenings sollte der Vorstellungszeitraum zur weiteren
Befundsicherung nach Verdacht auf ein malignes Melanom, Basalzellkarzinom oder

Plattenepithelkarzinom zehn Arbeitstage nicht tiberschreiten.

Konsensstarke: 89 %

Sondervotum der DEGAM

Im Rahmen eines Hautkrebs-Screenings sollen Personen mit Verdacht auf ein

malignes Melanom die Mdéglichkeit erhalten, sich innerhalb von zehn Arbeitstagen zu

einer weiteren, ggf. operativen, Abklarung vorzustellen.

Nach den Screening-Kriterien von Wilson und Jungner (1968) soll ein Screening auf
Krebserkrankungen folgende Punkte abdecken [368]:

1. Die Zielerkrankung sollte ein wichtiges Gesundheitsproblem sein,

Der natiirliche Verlauf der Erkrankung sollte hinreichend verstanden sein,
Ein erkennbares Frithstadium sollte vorhanden sein,

Die Behandlung sollte im Frihstadium wirksamer als im Spatstadium sein,
Ein wirksamer Test zur Erkennung von Friihstadien sollte vorhanden sein,
Der Test sollte akzeptabel sein,

Die Untersuchungsintervalle sollten bekannt sein/festgelegt sein,

® N O v kW DN

Angemessene Ausstattung des Gesundheitswesens, um den aus dem Screening
entstehenden Mehraufwand zu decken,

9. Sowohl die kérperlichen als auch die psychischen Risiken sollten geringer als der
Nutzen sein,

10. Die Kosten sollten in einem ausgewogenen Verhdltnis zum Nutzen stehen.

Hautkrebs erfiillt die meisten, wenn nicht sogar alle dieser Kriterien, und ist demnach

fiir ein Screening geeignet. Es wird jedoch mehr Evidenz benétigt, um alle dieser 10

Kriterien zu bewerten, z. B. die Schaden durch ein Hautkrebs-Screening,

Kosteneffektivitdt sowie die Frage nach dem angemessenen Untersuchungsintervall. Im
deutschen Hautkrebs-Screening wird ein Screeningintervall von zwei Jahren empfohlen,
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5.1.3.1.

obwohl es keine hochwertige Evidenz gibt, dass es sich hierbei um ein addaquates
Intervall handelt. Das betrifft insbesondere Hochrisikopersonen fiir Hautkrebs.

Die standardisierte Ganzkorperuntersuchung

Die Durchfiihrung einer standardisierten Ganzkérperuntersuchung ist die einzige
Maoglichkeit, um Hautkrebs an einem Individuum zu entdecken. Solch eine
Untersuchung der Haut kann durch Dermatologen oder andere Arzte durchgefiihrt
werden, welche in der Fritherkennung von Hautkrebs ausgebildet sind.

Die Entscheidung zur Durchfiihrung einer Ganzkorperuntersuchung muss jedoch bei
dem Patienten verbleiben. Dass bedeutet, dass die Person nach einer umfangreichen
Aufklarung uber potentiellen Nutzen und Schaden des Screenings selbst entscheidet,
ob sie eine Ganzkoérperuntersuchung durchfiihren lasst oder nicht (siehe auch Kapitel
6.1.2 ,Informierte Entscheidung®).

In einer australischen Fall-Kontroll-Studie wurde gezeigt, dass der Einsatz der
Ganzkorperuntersuchung der Haut zu einer Verminderung der Inzidenz dicker
Melanome fiihrte [378].

Ein groRangelegtes Projekt zum Hautkrebs-Screening, das SCREEN-Projekt in Schleswig-
Holstein, zeigte die Machbarkeit eines bevdlkerungsbezogenen Screenings unter
Anwendung der standardisierten Ganzkdérperuntersuchung. In diesem Projekt wurde
ein entsprechendes Trainingsprogramm fiir Dermatologen, hausérztlich titige Arzte
und andere Fachdrzte (Gyndkologen, Urologen und Chirurgen) zur Fritherkennung von
MM, BZK und PEK durchgefiihrt. Die Fortbildungen schlossen die Erhebung einer
gezielten Patientenanamnese, die Durchfiihrung der Ganzkérperuntersuchung und die
Beratung zu Risikofaktoren und Pravention mit ein. Die Ganzkoérperuntersuchung
wurde in einem hell erleuchteten Raum (oder mit einer hellen Lampe), einer
Untersuchungsliege und einer Unterlage durchgefiihrt, auf welcher der Patient stehen
konnte. Nach der Entkleidung des Patienten und eventuell Abnahme einer Brille wurden
folgende Koérperteile untersucht: die Kopfhaut durch die gescheitelten Haare, Ohren,
Augenlider, Mundschleimhaut, Lippen, Zahnfleisch, Hals, Oberkorper, Axillen, Arme,
Hande und interdigitale Bereiche, submammare Region bei Frauen, perianale Region,
Beine, externes Genital, Fiike einschlieBlich FuBsohlen und Zehenzwischenraume (fur
eine detaillierte Beschreibung der Screening Prozedur siehe Kapitel 5.5
oJmplementierung und Qualitatssicherung des Hautkrebs-Screenings®).
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5.1.3.2.

Ablauf des Hautkrebs-Screenings

Im SCREEN-Projekt wurde das bevolkerungsbezogene Screening als ein zweistufiges
Verfahren durchgefiihrt (Abbildung 11). Wenn ein entsprechend geschulter Arzt,
einschlieBlich Gynakologe oder Urologe, eine klinische Verdachtsdiagnose stellte oder
den Patienten als Risikoperson identifizierte, wurde der Patient zum Dermatologen zur
Zweituntersuchung liberwiesen. Wenn auch der Dermatologe eine verdachtige
Hautldsion diagnostizierte, wurde eine Hautbiopsie entnommen. Die
histopathologische Untersuchung der Biopsie erfolgte durch einen Pathologen.
Wahlweise konnten sich die Patienten auch direkt vom Dermatologen screenen lassen.
Abgesehen von den Dermatologen dienten die geschulten Arzte also als ,gate keeper”
und konnten Patienten mit verdachtigen Lasionen und/oder Risikofaktoren lediglich zu
einem Dermatologen liberweisen. Auch die Biopsieentnahme war nur dem
Dermatologen gestattet [188, 189].

Verzégerungen in der Uberweisung von Patienten mit einem Hautkrebsverdacht zu
einem Spezialisten kénnten einen Effekt auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit von
Patienten haben. Die Ergebnisse einer britischen Studie zeigten eine geringere
Tumordicke und verbessertes Uberleben bei Patienten mit verdichtigen Lisionen, die
innerhalb von zwei Wochen zu einem plastischen Chirurgen zur Konsultation und
umgehenden Behandlung liberwiesen wurden. Diese Ergebnisse unterstiitzen die
,Zweiwochenregel“ zur Uberweisung bei mehreren Krebsarten, die im Jahr 2000 in
GroRbritannien eingefiihrt wurde [386].

Abgesehen von dem oben beschriebenen Ablauf eines Hautkrebs-Screenings, werden
in der Literatur alternative populationsbezogene Screening-Ansatze erwahnt. In einer
randomisierten kontrollierten Untersuchung eines kommunalen Screenings wurden
Hausarzte in der Frihdiagnostik und der Behandlung von Hautkrebs geschult. Das
Screening wurde als Ganzkdrperuntersuchung der Haut durchgefiihrt und die ortlichen
Arzte wurden durch spezielle ,Haut-Screening-Kliniken“ unterstiitzt. Die Anzahl der
Ganzkorperuntersuchungen stieg in den Interventionsregionen im Vergleich zu den
Kontrollregionen an, in welchen keine ,Haut-Kliniken" eingerichtet waren. Die Autoren
schlieRen daraus, dass die Bereitstellung zusatzlicher ,Screening-Kliniken* die
Screening-Teilnahmeraten verbessern kdnnte [387, 388]. Wegen der geringen
finanziellen Ausstattung wurde dieser RCT nie abgeschlossen und bis heute liegen
keine vergleichenden Daten zu der Tumordicke und/oder Mortalitdt zwischen den
Interventions- und den Kontrollregionen vor.

Janda et al. (2006) berichten einen signifikanten Anstieg von Screening-
Untersuchungen in zentral organisierten ,Haut-Screening-Kliniken“ im Vergleich zu
Screenings in der alltagliche Primarversorgung [389]. Des Weiteren hat ein
sogenanntes Pre-Screening, d. h. die Identifizierung von Hautlasionen, welche einer
weiteren Abklarung durch einen Spezialisten bedirfen, durchgefiihrt in
Krankenhausern durch minimal geschultes Pflegepersonal, das Potential zu einer
kosteneffektiven und zuverldassigen Screening-Intervention [390].

Zusammenfassend betrachtet mangelt es an Evidenz zur Wirksamkeit der oben
genannten Screening-Ansadtze hinsichtlich einer Mortalitatsreduktion. In Anbetracht der
Machbarkeit waren solche Massen-Screening-Programme ohne einen solchen ,gate
keeper“-Ansatz jedoch nicht durchfiihrbar.
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Anspruchsberechtigt:
Gesetzlich Versicherte ab 20 Jahre

( 1. Screening- ( 1. Screening-
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Abbildung 11: Schematische Darstellung eines multidisziplindren zweistufigen Ansatzes fiir eine
bevolkerungsbezogene Friiherkennung von Hautkrebs

Forschungsbedarf

Hinsichtlich der diagnostischen Treffsicherheit von Dermatologen und anderen
ausgebildeten Arzten ist die Evidenz spdrlich. Zusatzliche Studien sind nétig, um
entweder den ,gate keeper“-Ansatz oder den direkten Zugang zu Dermatologen zu
stitzen [391]. Zukinftige Untersuchungen, welche die Ergebnisse von Dermatologen
mit anderen geschulten Arzten vergleichen, sollten die diagnostische Treffsicherheit
mit Outcome-Daten der Patienten verbinden und ebenfalls die Kosteneffektivitat der
beiden Ansatze (,gate-keeper” vs. direkter Zugang zum Dermatologen) einbeziehen.
Dariiber hinaus wird jede Schwachstelle im Training und bei der Schulung von Arzten
zur Fritherkennung und Behandlung von Hautkrebs herausgestellt werden. Zukiinftige
Untersuchungen zum Training und zur Schulung von Arzten werden helfen, das
entsprechende Curriculum zu verbessern [392]. Sie sollten sich auf die folgenden drei
Fragen konzentrieren:

e Wie umfangreich soll ein Training zur Fritherkennung von Hautkrebs sein und
in welchen Abstinden sollten den Dermatologen und anderen Arzten
Auffrischungsschulungen angeboten werden?

e Welche Berufsgruppe(n) kommen fiir die Durchfiihrung des Screening-Tests
infrage (nur Dermatologen oder auch Hausarzte und andere Spezialisten)?

e Welche Inhalte sollte das Schulungsprogramm haben?
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5.1 Hautkrebsfriiherkennung

5.1.4.

EK

Screening von Risikopersonen

Konsensbasierte Empfehlung

Risikopersonen (siehe Kapitel 3.4) sollen so geschult werden, dass diese eine
Selbstuntersuchung der Haut durchfilhren kénnen, um auffdllige Hautlasionen zu
identifizieren.

Risikopersonen sollen tber ihr individuelles Risiko informiert und regelmaRig (in einer
individuell festzulegenden Frequenz) von einem geschulten Arzt mittels einer
Ganzkorperinspektion der Haut untersucht werden.

Konsensstarke: 96 %

Es gibt zwei Zielgruppen fiir ein Hautkrebs-Screening: Risikopersonen und Personen
ohne Risikomerkmale. Daraus ergibt sich die Moglichkeit eines Massenscreenings, so
wie es derzeit in Deutschland eingefiihrt ist, oder eines gezielten Screenings von
Personen mit dem hochsten Risiko (siehe Kapitel 5.1.1.4).

Wie in Kapitel 3.4 beschrieben, variiert das individuelle Risiko an Hautkrebs zu
erkranken stark. Es hdangt von umweltbedingten, genetischen und erworbenen
Risikofaktoren ab (z. B. Immunsuppression). Ein standardisiertes
bevolkerungsbezogenes Screeningprogramm ist sowohl fiir Personen mit einem hohen
Risiko als auch fur Personen ohne besondere Risikomerkmale machbar [188].

Engelberg et al. (1999) empfahlen, dass insbesondere dltere Personen in den Fokus
geruckt werden sollten, weil in dieser Bevolkerungsgruppe, speziell bei Mannern im
Alter von 59 Jahren und élter, nach wie vor mit MM eine hohe Mortalitdtsrate assoziiert
ist [393]. Es ist gleichzeitig wichtig, dass Risikopersonen verstehen, welche Faktoren
zu ihrem hohen Risiko beitragen. Daher ist eine umfassende Beratung inshesondere
fiir solche Personen notwendig, die ein erhdhtes Risiko zur Entwicklung von Hautkrebs
besitzen.

Es gibt unterschiedliche Ergebnisse in Bezug auf den Nutzen der Selbstuntersuchung
der Haut. Weil die Wirksamkeit der Selbstuntersuchung der Haut bereits hinreichend
detailliert in Kapitel 5.1.2 diskutiert wurde, wird sie hier nur kurz im Kontext der
Empfehlung von SSE fiir Personen mit einem erhéhten Hautkrebsrisiko angerissen.

Oliveria et al. (2004) zeigten, dass regelmadRige Selbstuntersuchungen einen Nutzen
zur Entdeckung diinner Lasionen haben. Die Identifizierung von Faktoren, welche mit
der Durchfiihrung der Selbstuntersuchung der Haut assoziiert sind (Geschlecht, Alter,
Bildung, Familienstand, ,skin awareness“, friihere gutartige Biopsie, Vorhandensein von
atypischen Muttermalen), wird es Gesundheitsdienstleistern ermoglichen, sich auf die
Personen zu konzentrieren, welche trotz eines erhéhten Melanomrisikos keine
Selbstuntersuchung der Haut durchfiihren. Sie betonen die Wichtigkeit der
Identifikation von Faktoren, welche die Wahrscheinlichkeit erhéhen, dass eine Person
ihre Haut selbst untersucht, da Fritherkennung und Exzision von Ldsionen das Potential
zur Morbiditats- und Mortalitatsreduktion durch MM hat [394].

Eine Leitlinie aus Australien und Neuseeland (Clinical Practice Guidelines for the
Management of Melanoma in Australia and New Zealand) fiihrt aus, dass eine
regelmaRige Surveillance die durchschnittliche Dicke von MM reduziert. Fir
Hochrisikopersonen empfiehlt diese Leitlinie eine Kombination aus Selbstuntersuchung
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5.1 Hautkrebsfriiherkennung 130

und Screening und rdt zu einem Screening-Intervall von sechs Monaten. Es sind jedoch
keine Studien vorhanden, welche systematisch alternative Methoden vergleichen; diese
Empfehlungen basieren nur auf Expertenmeinung. Die individuelle Haufigkeit von
Hautuntersuchungen bei Risikopersonen sollte von den individuellen Risikofaktoren
abhangig gemacht werden, d. h. die Haufigkeit sollte so festgelegt werden, dass eine
Reduktion von Mortalitdt und Morbiditdt ebenso wie eine Stadienverschiebung erreicht
wird.

Guther et al. (2012) versuchten ein Modell zur Identifikation von Personen mit einem
erhohten Hautkrebsrisiko zu entwickeln, welche von einem regelmaRigen Hautkrebs-
Screening profitieren wiirden. Sie verwendeten eine offene prospektive
Punktpravalenzstudie von aufeinanderfolgenden Patienten (open prospective point-
prevalence study of consecutive patients), die sich flr eine komplette Untersuchung
der Haut bei Dermatologen vorstellten. Demographische Merkmale und Risikofaktoren
fiir Hautkrebs wurden dokumentiert, ebenso wie die Histologie der Hautlasionen. Die
Ergebnisse wurden univariat und multivariat analysiert und ein Risikogruppenmodell
zur Identifikation von Patienten wurde entwickelt, die am ehesten ein MM oder NMSC
entwickeln wiirden [395].

Forschungsbedarf

Es sollten Studien durchgefiihrt werden, welche die Effektivitit von Massenscreenings
mit Risikogruppenscreenings fiir Personen mit erhohtem Hautkrebsrisiko vergleichen
und in Bezug auf Mortalitat, Morbiditat und Stadienverschiebung bewerten. In diesem
Kontext sollten auch 6konomische Aspekte in Betracht gezogen werden.
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5.1.5.

EK

Untersuchungsintervalle

Konsensbasierte Empfehlung

Fir Menschen mit erhohtem Risiko fiir Hautkrebs sollte der Arzt, zusammen mit dem
zu Screenenden, ein - nach Einschatzung des individuellen Risikoprofils -
angemessenes Zeitintervall festlegen.

Konsensstarke: 100 %

Das Zeitintervall zwischen Screening-Untersuchungen auf Hautkrebs sollte so gewdhlt
werden, dass die Kriterien eines Screenings erfillt werden: Identifikation friher
Stadien, Stadienverschiebung und Reduktion von Mortalitdt als auch Morbiditat.

Unter Beriicksichtigung der altersspezifischen Inzidenz von MM, BZK und PEK und ihres
jeweiligen (und unterschiedlichen) klinischen Verlaufs wurde das
Untersuchungsintervall im bundesdeutschen Hautkrebs-Screening fiir Personen ohne
Risikomerkmale auf zwei Jahre festgelegt. Abgesehen von dieser Praxis in Deutschland
gibt es nur unzureichende Evidenz in Bezug auf optimale Screening-Intervalle sowohl
fur Personen mit einem erhdohten Hautkrebsrisiko als auch fiir Personen ohne spezielle
Risikofaktoren (siehe 3.4).

Nach Spix und Blettner (2012) muss sowohl die Untersuchungshaufigkeit (das
Screening-Intervall) als auch der Screening-Test und die Zielgruppe aus der
Bevolkerung festgelegt werden (siehe auch Einleitung dieses Kapitels [369]). Die
Literatur liefert jedoch keine Evidenz flr bestatigte Festlegungen, wie die beste
Effektivitat eines Screening-Programms zu erreichen ware. Der Hauptgrund dafir ist
das Fehlen von Evidenz zum Hautkrebs-Screening von Hochrisikopersonen und
Personen ohne Risikomerkmale. Die zur Verfligung stehenden Leitlinien [373-376]
bieten dazu keine Informationen.

Forschungsbedarf

Eine Evaluation des Hautkrebs-Screenings in Deutschland sollte unter Beriicksichtigung
des klinischen Langzeitverlaufs in Bezug auf das Screening-Intervall fir Personen mit
erhohtem Hautkrebsrisiko und Personen ohne Risikomerkmale erfolgen, um optimale
Screening-Intervalle zu bestimmen. Dabei muss eine Untersuchung zu
Intervallkarzinomen enthalten sein. Bevorzugt sollte diese Untersuchung als RCT
erfolgen, um die moglichen Screening-Intervalle festzulegen (z. B. ein Jahr fiir Personen
mit erhéhtem Hautkrebsrisiko in einer Region im Vergleich zu einem anderen Intervall,
z. B. drei oder vier Jahre in einer anderen Region).
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5.1.6.

5.12.

Level of Evidence

2+

EK

Welche negativen Folgen konnen mit welchem Screening
verbunden sein?

Evidenzbasiertes Statement

Negative Folgen eines Hautkrebs-Screenings bestehen in Exzisionen mit gutartiger
Histologie (falsch-positive Tests).

Die in Studien beschriebene Number-Needed-to-Excise reicht hierbei von 3,25 bis
179, d.h. zwischen 3,25 und 179 Exzisionen sind nétig, um einen malignen
Hauttumor histologisch zu bestatigen.

Primdrstudien: [188, 393, 395, 396]

Konsensstarke: 100 %

Konsensbasierte Empfehlung

Mit Ausnahme der falsch-positiven Tests gibt es bisher wenig Evidenz zu potentiellen
Risiken und negativen Folgen eines Hautkrebs-Screenings. Mégliche negative Folgen
sind Uberdiagnosen, Ubertherapie, negative psychologische Folgen sowie mégliche
Diagnoseverzogerung in Folge von falsch-negativen Tests.

Diese potentiellen Risiken und negativen Folgen des Hautkrebs-Screenings sollten
durch angemessene Arztetrainings- und -schulungsmafRnahmen so weit wie méglich
reduziert werden. Arzte sollten potentielle Risiken und negative Folgen vor dem
Screening mit ihren Patienten besprechen.

Konsensstarke: 100 %

Mit dem potentieller Nutzen eines Hautkrebs-Screenings fiir einzelne Personen als auch
fur die Allgemeinheit (z. B. Reduktion von Mortalitdt, Morbiditdt und Anstieg der
Lebensqualitdt) haben sich zahlreiche Studien befasst. Weil ein Screening aber auf
Untersuchungen und Tests an gesunden Menschen abzielt, missen mogliche Schaden
und Risiken, welche diese Prozeduren mit sich bringen, noch sorgfiltiger untersucht
werden.

Trotz der weltweit ansteigenden Inzidenzraten von MM, BZK und PEK ist Deutschland
weltweit das einzige Land mit einem landesweiten bevolkerungsbezogenen Hautkrebs-
Screening-Programm. Viele Lander mit einer hoheren Belastung durch Hautkrebs
zdgern nach wie vor, solch ein Programm einzufiihren. Um ein Screening-Programm
einzufiihren, muss der mogliche Nutzen die mdglichen Risiken und Schaden
Uberwiegen. Nur dann ist die Untersuchung von offensichtlich gesunden
Bevolkerungen zu rechtfertigen. Wegen des Fehlens von Studien, welche die
Belastungen untersuchen, die ein Screening-Programm fir Individuen und das
Gesundheitssystem darstellt, und weil die Effektivitat bisher nicht abschlieRend
nachgewiesen wurde, empfehlen viele Organisationen, einschlieRlich der United States
Prevention Services Task Force (USPSTF, [373, 374] und des Australian Cancer Council
mit der New Zealand Guidelines Group [375] ein routinemaRiges Hautkrebs-Screening
nicht.
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5.1 Hautkrebsfriiherkennung

Viele Belastungen werden durch Screening-Tests hervorgerufen, weil diese Tests auch
Jfalsch-positive” (positives Testergebnis, aber gesund) und ,falsch-negative” (d. h. man
hat die Krankheit, das Testergebnis gibt aber an, dass man frei von der Krankheit ist)

Ergebnisse produzieren.

Die folgenden potentiellen Risiken und Schaden sind mit falsch-positiven
Testergebnissen assoziiert:

e Viele Studien zeigten, dass verdadchtige Hautlasionen sich als benigne Lasionen
herausstellen. Der Anteil von histopathologisch bestdtigten gutartigen
Lasionen reicht von 70 % bis fast 90 % [188, 393, 395, 396]. Nur ein geringer
Anteil der Patienten erhilt ein ,richtig-positives” Screening-Ergebnis. Eine
Weitergabe dieses Wissens durch die Arzte an ihre Patienten kénnte den Druck
und die Angst der Patienten mit moglicherweise ,falsch-positiven®
Testergebnissen verringern.

e Uberflissige weiterfithrende Tests und/oder Untersuchungen kénnen zu
Komplikationen fiihren und den Patienten schadigen. In Fall des Hautkrebs-
Screenings kdnnen unnétige Biopsien Komplikationen verursachen und kénnen
zusatzlich zu unansehnlichen und zahlreichen Narben fiihren. Wenn diese
Narben an sichtbaren Korperteilen, wie z. B. im Gesicht auftreten, kann das
dem Patienten psychologischen Stress verursachen. Zu der Anzahl der
benétigten Exzisionen (NNE), um einen malignen Hauttumor zu finden, werden
unterschiedliche Angaben gemacht. Beispielsweise zeigte eine Studie zu einem
Hautkrebs-Screening eine Exzisionsrate pro neudiagnostiziertem MM von
179:1, was auf eine geringe diagnostische Spezifitdt hinweist [396]. Im
Gegensatz dazu mussten im deutschen SCREEN-Projekt nur 27 Exzisionen
durchgefiihrt werden, um ein MM zu entdecken, wahrend die NNE fir BZK bei
8:1 und PEK bei 41:1 lag [188]. Im SCREEN-Projekt erhielten die Dermatologen
und anderen qualifizierten Arzte ein zusitzliches Training zur Fritherkennung
[188], was in der Studie von Schmitt et al. nicht der Fall war [396]. Das mag zu
der niedrigeren NNE gefiihrt haben und unterstreicht die Wichtigkeit von
speziellen SchulungsmaRnahmen und Fortbildungen fiir Arzte, die am
Hautkrebs-Screening teilnehmen.

e Teure Uberfliissige Exzisionen kénnen ebenso wie Uberdiagnosen und
unnotige Behandlungen eine Belastung fiir das Gesundheitssystem sein,
vorausgesetzt dass manche altersbedingten NMSC, die wahrend eines
Hautkrebs-Screenings entdeckt wurden, niemals ein klinisches Problem
verursacht hatten.

e Die Lebensqualitat kann durch Sorge und Stress in der Wartezeit auf das
endgultige (negative) Untersuchungsergebnis beeintrdachtigt sein. Diese
negativen psychologischen Effekte hiangen hauptsachlich von dem Umfang der
Informationen ab, welche dem Screening-Teilnehmer zur Verfiigung stehen
und ebenso von der Kommunikationsfahigkeit des Arztes.

e Gerichtliche Schritte kénnen von solchen Personen eingeleitet werden, die von
Komplikationen wahrend der nachfolgenden Prozeduren betroffen waren. Das
kann das Vertrauen der Offentlichkeit in ein Screening vermindern.

Die folgenden potentiellen Risiken und Schdaden sind mit falsch-negativen
Testergebnissen assoziiert:

e Falsch-negative Ergebnisse konnen zu einer triigerischen Sicherheit fiihren; so
sagt der Patient moglicherweise Arzttermine ab, weil das friihere Screening
nahegelegt hat, dass alles in Ordnung sei. In diesem Fall bleibt der Tumor so
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lange unentdeckt, bis er sich von selbst bemerkbar macht oder in der ndachsten
Screening-Runde entdeckt wird. Dann ist es moglicherweise fiir eine
Behandlung zu spat oder der Tumor ist in einem weiter fortgeschrittenen
Stadium, als es eventuell bei einer korrekten Diagnose zum ersten Zeitpunkt
gewesen ware. Das kann zu einer erhéhten Morbiditat, teuren Therapien und
reduzierter Lebensqualitat durch die verspatete Diagnose fiihren. In dem
extremen Fall von MM, welches mit einer potentiell hohen
Metastasierungswahrscheinlichkeit einhergeht, kann ein falsch-negatives
Testergebnis moglicherweise zum Tod fiihren. Osborne et al. (2003) berichten
Uber die Treffsicherheit zur Diagnose von ,falsch-negativen® in
unterschiedlichen Kliniken. Sie fanden heraus, dass die Anzahl der ,falsch-
negativen® in spezialisierten Hautkliniken (,pigmented lesion clinics“) am
niedrigsten war. Sie schlieRen daraus, dass die Erfahrung von Dermatologen,
die in solch spezialisierten Kliniken tatig sind, fiir die verbesserte
diagnostische Prazision verantwortlich sein mag [397].

e  Gerichtliche Schritte kénnen von solchen Personen eingeleitet werden, die von
spaten Hautkrebsstadien betroffen sind, obwohl sie an einem Hautkrebs-
Screening teilgenommen haben. Auch das kann das Vertrauen der
Offentlichkeit in ScreeningmaRnahmen vermindern.

Die meisten Teilnehmer von Hautkrebs-Screenings haben ein ,richtig-negatives*”
Testergebnis und profitieren an sich vom Hautkrebs-Screening, weil die drztliche
Bestatigung, dass sie gesund sind, als positiv aufgenommen wird. Patienten mit
srichtig-positiven® Ergebnissen kdnnen durch die Diagnose unter Druck gesetzt
werden, weil ihre Krankheitsphase durch die friihere Diagnose aufgrund des
Screenings verlangert wird und erst abgewartet werden muss, ob sie von der
umgehenden Behandlung profitieren [369, 393]. Des Weiteren kdnnen Verspatungen in
der Uberweisung verdachtiger Lisionen (durch eine Konsultation beim Dermatologen
oder weiterfiilhrende Prozeduren) potentielle Schaden erhdhen, z. B. durch Zunahme
der Tumordicke von MM und einem Riickgang der Uberlebensraten an MM [386].

Die Ganzkoérperuntersuchung wird ohne technische Hilfsmittel durchgefiihrt. Es
handelt sich um einen sicheren, kostenglinstigen und nicht-invasiven Screening-Test.
Zusiétzlich ist er weder fir die Patienten schmerzhaft oder fir die Arzte iberméaRig
zeitaufwendig. Bisher sind keine Nachteile bekannt, die direkt durch eine
Ganzkorperuntersuchung direkt entstehen, abgesehen davon, dass es dem Teilnehmer
unangenehm sein kann, sich fiir ein Screening komplett zu entkleiden.

Ein Hauttumor, der wahrend eines Screenings nicht entdeckt wurde, kann ein
symptomatisches Stadium erreichen, bevor die nachste Screening-Untersuchung
ansteht. Diese Tumoren werden ,Intervallkarzinome” genannt. Demzufolge kdnnen
,falsch-negative“ Testergebnisse genutzt werden, um das angemessene Screening-
Intervall flr das Hautkrebs-Screening festzulegen. Das wird die potentiellen negativen
Konsequenzen ,falsch-negativer” Ergebnisse reduzieren. Ein Screening-Intervall,
welches zu kurz ist, z. B. alle drei Monate fiir Hochrisikopersonen, konnte langfristigen
psychologischen Stress verursachen und die Lebensqualitdt einer Person nachteilig
beeinflussen.

Forschungsbedarf

Die meisten Studien zu negativen Konsequenzen von Hautkrebs-Screening
konzentrieren sich auf unnétige Biopsien und die NNE. Weitere Forschung zu anderen
Faktoren, welche einen Einfluss auf potentielle Schaden haben, ist notwendig.
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Die folgenden Punkte sollten beriicksichtigt werden:

e Untersuchung von Risikofaktoren fiir ,falsch-positive“ und ,falsch-negative“
Ergebnisse sowohl in Risikogruppen als auch bei Personen ohne
Risikomerkmale,

e Uberdiagnosen im Hautkrebs-Screening miissen untersucht werden,

e Studien zu Intervallkarzinomen, um das optimale Screening-Intervall
festzulegen und ,falsch-negative” Ergebnisse zu reduzieren,

e Die NNE von geschulten vs. ungeschulten Arzten und die daraus
resultierenden Konsequenzen fir die Patienten,

e Die kommunikativen Fihigkeiten von Arzten und medizinischem
Assistenzpersonal, um die Teilnehmer Uber potentiellen Nutzen und Risiken
des Hautkrebs-Screenings aufzuklaren,

e Die negativen psychologischen Effekte, welche mit der Unsicherheit von
moglichen ,falsch-negativen“ und ,falsch-positiven“ Ergebnissen eines
Hautkrebs-Screenings assoziiert sind,

e Negative Auswirkungen von Screenings fiir die Arzte (Zeitaufwand usw.).
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5.2.

5.2.1.

Screeningtest / Verdachtsdiagnostik

Einleitung

Gegenstand der sekunddren Prdavention von Hautkrebs sind unter anderem die
Durchfiihrung eines Screeningtests und die Abklarung eines klinischen Verdachtes auf
Malignitdt im Rahmen der Verdachtsdiagnostik.

Der Screeningtest steht am Anfang der Fritherkennungskette und beinhaltet die
Anwendung eines einfachen, validen Tests an gesunden Individuen.

Morrison (1992) definiert ein Screening als Untersuchung asymptomatischer Personen
mit dem Ziel, eine Einteilung der Untersuchten in zwei Gruppen hinsichtlich einer
Erkrankung vorzunehmen: solche mit hoher Krankheitswahrscheinlichkeit und solche
mit niedriger. Dabei stellt der Screeningtest eine Filtermethode dar, die es ermdglicht,
Personen mit hoher Erkrankungswahrscheinlichkeit in einem Kollektiv zu identifizieren.
Diese konnen dann, in einem dem Screening nachfolgenden Verfahren, weiter
untersucht und gegebenenfalls therapiert werden [367].

Fur den Screeningtest auf Hautkrebs sind nur solche MaRnahmen geeignet, die sich
auch an groReren Bevolkerungsgruppen durchfiihren lassen und dabei zeit- und
kosteneffektiv sind. Als Mittel des Screeningtests ist die Ganzkorperinspektion mit dem
bloRen Auge an einer vollstindig entkleideten Person die geeignete MaRnahme (siehe
auch Kapitel 5.1).

Sobald wahrend des Screenings durch den Untersucher klinisch der Verdacht auf
Bosartigkeit gestellt wird, ist der Screeningtest beendet und die Verdachtsdiagnostik
beginnt.

Im Rahmen der Verdachtsdiagnostik sind als Hilfsmittel zur Abklarung eines klinischen
Verdachts auf Bosartigkeit verschiedene Methoden und Techniken untersucht und
publiziert worden, auf die im Folgenden eingegangen wird. Diese MaRnahmen
umfassen:

e Dermatoskopie,

e Hinzunahme von Algorithmen,

e Fotografie,

e Teledermatologie,

e Spektralphotometrie,

e Nah-Infrarot-Spektroskopie,

e konfokale Laserscanningmikroskopie,
e Multiphotonenlasertomographie,

e optische Kohdrenztomographie,

e elektrische Impedanzspektroskopie,
e hochfrequente Sonographie.

Bei weiter bestehendem Verdacht auf Malignitdt einer Hautveranderung erfolgt dann im
Anschluss die Bestatigungsdiagnostik (siehe dazu Kapitel 5.3).
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5.2.2.
5.14.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

2++

EK

5.16.

Level of Evidence

1-

5.17.

Level of Evidence

2+

Screeningtest

Evidenzbasierte Empfehlung

Eine Ganzkorperinspektion soll zum Screening von Hautkrebs durchgefiihrt werden.

Primarstudien: [188, 390, 398, 399]

Konsensstarke: 100 %

Konsensbasierte Empfehlung

Bei der Ganzkdrperinspektion soll der Untersuchungsraum hell sein und der
Untersucher so nah an den zu Screenenden herantreten, dass er mit dem bloRen
Auge auch kleine Hautveranderungen erkennen kann.

Konsensstarke: 100 %

Evidenzbasiertes Statement

Die Diagnostik von nicht-melanozytarem Hautkrebs (NMSC) mittels
Ganzkorperuntersuchung hat eine Sensitivitat von 56-90 % und eine Spezifitat von 75-
90 %.

Primarstudien: [398]

Konsensstarke: 100 %

Evidenzbasiertes Statement

In einer Querschnittsstudie mit australischen Hausadrzten betrug die Sensitivitat bei
der Diagnosestellung von verschiedenen Hautkrebsarten mittels
Ganzkorperinspektion 100 % fur Melanome (n=1), 89 % fiir Basallzellkarzinome
(n=62), 80 % fiir dysplastische Navi (h=30), 58 % fiir benigne Navi (n=69), 42 % fir
Plattenepithelkarzinome (n=18) und 10 % fiir aktinische Keratosen (n=31), wahrend
die Spezifitat fur diese Entititen bei 76-99 % lag.

Primarstudien: [399]

Konsensstarke: 100 %

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs| April 2014

137



5.2 Screeningtest / Verdachtsdiagnostik

5.18.

Level of Evidence

2-

Evidenzbasiertes Statement

Bei der Melanom-Diagnostik mittels klinischer Inspektion liegt die Sensitivitdt von
nicht dermatologisch ausgebildeten Arzten bei 86-95 % und die Spezifitit bei 49-

77 %. Ein Training in der Melanom-Diagnostik brachte bei Allgemeinmedizinern keine
wesentliche Erhéhung der Sensitivitat und Spezifitat.

Primarstudien: [400, 401]
Konsensstarke: 100 %

C. Berking

Die Ganzkorperinspektion ohne weitere Hilfsmittel am entkleideten Menschen stellt
eine seit Jahrzehnten durchgefiihrte einfache und kostengiinstige
Untersuchungsmethode dar, mit der Hautkrebs im Rahmen eines Screenings entdeckt
werden kann. Um bei dieser Methode optimale Ergebnisse zu erreichen, gibt es
verschiedene variable Faktoren, deren Bedeutung und Gewichtung allerdings bislang
nicht in Studien getestet wurden. Zu diesen gehort die Ausleuchtung des
Untersuchungsraums. Die Erfahrung zeigt, dass Tageslicht und helles weilkes oder
gelbes kiinstliches Licht von Vorteil sind. Die Beleuchtungsstarke der
Allgemeinbeleuchtung von normalen Untersuchungsraumen liegt nach DIN 12464-1
zwischen 300 und 500 Lux. Bei der Ganzkorperinspektion erscheint daher eine
Beleuchtungsstarke der Allgemeinbeleuchtung von mindestens 500 Lux als sinnvoll,
wahrend fiir detaillierte Untersuchungen der Haut etwa 1.000 Lux notwendig sind. Ein
weiterer Faktor ist der Abstand des Untersuchers zum Untersuchenden. Um mit
bloRem Auge auch kleine Hautverdnderungen erkennen und beurteilen zu kénnen,
wird ein naher Sichtabstand empfohlen. Allerdings fehlen Studien, bei welcher
Sehstdrke welcher Abstand mindestens notwendig ist.

Ganz wesentlich bei der Ganzkorperinspektion ist die Erfahrung des Untersuchers. Als
Messparameter gelten hierbei die Sensitivitdt und die Spezifitdat bei der Erkennung von
Hautkrebs, wobei in unterschiedlichen Studien die Erkennung von Melanomen, die
Erkennung von hellem Hautkrebs (NMSC) oder die Unterscheidung zwischen gut- und
bosartigen Lasionen gemessen wurde.

Die Datenlage beziiglich der Sensitivitdat und Spezifitat der Diagnostik von
melanozytdrem und nicht-melanozytirem Hautkrebs und seinen Vorstufen mittels
Ganzkorperinspektion ist nur sehr beschrankt.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit haben Mogensen und Jemec alle Studien
zwischen 1990 und 2006 ausgewertet, die sich mit der diagnostischen Genauigkeit
von hellem Hautkrebs (NMSC) bei der Anwendung verschiedener diagnostischer
Testverfahren und Technologien beschaftigt haben. Insgesamt wurden 48 Studien
eingeschlossen. Bei der rein klinischen Untersuchung lag unterschiedlichen Studien
zufolge die Sensitivitat fir die Diagnosestellung von NMSC zwischen 56-90 % und die
Spezifitdt zwischen 75-90 %, wobei die besten Werte fiir Basalzellkarzinome vorlagen
(Sensitivitat 66-89 %) [398].

In einer australischen monozentrischen Studie mit 199 konsekutiven Patienten mit 287
histologisch untersuchten Lasionen war die Sensitivitat (und Spezifitat) der
einweisenden Hausarzte fir die Diagnose Basalzellkarzinom 89 % (76 %),
dysplastischer Navus 80 % (93 %), Plattenepithelkarzinome 42 % (93 %), aktinische
Keratose 10 % (98 %) und benigner Navus 58 % (99 %) [399].
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5.19.

Level of Evidence

2++

Bei einem Vergleich von 31 Allgemeinmedizinern mit Trainingskurs und 32
Allgemeinmedizinern ohne vorherige Schulung, die bei 109 Personen ein
Melanomscreening durchfiihrten, war die Sensitivitit mit 98 % bzw. 95 % und die
Spezifitdt mit 52 % bzw. 49 % nicht signifikant unterschiedlich [400]. Die Ergebnisse
sind allerdings nur eingeschrankt Gbertragbar, da die Auswahl der Allgemeinmediziner
nicht reprasentativ war und diese vorher informiert worden waren, dass bei einigen
Studienteilnehmern verdachtige Hautldsionen bestanden. Bei chirurgischen Onkologen
mit mehrjahriger Erfahrung in der Melanomdiagnostik betrug bei rein klinischer
Inspektion von verdachtigen pigmentierten Hautldsionen die Sensitivitdt 86 % und die
Spezifitat 77 % [401].

In einer einarmigen, prospektiven Kohortenstudie wurden 256 Patienten mit erhéhtem
Hautkrebsrisiko einer Untersuchung durch speziell geschulte Krankenschwestern
unterzogen, die beurteilen sollten, ob verdachtige Hautkrebsldsionen vorliegen oder
nicht [390]. Die Ergebnisse wurden mit einer anschlieRenden Beurteilung durch
plastische Chirurgen verglichen. Von den Krankenschwestern korrekt erkannt wurden
95 % der verdachtigen Lasionen, wahrend 16 % falsch positiv diagnostiziert wurden.
Aufgrund einiger Einschrankungen am Design dieser Studie kdnnen die Ergebnisse nur
eingeschrankt interpretiert werden.

Evidenzbasiertes Statement

Laut einer systematischen Ubersichtsarbeit reichen die vorliegenden Studiendaten
nicht aus, um Aussagen Uber statistisch signifikante Unterschiede zwischen
Dermatologen und arztlichen Primarversorgern bzgl. der Treffsicherheit bei der
Einordnung von melanomverdachtigen Lasionen zu treffen.

Bei der diagnostischen Genauigkeit lag die Sensitivitat von Dermatologen bei 0,81-1,0
und von arztlichen Primarversorgern bei 0,42-1,00. Bei der Biopsie bzw.
Uberweisungstreffsicherheit lag die Sensitivitit bei 0,82-1,0 (Dermatologen) und 0,70-
0,88 (arztliche Primarversorger).

Primarstudien: [391]

Konsensstarke: 92 %

In einer systematischen Ubersichtsarbeit wurden alle Studien aus dem Zeitraum 1966
bis 1999 analysiert, die die Sensitivitat und Spezifitit bei der Diagnosestellung von
Melanomen durch Dermatologen im Vergleich zu drztlichen Primarversorgern
untersuchten. Gemessen wurden in den Studien die korrekte Erkennung von
Melanomen gegeniiber Nicht-Melanomen (diagnostische Genauigkeit) oder/und die
korrekte Festlegung, ob eine Lasion maligne sein kénnte und damit einer Biopsie
unterzogen wird bzw. eine Uberweisung zu einem Melanomexperten zur Konsequenz
hat (Biopsie- oder Uberweisungsgenauigkeit). Insgesamt wurden 32 Studien in die
finale Analyse eingeschlossen. Hinsichtlich diagnostischer Genauigkeit lag die
Sensitivitat fir Dermatologen in allen prospektiven Studien zwischen 81 % und 100 %
und fir arztliche Primarversorger zwischen 42 % und 100 %. Die Spezifitdt wurde in
keiner Studie fiir Dermatologen und nur in einer Studie fiir drztliche Primarversorger
(98 %) berechnet. Hinsichtlich Biopsie- und Uberweisungsgenauigkeit lag die
Sensitivitat fir Dermatologen zwischen 82 % und 100 % und fur arztliche
Primarversorger zwischen 70 % und 91 %. Die Spezifitat lag zwischen 70 % und 89 % fur
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5.2.3.

5.20.

EK

5.21.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

2-

Dermatologen und 51 % bis 87 % fiir Hausarzte. Die Autoren kamen zu dem Schluss,
dass die Daten nicht geeignet sind, um Unterschiede bei der diagnostischen
Genauigkeit und der Biopsie- oder Uberweisungsgenauigkeit zwischen Dermatologen
und arztlichen Primarversorgern festzustellen [391].

Anamnese und Selbstuntersuchung

Konsensbasierte Empfehlung

Der zu Screenende soll zu Beginn des Screenings / der Verdachtsdiagnostik nach
Veranderungen an seiner Haut befragt werden.

Konsensstarke: 100 %

Evidenzbasierte Empfehlung

Die Ergebnisse der Selbstuntersuchung des zu Screenenden sollten zu Beginn des
Screenings / der Verdachtsdiagnostik zur Identifizierung und Unterscheidung von
malignen und benignen Hautveranderungen hinzugezogen werden.

Primarstudien: [384]

Konsensstarke: 100 %

Bei Patienten mit dysplastischen Navi, die ihre Haut im Rumpfbereich selbst
untersuchten, betrug die Sensitivitat fiir veranderte oder neue Pigmentmale 60,2 % und
die Spezifitat 96,2 % [384]. Unter Hinzunahme von digitalen Fotoaufnahmen von der
Erstuntersuchung erhdhte sich die Sensitivitat auf 72,4 % und die Spezifitat auf 98,4 %.

Beziiglich der Anamnese gibt es nur Studiendaten, die aussagen, dass sie gut
reproduzierbar ist: Bei einem wiederholten Interview von 236 Personen, 116 davon
Patienten mit einer Vorgeschichte von BZK oder PEK, fand sich nach einem Zeitraum
von 18-26 Monaten eine gute Reproduzierbarkeit der Antworten hinsichtlich
Pigmentierungseigenschaften, Sonnenexposition und Sonnenbrande in der Kindheit,
wihrend die Anzahl an Sonnenbrinden die geringste Ubereinstimmung fand [402]. Bei
einem Vergleich der Diagnosestellung von schwierig einzuordnenden pigmentierten
Lasionen durch sechs Dermatologen, die nur Fotos vom klinischen und
dermatoskopischen Befund vorgelegt bekamen, zeigten sich niedrige Werte bei der
korrekten Diagnose von Melanomen ohne (38,3 %) und mit Dermatoskopie (40,8 %)
und nur 70 % der Melanome und BZK wurden zur chirurgischen Therapie Gberwiesen
[403]. Die Autoren spekulierten, dass das Ausbleiben einer direkten Untersuchung am
Patienten einen negativen Einfluss auf die Ergebnisse gehabt haben kénnte.

In der Zusammenschau fehlen Studien, die die Genauigkeit der Diagnose des
Untersuchers beim Hautkrebs-Screening mit und ohne Zuhilfenahme von Anamnese
und Selbstuntersuchung der Patienten vergleichen.
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5.2.4.

5.2.4.1.

5.22.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

2++

5.23.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

2++

5.24.

Empfehlungsgrad

0

Level of Evidence

2++

Verdachtsdiagnostik

Dermatoskopie

Evidenzbasierte Empfehlung

Die Dermatoskopie sollte bei der Verdachtsdiagnostik durchgefiihrt werden.
Sie sollte verwendet werden, um die klinische Diagnostik melanozytarer Lasionen zu
verbessern.

Primarstudien: [404, 405]

Konsensstarke: 82 %

Evidenzbasierte Empfehlung

Die Dermatoskopie soll nur nach entsprechender praktischer Ausbildung
durchgefihrt werden.

Primarstudien: [405]

Konsensstarke: 100 %

Evidenzbasierte Empfehlung

Bei Personen mit erhohtem Risiko, die einer individuell angepassten Verlaufskontrolle
unterzogen werden, kann die Dermatoskopie durchgefiihrt werden.

Primarstudien: [406]

Konsensstarke: 100 %

T. Eigentler

Die Dermatoskopie (Synonyme: Auflichtmikroskopie, Epilumineszenzmikroskopie,
Dermoskopie) ist ein nicht-invasives diagnostisches Verfahren zur Evaluierung von
Hautldsionen. Das Prinzip beruht auf einer vergréRerten Darstellung der
Hautstrukturen, die in der Regel mit einer Lichtquelle ausgeleuchtet werden. Das
Dermatoskop wird dabei direkt auf die zu untersuchende Hautlasion aufgesetzt. Um
eine Reflexion des Lichtes zu vermeiden, muss entweder ein Kontaktmedium
(Immersionsol, Desinfektionsspray, Ultraschallgel) oder eine Lichtquelle mit
polarisierendem Licht verwendet werden. Mit der Dermatoskopie kénnen so Strukturen
bis in die obere Dermis evaluiert werden. Mit Hilfe der Dermatoskopie kénnen
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diagnostische Eigenschaften der Hautldasionen visualisiert werden, die mit bloRem Auge
nicht erkennbar sind.

Dermatoskopiegeradte funktionieren entweder mit einer analogen optischen Einheit
oder mit Fotosensoren. Bei beiden Verfahren besteht je nach eingesetztem Gerat die
prinzipielle Méglichkeit einer Befunddokumentation.

Dermatoskopie melanozytarer Ldasionen

Die Dermatoskopie eignet sich zur Untersuchung melanozytdrer Lasionen,
insbesondere zur Diagnostik von Melanomen [404, 405]. Von Kittler et al. (2002)
wurden 27 Arbeiten Uber die diagnostische Genauigkeit mit und ohne Dermatoskopie
einer Meta-Analyse unterzogen. Dabei zeigte sich die Genauigkeit einer
Melanomdiagnose unter Zuhilfenahme der Dermatoskopie als signifikant hoher (log
odds ratio 4,0 [95 % CI 3,0-5,1] vs. 2,7 [1,9-3,4]; 49 % Verbesserung, p=0,001). Die
diagnostische Treffsicherheit war dabei vom praktischen Ausbildungsstand des Arztes
abhédngig. Erst mit zunehmendem Training und Erfahrung war die Dermatoskopie der
klassischen rein augenvisuellen Diagnosestellung tiberlegen [405]. Auch zeigte sich in
dieser systematischen Ubersichtsarbeit kein signifikanter Vorteil eines Algorithmus zur
Auswertung (Musteranalyse vs. ABCD-Regel der Dermatoskopie vs. Punktesysteme (3-
und 7-Punkteliste)).

Zur diagnostischen Validitat der Dermatoskopie in der allgemeinmedizinischen
Versorgung gibt es einzelne Studien. Diese zeigen durch die Anwendung der
Dermatoskopie eine verbesserte Sensitivitdat der Diagnose ,Melanom® oder zumindest
der Identifikation verdachtiger Lasionen, die eine Biopsie erfordern [407, 408]. Es ist
jedoch zu beachten, dass diese Studien samtlich mit Klinikern durchgefiihrt wurden,
die in der Dermatoskopie geschult waren (teilweise allerdings lediglich durch Seminare
oder Literatur).

Einige Publikationen deuten zudem auf eine verringerte Exzisionsrate benigner
Lasionen durch den Einsatz der Dermatoskopie hin (reduziertes Verhaltnis zwischen
exzidierten benignen zu exzidierten malignen Lasionen; Reduktion der Anzahl an
Patienten, die zur Biopsie liberwiesen werden) [409, 410].

Beziiglich einer regelmaRigen Verlaufskontrolle mittels Dermatoskopie scheinen nur
Patienten mit einem entsprechenden Risikoprofil (multiple atypische Navi, mehrere
Melanomfalle in der Familie) zu profitieren. Die diagnostizierten Melanome, die
wdhrend einer Verlaufskontrolle mittels Dermatoskopie diagnostiziert worden sind,
waren signifikant diinner als jene, die nicht dermatoskopisch diagnostiziert worden
sind [406].

Fur Menschen mit erhéhtem Risiko fiir Hautkrebs sollte der Arzt, zusammen mit dem
zu Screenenden, ein - nach Einschdtzung des individuellen Risikoprofils -
angemessenes Zeitintervall festlegen (siehe auch 5.1.5).

Dermatoskopie nicht-melanozytarer Lasionen

Im Gegensatz zu melanozytaren Lasionen ist die Anzahl von Studien zur
Dermatoskopie nicht-melanozytdrer Lasionen deutlich geringer. In einigen Studien zu
pigmentierten Lasionen [398, 411, 412] werden nicht-melanozytare Lasionen am
Rande aufgefiihrt. In der Arbeit von Lorentzen et al. (2008) wird die diagnostische
Spezifitat der Dermatoskopie fiir Basalzellkarzinome mit 99 % angegeben.

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs| April 2014



5.2 Screeningtest / Verdachtsdiagnostik 143

5.25.

EK

Prinzipiell eignet sich die Dermatoskopie fiir nicht-melanozytare Lasionen. Hierbei
sollte neben typischen Merkmalen einzelner Lasionen, das Augenmerk vor allem auf
vaskuldre Strukturen gerichtet werden [413].

Konsensbasierte Empfehlung

Fiir alle Lasionen der Haut und angrenzenden Schleimhaute im Gesichts-, Genital-
oder Analbereich, die durch die Diagnostik mittels Dermatoskopie nur unzureichend
abgeklart waren, soll die Konsultation zur weiterfiihrenden fachspezifischen
Diagnostik erfolgen.

Konsensstarke: 97 %

G. Mehlhorn

Fur die melanozytdren und nicht-melanozytdaren Lasionen der Haut, wie zum Beispiel
spinozelluldre Vorstufen oder Karzinome im Genital- oder Analbereich, die durch die
Diagnostik mittels Dermatoskopie nur unzureichend abgeklart waren, sollte die
Konsultation zur weiterfiihrenden gyndkologischen oder/und chirurgischen Diagnostik
erfolgen. Die Diagnostik soll primar klinisch durch die genaue Inspektion und
erganzend durch eine differenzierte Vulvoskopie, Vaginoskopie oder Anuskopie
durchgefiihrt werden. Bei auffalligen Befunden soll eine Gewebeentnahme erfolgen.

Bei Verdacht auf melanozytire oder nicht-melanozytire (plattenepitheliale)
Vorlauferlasionen oder Tumoren der Mundschleimhaut sollte eine weiterflihrende
mund-kiefer-gesichtschirurgische Konsultation und Diagnostik erfolgen. Auch hier soll
bei verdachtigen Befunden eine Gewebeentnahme erfolgen. Entsprechendes gilt fir
Lasionen im Gesichtsbereich, die sich durch Diagnostik mittels Dermatoskopie nur
unzureichend abkladren lassen.

Hierzu wird auf die derzeit bestehenden interdisziplindre S2k-Leitlinie fur die
Diagnostik und Therapie des Vulvakarzinoms und seiner Vorstufen von 2009 (AWMF-
Registernummer: 015/059) und auf die S2k-Leitlinie fiir die Diagnostik und
Management von Vorlauferldsionen des oralen Plattenepithelkarzinoms in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde von 2010 (AWMF-Registernummer: 007/092) verwiesen.
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5.2.4.2.
5.26.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

1++

5.27.

Level of Evidence

2-

Algorithmen

Evidenzbasierte Empfehlung

Algorithmen zur Beschreibung pigmentierter Lasionen und Fotokameras zur
Verlaufsbeobachtung mit dem Ziel, den Anteil exzidierter gutartiger Lasionen im
Verhéltnis zu Melanomen zu reduzieren, sollten nicht verwendet werden.

Primarstudien: [414, 415].

Konsensstarke: 100 %

Evidenzbasiertes Statement

Die Wertigkeit einer Ganzkoérperfotografie bei Melanom Risikopatienten bleibt offen.

Primarstudien: [416, 417]
Konsensstarke: 96 %

C. Berking

Ein Problem bei der Verdachtsdiagnostik ist die relativ niedrige Spezifitat bei der
klinischen Diagnose von Melanomen, das heilt, dass vor dem Hintergrund einer relativ
niedrigen Inzidenz von Melanomen verhaltnismaRig viele gutartige Lasionen unnétig
exzidiert werden. Dieses Verhdltnis liegt zum Beispiel in Allgemeinpraxen in Australien
bei 10-35 Navuszellnavi und seborrhoischen Keratosen auf ein Melanom [414] In einer
randomisierten kontrollierten Studie mit 468 teilnehmenden Hausarzten in Australien
ergab die Bereitstellung eines Algorithmus (Beschreibung von morphologischen
Veranderungen und klinischer Symptomatik) und einer Fotokamera (zur
Verlaufskontrolle innerhalb von 4-8 Wochen) zur Unterstitzung der Erkennung von
Melanomen in Abgrenzung zu anderen pigmentierten Lasionen (Navuszellnavi,
seborrhoischen Keratosen) keine Reduzierung dieses Verhaltnisses zwischen
exzidierten gutartigen Lasionen und Melanomen [414]. In einer dlteren, sehr dhnlichen
Studie mit rund 100 australischen Primarversorgern haben diese Hilfestellungen zu
einem um 4,8 % niedrigeren Anteil der exzidierten gutartigen Lasionen geflihrt, wobei
diese Studie allerdings methodische Mangel aufwies [415].

Eine serielle, automatische, digitale Ganzkoérperfotografie mit 48 Aufnahmen pro
Patient wurde in einer historischen Kohortenstudie als neue Methode zur regelmaRigen
Untersuchung von Melanomrisikopatienten vorgestellt, die, gemessen an der
durchschnittlichen diinneren Tumordicke nach Breslow im Vergleich zu anderen
Patientenkohorten eine frithere Entdeckung von Melanomen ermaoglichen [416]. Der
kombinierte Einsatz einer digitalen Ganzkorperfotografie und einer digitalen
Dermatoskopie im Abstand von durchschnittlich 5 Monaten bei Patienten mit
atypischem Navuszellnavus-Syndrom flihrte zu einer hoheren diagnostischen
Genauigkeit mit der Entdeckung von noch friithen und kleinen Melanomen und zu einer
Einsparung von Biopsien [417]. Allerdings fuRen diese Schlussfolgerungen der Autoren
auf ungenaue Angaben ihrer Studienergebnisse bei einer im Verhaltnis zur
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Gesamtkohorte nur geringen Anzahl von histopathologischen Befunden als
Bestdtigungsdiagnostik und auf das Fehlen einer Kontrollgruppe.

5.28. Evidenzbasiertes Statement

Level of Evidence  Spezielle Bildbearbeitungsprogramme zur Erkennung von Melanomen sind entwickelt
2 - worden, aber ihre Wertigkeit bleibt offen.

Primdrstudien: [418]

Konsensstarke: 100 %

Ein Bearbeitungsprogramm von digitalen Aufnahmen zur Unterscheidung zwischen
Melanomen und melanozytaren Navi auf Basis von 3 Variablen zur Geometrie, Farbe
und Farbtextur wurde vorgestellt mit einer Sensitivitdt von 60,9 % und einer Spezifitat
von 95,4 % hinsichtlich der Vorhersage der Diagnose Melanom und einer
Gesamtgenauigkeit von 89,4 % [418]. Aufgrund von fehlenden Angaben zu
Studiendetails sind die Ergebnisse und ihre Ubertragbarkeit nur eingeschrinkt
beurteilbar.
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5.2.4.3.
5.29.
Empfehlungsgrad

0

Level of Evidence

2++

Teledermatologie

Evidenzbasierte Empfehlung

Zur Beurteilung von benignen und malignen Hauttumoren kann die Teledermatologie
eingesetzt werden.

Primarstudien: [419-421]

Konsensstarke: 100 %

C. Berking

Die Teledermatologie macht sich digitale Fotografien verdachtiger Hautbefunde
zunutze, die via Internet an medizinische Kollegen gesendet und von ihnen
ausgewertet werden. Hierdurch soll die diagnostische Qualitdt (Zweitmeinung)
verbessert, die Anzahl personlicher arztlicher Konsultationen reduziert und die
Zeitdauer bis zur Diagnosestellung bzw. Therapie reduziert werden. Letzteres konnten
Ferrandiz et al. (2007) in einer Studie mit 134 praoperativen Patienten mit klinischem
Verdacht auf nicht-melanozytarem Hautkrebs oder schnell wachsendem vaskularen
Tumor und 784 Telekonsultationen zeigen. Sie stellten eine signifikante Reduktion der
dermatologischen Konsile und der Wartezeit bis zur Operation im Vergleich zum
konventionellen Uberweisungsverfahren fest [419]. Die Ubereinstimmungsquote
zwischen der Diagnosestellung tiber Telekonsultation und der liber Histopathologie lag
bei 0,86, wobei 12 von 20 nicht Gbereinstimmenden Lasionen Diagnosen entsprachen,
die urspriinglich nicht in die Studie eingeschlossen wurden.

In einer anderen Studie wurden von 2.009 Patienten mit gut- oder bdsartigen
Hauttumoren, die in Erstversorgerzentren vorstellig waren, je zwei digitale Fotos
(Panoramaaufnahme und GroRaufnahme) ihrer Hauttumoren an Dermatologen eines
Hautkrebszentrums via Internet gesendet und von ihnen ausgewertet [420]. Die
Telekonsultation filterte 51,2 % der Patienten raus, wahrend 48,8 % der Patienten sich
personlich im Hautkrebszentrum vorstellten. Die Uberweisungszeitriume konnten
gegeniiber konventionellen Verfahren deutlich reduziert werden. Die Ubereinstimmung
der Diagnosen Uber Telekonsultation bei demselben Dermatologen lag bei 0,95 und
zwischen zwei Dermatologen bei 0,85. Die Ubereinstimmung zwischen
Allgemeinmediziner und dem Telekonsultationsdermatologen lag bei 0,46. Die
Sensitivitdt der telekonsultationsbasierten Diagnose lag bei 99 % und die Spezifitat bei
62 %.

In einer prospektiven kontrollierten Studie wurden einem Dermatologen eine digitale
Ubersichtsaufnahme, eine Nahaufnahme und eine dermatoskopische Aufnahme der
fraglichen Lasion von 451 Patienten vorgelegt, der durch seine Einschatzung die
Dringlichkeit der personlichen Vorstellung des Patienten in der Klinik festlegte [422].
Hierdurch konnten im Vergleich zum konventionellen Uberweisungsverfahren die
Wartezeiten flr Patienten mit dringlichen Tumoren, also Melanomen oder
Plattenepithelkarzinomen, bis zur Klinikvorstellung um im Mittel 10 Tage reduziert
werden.

In einer britischen Studie wurde die diagnostische Genauigkeit eines Dermatologen
getestet, der zunachst die Diagnose nach konventioneller klinischer Untersuchung von
Uberwiesenen Patienten mit pigmentierten Lasionen stellte und Monate spater anhand
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5.2.4.4.

5.30.

Level of Evidence

2-

von anonymisierten, gespeicherten Fotoaufnahmen derselben Lasionen wiederholte
[421]. Es zeigten sich keine Unterschiede in der diagnostischen Genauigkeit, was flr
die Moglichkeit der Nutzung von Telekonsultationen sprach. Allerdings gaben die
Autoren zu bedenken, dass mit dieser Methode nur eine Momentaufnahme und nicht
der gesamte Patient untersucht wird, keine Palpation der Lasion moglich ist und dass
die Ergebnisse von der Qualitat der Aufnahmen abhangen. Sie fordern auRerdem eine
Kosten-Nutzen-Analyse, bevor die Methodik zur Implementierung empfohlen werden
kann.

Eine negative Bewertung erhielt die Teledermatologie in der Studie von Warshaw et al.
(2009) mit 519 Patienten mit pigmentierten Lasionen, in der die diagnostische
Genauigkeit gegeniiber der klinischen Untersuchung am Patienten deutlich schlechter
war (Sensitivitdat 64 % vs. 80,3 %) und auch durch zusatzliche Auswertung von
dermatoskopischen Aufnahmen nicht verbessert werden konnte [423]. Allerdings war
das Studienkollektiv beschrankt auf Manner von durchschnittlich 66 Jahren.

Ein Vergleich zwischen der Auswertung von konventionellen Fotografien als Dias und
von komprimierten digitalen Fotoaufnahmen zeigte keine Unterschiede in der
Sensitivitdt und Spezifitat bei der diagnostischen Genauigkeit von pigmentierten
Hautldasionen [424].

Spektralphotometrie

Evidenzbasiertes Statement

Die spektralphotometrische Analyse von pigmentierten Lasionen hat keine
Verbesserung der Sensitivitat und Spezifitdt in der Melanom-Diagnostik zeigen
kénnen.

Primarstudien: [401, 425, 426]
Konsensstarke: 100 %

C. Berking

Bei der Telespektralphotometrie wird die Reflexion einer Lasion bei Wellenldngen
zwischen 420 bis 1.040 nm gemessen mit einer CCD-Kamera mit 17 Interferenzfiltern.
Die 17 Spektralaufnahmen werden im PC gespeichert und weiter prozessiert. In einer
Studie zu dieser Methode wurden vier Deskriptoren entsprechend der klinischen
Eigenschaften der Lasionen nach der ABCD-Regel definiert: Rundheit (Asymmetrie),
Ebenheit (Begrenzung), durchschnittliche Reflexion (Farbe/Colorierung) und GroRe
(Durchmesser) [425]. Es wurden 186 Patienten mit 195 pigmentierten Lasionen
ausgewertet. Alle Variablen waren signifikant unterschiedlich zwischen Melanomen und
Nicht-Melanomen, wobei die Farbe den wichtigsten Parameter darstellte. Aufgrund
Mangel des Studiendesigns und einem unklaren Verzerrungspotenzial ist die
Aussagekraft der Ergebnisse unklar. Von derselben Arbeitsgruppe wurden 313
verdadchtige Hautldsionen bei 298 Patienten mittels klinischer Inspektion,
Dermatoskopie und Telespektralphotometrie untersucht [401]. Bezliglich der korrekten
Diagnose der 66 histologisch bestiatigten Melanome betrug die Sensitivitat jeweils

86 %, 91 % und 80 % und die Spezifitat 77 %, 74 % und 49 %. Die
Telespektralphotometrie hat also keinen Vorteil erbracht.

In einer anderen jingeren Studie wurde eine spektralphotometrische Analyse von 881
Hautldsionen bei 860 Patienten von einem Dermatologen durchgefiihrt [426]. Im
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5.2.4.5.
5.31.

Level of Evidence

3

Vergleich zu seiner Beurteilung anhand von klinischer Inspektion und Dermatoskopie
zeigte sich keine Verbesserung der Sensitivitat (94 % vs. 91 %) und Spezifitat (87 % und
91 %) bezuglich der Melanomdiagnostik.

Nah-Infrarot-Spektroskopie

Evidenzbasiertes Statement

Die Wertigkeit der Nah-Infrarot-Spektroskopie zur Unterscheidung von melanozytaren
und nicht-melanozytdaren Hautveranderungen untereinander und von normaler Haut
bleibt offen.

Primérstudien: [427]

Konsensstarke: 100 %

C. Berking

Bei der Nah-Infrarot-Spektroskopie mit Wellenlangen zwischen 700-2.500 nm wird die
Absorption durch Himoglobine, Cytochrome, Wasser (O-H-Gruppen), Lipide (C-H-
Gruppen) und Proteine (N-H-Gruppen) im Gewebe fiir jede Wellenldnge gemessen, was
Rickschlisse auf die Gewebezusammensetzung und Sauerstoffversorgung geben kann
[427] In einer Studie wurden im sichtbaren und Nah-Infrarot-Bereich (400-2.500 nm)
Aufnahmen in vivo von insgesamt 195 benignen und malignen Hauttumoren gemacht,
von denen 130 ausgewertet werden konnten [427]. Es lieRen sich signifikante
Gruppenunterschiede zeigen, wie zum Beispiel zwischen dysplastischen Navi und
anderen Hautldsionen (z. B. aktinische Keratosen, Basalzellkarzinome, Lentigines) und
zwischen Basalzellkarzinomen und gewodhnlichen Navi sowie seborrhoischen
Keratosen. Maligne Melanome wurden in dieser Studie nicht untersucht.
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Konfokale Laserscanningmikroskopie

Evidenzbasiertes Statement

Die konfokale Laserscanningmikroskopie (CLSM) verfiigt liber eine hohe Auflésung
bei der Beurteilung pigmentierter und nicht pigmentierter Lasionen der Haut. Nach
entsprechendem Training kann die CLSM die diagnostische Genauigkeit von
Einzellasionen verbessern.

Primarstudien: [398, 428, 429]

Konsensstarke: 89 %

C. Berking, P. Mohr

Die konfokale Laserscanningmikroskopie ist ein modernes technisches Verfahren, bei
dem mittels fokussiertem Laserlicht und dessen Reflexion an den verschiedenen
Strukturen der Haut Schnittbilder der Epidermis und der papilliren Dermis in nahezu
histologischer Auflosung erstellt werden konnen. Dabei fungieren die verschiedenen
Medien durch unterschiedliche Brechungsindizes quasi als endogene Chromophore
(Brechungsindizes-Beispiele: Wasser 1,33, Keratin1,5, Melanin 1,7). Die Standard-
Wellenldnge des Lasers liegt bei 830 nm, bei sogenannten Multi-Wave-Geraten sind
Wellenlangen von 400-1.064 nm verfligbar. Die laterale Auflésung betragt 0,1-1 pm,
die axiale Auflésung 3-5 pm und die maximale Eindringtiefe reicht je nach Wellenldnge
bis etwa 250-300 pm, am Nagelorgan auch bis zu 450 pym. Die In-vivo-Untersuchung
am Patienten erfolgt in Echtzeit durch Aufsetzen des Gerdtes auf die zu untersuchende
Lision mittels Ankopplung durch ein Kopplungsmedium wie Gel und Ol - dhnlich wie
bei der Dermatoskopie.

Es gibt mittlerweile Giber 300 Publikationen zu der Methode im Bereich der
dermatologischen Diagnostik, aber bisher liegt keine Meta-Analyse zur Wertigkeit der
konfokalen Laserscanningmikroskopie in der Diagnostik pigmentierter und nicht
pigmentierter Hautverdnderungen vor [398, 428, 429].
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5.2.4.7.

5.33.

EK

5.2.4.8.

5.34.

EK

Multiphotonenlasertomographie (MPT)

Konsensbasiertes Statement

Die Wertigkeit der Multiphotonenlasertomographie (MPT) bei der Melanom-Diagnostik
bleibt offen.

Konsensstarke: 100 %

P. Mohr

Die Multiphotonenlasertomographie (MPT) ist eine nicht-invasive
Untersuchungstechnik, mit der sowohl zelluldre als auch extrazelluldre Strukturen mit
subzellularer Auflosung beurteilt werden kénnen. Die MPT beruht auf der Anregung
biogener Fluorophore durch zwei oder mehr langwellige Photonen geringer Energie
und der Induktion von second harmonic generation (SHG). Es wird eine Auflésung von
bis unter einem Mikrometer erreicht. In Studien wird untersucht, inwieweit die Technik
bei der Melanomdiagnostik hilfreich ist.

Optische Kohdrenztomographie

Konsensbasiertes Statement

Die Wertigkeit der optischen Kohdrenztomographie (OCT) zur Unterscheidung von
melanozytdaren und nicht-melanozytaren Hautveranderungen untereinander und von
normaler Haut bleibt offen.

Konsensstarke: 100 %

C. Berking, P. Mohr

Bei der optischen Kohdrenztomographie (OCT) handelt es sich um ein modernes
optisches Verfahren, welches nicht-invasiv in Echtzeit Aufnahmen von der Epidermis
und der oberen Dermis ermdglicht. Die Grundlage der OCT bildet die
WeiRlichtinterferometrie. Dabei wird die Laufzeit eines Signals innerhalb der
Gewebeprobe mit einem Referenzsignal bekannter optischer Weglange verglichen. Die
OCT ist analog zum B-Modus im Ultraschall-Puls-Echo-Verfahren, wobei die optische
und nicht die akustische Reflexion gemessen wird. Das Untersuchungsverfahren
ermoglicht eine Eindringtiefe von bis zu einem Millimeter und eine Auflésung von 3-
15 um. Die Bilddarstellung erfolgt wie bei histologischen Schnitten vertikal, neuere
Gerate ermdglichen auRerdem eine Darstellung in horizontaler Ebene. Sowohl
melanozytdre als auch nicht-melanozytdre Hauttumoren sind mit der Methode bereits
dargestellt und die Ergebnisse publiziert worden, wobei die liberzeugendsten
Ergebnisse fiir das Basalzellkarzinom vorliegen. Allerdings fehlen gréRere kontrollierte
Studien, sodass die Wertigkeit der Diagnose derzeit nicht abschlieRend beurteilt
werden kann [398].
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5.2.4.9.

5.35.

EK

5.2.4.10.

5.36.

EK

Elektrische Impedanz-Spektroskopie

Konsensbasiertes Statement

Die Wertigkeit der multi-frequenten elektrischen Impedanz-Spektroskopie (EIS) zur
Unterscheidung von melanozytdren und nicht-melanozytdaren Hautveranderungen
untereinander und von normaler Haut bleibt offen.

Konsensstarke: 100 %

P. Mohr, C. Berking

Die multi-frequente elektrische Impedanz-Spektroskopie (EIS) ist ein Verfahren, welches
mittels einer kleinen Sonde elektrischen Strom mit unterschiedlicher Frequenz von
verschiedenen Elektroden in die oberflachliche Haut sendet und die Veranderung des
Stroms, der Frequenz und des elektrischen Feldes misst und auswertet. Die
elektrischen Eigenschaften von biologischem Material reflektieren zellulare
Eigenschaften des Gewebes wie Zelldichte, Architektur, Zellform und den Gehalt an
intrazellularem und extrazellularem Wasser. In Pilotstudien konnten signifikante
Unterschiede zwischen Basalzellkarzinomen und normaler Haut sowie die
Unterscheidung von Basalzellkarzinomen von gutartigen Navi mit einer Sensitivitat von
96 % und einer Spezifitdt von 86 % gefunden werden [398].

Hochfrequente Sonographie

Konsensbasiertes Statement

Die Wertigkeit der hochauflésenden Sonographie zur Unterscheidung von
melanozytdaren und nicht-melanozytaren Hautveranderungen untereinander und von
normaler Haut bleibt offen.

Konsensstarke: 100 %

P. Mohr

Die hochauflosende Sonografie der Haut (Synonym: Ultraschall) ist ein nicht-invasives
diagnostisches Verfahren zur Evaluierung von Hautldsionen. Das Prinzip beruht auf der
Darstellung von Haustrukturen mit Hilfe von hochfrequenten Schallwellen. Die
Schallwellen werden an Strukturen der Haut reflektiert, vom Schallkopf wieder
aufgenommen und dann mittels des piezoelektrischen Effektes wieder in elektrische
Impulse umgewandelt. Aus den elektrischen Impulsen werden Bilder generiert. Als
Kontaktmedium dienen Wasser oder Ultraschallgel.

Nach der Aussage von Lassau et al. (1997) ist der hochfrequente Ultraschall eine
einfache, zuverlassige, nicht-invasive Methode zur genauen prdaoperativen Bewertung
von Hauttumordimensionen. Die Korrelation zwischen Ultraschall und histologischer
Messung der Tumordicke (Breslow-Index) von 13 Melanomen war sehr stark (R2=
0,9959), jedoch gab es keine Unterschiede in den sonografischen Merkmalen von
Melanomen und Navi. 31 der 32 Basalzellkarzinome wurden mit hochfrequentem
Ultraschall entdeckt. Bei einer Lasion handelte sich nicht um ein Basalzellkarzinom,
sondern um eine aktinische Keratose. Die Resektion war in 24 Fallen vollstandig und in
7 Fallen unvollstdandig [430].

Krahn et al. (1998) konnten eine Sensitivitat bei der Bestimmung der Tumordicke von
Melanomen (+ 0,2 mm) zeigen: < 0,76 mm: 79,3 %, 0,76 - 1,5 mm: 42,9 %, > 1,5 mm:
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100 %. Die Technik erlaubt chirurgisches Planen und vermeidet Reexzisionen. Jedoch
ist deren Anwendung auf Differentialdiagnosen von malignen und benignen
Hautldsionen beschrankt [431].

Wortsman und Wortsman (2010) haben den Stellenwert des Ultraschalls bei der
Differenzialdiagnose untersucht. Der Anteil korrekter klinischer Diagnosen bei
Uberweisung betrug 73 %, wihrend nach Diagnosestellung mittels Ultraschall der
Anteil der korrekten Diagnosen bei 97 % lag. Die diagnostische Genauigkeit fuir den
Ultraschall [95 % CI] wird mit einer Sensitivitdt von 99 % [98,9-99,5] und einer Spezifitat
von 100 % [96,4-99,9] angegeben. Die Einschlusskriterien werden jedoch nicht
beschrieben und nicht alle Patienten erhielten eine Biopsie mit histopathologischer
Sicherung. Ebenfalls kannten die Untersucher die vorherige klinische Diagnose
(fehlende Verblindung). Aufgrund des Studiendesigns und der fehlenden Beschreibung
des Patientenkollektivs kénnen die Ergebnisse nur sehr eingeschrankt als Grundlage
fir Handlungsempfehlungen dienen [432].
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5.3.

5.3.1.

5.37.

EK

5.38.

EK

Bestadtigungsdiagnostik

Methoden der Bestatigungsdiagnostik

Konsensbasierte Empfehlung

Die histopathologische Untersuchung einer geeigneten Gewebeprobe ist die
Standardmethode der Bestdtigungsdiagnostik. Zur Bestdtigung einer verddchtigen
Lasion soll die histopathologische Diagnostik angewandt werden.

Konsensstarke: 96 %

Konsensbasierte Empfehlung

Bereits bei der Entnahme der Gewebeprobe sollen die jeweils relevanten funktionellen
Besonderheiten beachtet werden (z. B. im Gesichts- und Genitalbereich), um eine
Funktionsstorung (z. B. Ektropium, Fazialisparese) allein aufgrund der
Gewebeentnahme zu vermeiden.

Konsensstarke: 100 %

C. Rose, A. Gerstner

Die histopathologische Untersuchung der Gewebeprobe erfolgt durch einen
ausgebildeten Pathologen (Facharztstandard) oder Dermatohistologen
(Zusatzbezeichnung). In der Qualitatssicherungsvereinbarung fiir das Hautkrebs-
Screening [433] wird zusatzlich vom Befunder eine Mindestanzahl persénlicher
Befundungen an Hautproben gefordert, die hachzuweisen ist (siehe auch Kapitel 5.3.4).

In der Regel wird das Hautgewebe nach Formalinfixierung aufgearbeitet. In seltenen
Fallen erfolgt die histologische Untersuchung in Gefrierschnitt-Technik. Hierbei ist eine
entsprechende Erfahrung mit der technischen Durchfiihrung und Beurteilung dieser
Praparate notig [434].

Das Vorliegen einer geeigneten Gewebeprobe ist Voraussetzung fiir eine
histopathologische Untersuchung. Das Vorgehen zur Gewebeentnahme ist von dem
klinischen Befund und der klinischen Verdachtsdiagnose abhdngig (siehe auch Kapitel
3.2.3 in der S3-Leitlinie ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Melanoms* [1]).

Besondere anatomische Gegebenheiten missen unter Beriicksichtigung der Expertise
der zustdandigen Fachgebiete (z.B. HNO, Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie,
Augenheilkunde, Gyndkologie) bereits bei der Gewebsentnahme im Hinblick auf
Funktion und Kosmetik beachtet werden, damit z. B. keine Verletzungen von Nerven
(im Gesicht z. B. der Nervus Fazialis) oder Stenosen und narbige Verziehungen
(Tranenwege, Lider, Genitale) auftreten.

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs| April 2014

153



5.3 Bestdtigungsdiagnostik

5.3.2.

5.3.2.1.

5.39.

EK

5.40.

Level of Evidence

2+

5.41.

EK

Durchfiihrung der Bestdatigungsdiagnostik

Bestatigungsdiagnostik beim malignen Melanom (MM)

Konsensbasierte Empfehlung

Bei klinischem Verdacht auf ein malignes Melanom soll diese Lasion primar mit
kleinem Sicherheitsabstand komplett exzidiert werden.

Leitlinienadaptation: [1], [375]

Konsensstarke: 100 %

Evidenzbasiertes Statement

Die optimale Gewebeprobe zur histopathologischen Beurteilung einer Hautldsion mit
Verdacht auf ein malignes Melanom ist die komplette Exzision (Exzisionsbiopsie) mit
einem Sicherheitsabstand von 2 mm inklusive der Entfernung von Fettgewebe.

Leitlinienadaptation: [376]

Konsensstarke: 100 %

C. Rose

In Anlehnung an die SIGN-Leitlinie Nr. 72 ,Cutaneous Melanoma*“ (2003) sowie die
,Clinical Practice Guidelines for the Management of Melanoma in Australia and New
Zealand” (2008) sollte ein MM mit einem kleinen Sicherheitsabstand von 2 mm
komplett exzidiert werden [375, 376]. Ein groRerer Exzisionsabstand hingegen zerstort
Lymphabflusswege und behindert eventuell die Auffindung von Sentinel-Lymphknoten
[1, 435].

Konsensbasierte Empfehlung

Bei groRen, flachigen, melanomverdachtigen Tumoren im Gesicht oder in akraler
Haut, an denen eine primdre diagnostische Exzision schwierig ist, kann eine
Probebiopsie bzw. Teilexzision durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 100 %

In besonderen Situationen, insbesondere bei groRen, flichigen melanomverdachtigen
Tumoren im Gesicht oder in akraler Haut, an denen eine primdre diagnostische
Exzision schwierig ist, kann auch eine Probebiopsie bzw. Teilexzision durchgefiihrt
werden [375]. Untersuchungen konnten zeigen, dass sich durch dieses Vorgehen keine
Verschlechterung der Prognose fiir die Patienten ergibt [436].

Zur Gewebeentnahme wird allgemein zwischen Inzisions- und Exzisionsbiopsien
unterschieden. Fir die Inzisionsbiopsien stehen Stanzbiopsien und Flachbiopsien; fir
die Exzisionsbiopsie steht die spindelférmige Exzision zur Verfigung [437]. Eine
superfizielle Shavebiopsie verdachtiger Lasionen ist nicht angebracht [376]. Die
verschiedenen Biopsietechniken besitzen jeweils Vor- und Nachteile. Eine korrekt
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5.3.2.2.

5.42.

Empfehlungsgrad

0

Level of Evidence

3

durchgefiihrte Flachbiopsie (Flachschnitt) ist breiter als eine Stanzbiopsie. Sie erreicht
das mittlere Korium und erlaubt eine bessere Beurteilung der Architektur. Eine
Stanzbiopsie stellt in der Regel tiefere Anteile des Koriums dar [1, 435].

Bestatigungsdiagnostik bei Basalzellkarzinom und
Plattenepithelkarzinom

Evidenzbasierte Empfehlung

Bei einem klinischen Verdacht auf ein Basalzellkarzinom oder ein
Plattenepithelkarzinom kann der Tumor primar komplett mit einem kleinen
Sicherheitsabstand exzidiert werden oder es kann vorab eine Probebiopsie
durchgefiihrt werden.

Priméarstudien: [438]

Konsensstarke: 100 %

Besondere Bedeutung kommt bei einer Probebiopsie der Kommunikation zwischen
Klinikern und Histopathologen zu. Um Fehldiagnosen und eine Verzégerung der
Diagnose zu vermeiden, muss dem Histopathologen mitgeteilt werden, dass eine
Probebiopsie aus einem groReren Tumor vorliegt. Die Entnahmestelle aus der Lasion
ist dabei exakt anzugeben (z. B. Randbereich, knotige Anteile, Regressionszone). Die
Mitlibersendung eines klinischen Bildes kann hierbei hilfreich sein.

Die Diagnose eines BZK oder eines PEK kann in der Regel mithilfe einer Stanzbiopsie
sichergestellt werden [438].
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5.3.3.

5.43.

EK

Die histopathologische Diagnostik

Konsensbasierte Empfehlung

Jeder histopathologische Befund (vgl. Qualitdtssicherungsvereinbarung) soll eine
Beschreibung des mikroskopischen Befundes mit Formulierung einer Diagnose
beinhalten. Der Tumortyp soll nach WHO und das histologische Staging nach giltiger
TNM-Klassifikation (UICC) angegeben werden.

Konsensstarke: 100 %

C. Rose

Die Inhalte des histopathologischen Befunds eines malignen Hauttumors sind in der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur histophathologischen Untersuchung im Rahmen
des HKS 2008) geregelt, welche fiir die Pathologen und Dermatohistologen rechtlich
bindend ist [433].

In Anlage 1 dieser Qualitatssicherungsvereinbarung sind Anforderungen an die
arztliche Dokumentation des histologischen Befundes definiert (siehe Abbildung 12). In
der S3-Leitlinie ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Melanoms* wurden im Kapitel
3.2.5 Parameter des histologischen Befundberichtes beim malignen Melanom
erarbeitet und konsentiert [1].

Wichtigster Bestandteil jedes histologischen Befundberichtes ist die korrekte Diagnose
eines Tumors einschlieRlich klinisch-pathologischer Korrelation. Hierbei sind bei einem
malignen Tumor das Wachstumsmuster, der Differenzierungsgrad und
zytomorphologische Charakteristika einer malignen Neoplasie zu beschreiben. Der
Tumor ist nach WHO zu typisieren. Das Staging ist nach giltiger TNM-Klassifikation
festzulegen, wobei bei Plattenepithelkarzinomen gleichzeitig ein Grading anzugeben
ist.

Wie in der Qualitatssicherungsvereinbarung festgelegt ist, soll die GréRe des zu
untersuchenden Prdparates und die Art der Entnahmetechnik dokumentiert werden
(Abbildung 12).

Bei der Diagnosestellung eines malignen Tumors sind Angaben zur
Schnittrandkontrolle zu machen. Sofern anwendbar, erfolgt eine mikrometrische
Messung des Sicherheitsabstandes zu den Seiten und zur Tiefe. Bei sdmtlichen
malignen Tumoren ist ferner die mikrometrische Eindringtiefe auszumessen und
anzugeben. Die lateralen und tiefen Schnittrander werden auf das Fehlen bzw.
Vorhandensein von Tumorverbdnden beurteilt (Residualtumor-(R-)Klassifikation).
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Patientendaten:

Hautkrebs-Screening: ja / nein
Entnahmedatum:

Klinische Fragestellung:
Lokalisationsangabe:

Entnahme: Exzisionsbiopsie / Probebiopsie

Entnahmetechnik: Exzision / Stanzbiopsie / Shave-Biopsie / Curettage / E-
lektrokaustik / andere

Eingangsdatum:
Ausgangsdatum:

Histologie-Nr.:

1) Angaben zur Gewebeaufarbeitung:
Grobe des Praparates
Schnittrandkontrolle jau'nein1

2) Mikroskopischer Befund':
Wachstumsmuster
Differenzierungsgrad des Tumors
zytomorphologische Charakteristika
mikrometrische Messung der Eindringtiefe bei allen malignen Tumoren

mikrometrische Messung des Sicherheitsabstands zu den Seiten und zur Tie-
fe, sofern anwendbar

Angaben zu Ulzeration, beim Malignen Melanom zuséatzlich Regression und
ggf. Mitoserate

Mikrometastasierung
3) Diagnose:
Diagnose
Angabe des Subtypstiﬁerenzierungsmusterz
Invasivitat'
Angabe des ICD-Schlissels’

UlCC-Klassifizierung mit Angabe von pTNM und Grading', beim Malignen Me-
lanom zusatzlich Clark-Level und Breslow-Index

Gewebeentnahme in toto (ja/nein)

4) Fallkonferenz: nein / ja, Ergebnis’:

Ggf. Kommentar:

Bei Besonderheiten zusatzliche Empfehlungen fiir weitere Nachexzision, Dia-
gnostik, etc.

Hinweis, eine Kopie des Befundberichts dem ggf. Uberweisenden Hausarzt zu lber-
mitteln

T keine Angabe bei benignen Hautveranderungen

z Angabe bei benignen Hautverdnderungen, soweit méglich

Abbildung 12: Inhalte der drztlichen Dokumentation von histopathologischen
Untersuchungen

Quelle: Qualitdtssicherungsvereinbarung Histopathologie Hautkrebs-Screening, Anlage 1 [433]
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5.3.4.

5.44.

EK

In der giltigen AJCC-Klassifikation des MM von 2009 geht die Bestimmung der
maximalen Tumordicke nach Breslow (gemessen an der Unterseite des Stratum
corneum bis zur tiefsten Tumorzelle), eine Ulzeration des Primartumors (durch
Melanomwachstum unterbrochene Epidermis) und bei MM unter T mm Tumordicke die
Mitoserate [167] mit ein. Im Unterschied zur vorangegangenen Klassifikation ist die
Bestimmung des Clark-Levels fiir die Einteilung nicht mehr relevant. Eine
deutschsprachige Arbeitsgruppe hat hierzu detaillierte Empfehlungen zur Bestimmung
der Mitoserate vorgelegt [439]. Die Bestimmung der Mitoserate erfolgt anhand von
Hamatoxylin-Eosin-Schnitten und die Beurteilung von T mm2 oder bei diinnen MM von
einer kleineren Tumorflache ist ausreichend. Es werden lediglich Mitosen mit
eindeutiger Lokalisation im Korium beriicksichtigt und in ganzen Zahlen angegeben.

Der histopathologische Befund eines malignen Melanoms soll folgende Kriterien
beinhalten:

e Angabe, ob die Exzisionsrander mikroskopisch tumorfrei sind,

e die Bestimmung der maximalen Tumordicke nach Breslow (gemessen an der
Unterseite des Stratum corneum bis zur tiefsten Tumorzelle),

e die Ulzeration des Primartumors (durch Melanomwachstum unterbrochene
Epidermis),

e die Mitoserate bei Melanomen unter 1 mm Tumordicke,

e Angabe zu histopathologischer Besonderheiten wie z. B. vaskuldre Invasion
und zu morphologischen Besonderheiten (z. B. desmoplastische
Melanomanteile).

Qualitatssicherung

Konsensbasiertes Statement

Die Aspekte der Qualitatssicherung sind entsprechend der Vereinbarung von
QualitatssicherungsmaBnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur histopathologischen
Untersuchung im Rahmen des Hautkrebs-Screenings [433] vom 12. August 2009
festgelegt.

Konsensstarke: 100 %

C. Sander

Bei der Qualitdtssicherungsvereinbarung Histopathologie Hautkrebs-Screening handelt
es sich um eine bindende Handlungsanweisung. Diese wurde aufgrund der Richtlinie
des gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) Uber die Fritherkennung von
Krebserkrankungen 2009 notwendig und festgelegt [371].

In dieser Vereinbarung ist neben der fachlichen Befdahigung (Facharztbezeichnung
Haut- und Geschlechtskrankheiten mit Zusatzbezeichnung Dermatohistologie, bzw.
Facharztbezeichnung Pathologie) die apparative Ausstattung, wie Moglichkeiten zur
Durchfiihrung immunhistologischer Untersuchungen, Aufbewahren von
formalinfixiertem Restgewebe fiir mindestens sechs Wochen, Aufbewahrung der
Gewebeblocke fir mindestens zwei Jahre, Aufbewahren der Schnitte und der
schriftlichen Befunde fiir mindestens zehn Jahre, festgelegt [433].

Von Dermatohistologen wird der Nachweis der personlich durchgefiihrten Befundung
von mindestens 6.000 dermatohistologischen Praparaten gefordert, davon mindestens
1.000 innerhalb von 24 Monaten vor Antragstellung auf Genehmigung oder Nachweis
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einer fachspezifischen dermatohistologischen Fortbildung im genannten Zeitraum.
Diese wird durch acht Fortbildungspunkte oder durch eine vom Umfang her
entsprechende KV-zertifizierte Fortbildung belegt [433].

Von Pathologen wird der Nachweis von 15.000 histopathologischen Praparaten
gefordert, davon mindestens 1.000 innerhalb von 24 Monaten vor Antragstellung auf
Genehmigung oder Nachweis einer fachspezifischen dermatohistologischen
Fortbildung [433].

Weitere Punkte dieser Handlungsanweisung sind die drztliche Dokumentation, die
Durchfiihrung von Fallkonferenzen, Auflagen fir die Aufrechterhaltung der fachlichen
Befahigung. Bei malignen Tumoren ist der ICD-Schliissel anzugeben [433].
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5.4.

5.4.1.

5.45.

EK

Arzt-Patienten-Kommunikation

Aufbau des Arzt-Patienten-Gesprachs vor dem Screening

Konsensbasierte Empfehlung

Vor dem Arzt-Patienten-Gesprach sollte dem Patienten ein Informationsblatt zur
Hautkrebsfriiherkennung (Hautkrebs-Screening) ausgehandigt werden, das ohne
Angst zu erzeugen in leichter Sprache tiber die Vor- und Nachteile der Friherkennung
informiert. Die Inhalte sollten sich an die im Rahmen des Nationalen Krebsplans
konsentierte Checkliste Empfohlene Inhalte einer Information tiber
Fritherkennungsmafnahmen halten [440]. AuRerdem sollte auf die Moglichkeit
hingewiesen werden, dass offene Fragen im anschlieBenden Arzt-Patienten-Gesprach
geklart werden kdnnen.

Wahrend des Arzt-Patienten-Gesprdchs, das in einer ruhigen und ungestorten
Atmosphadre stattfinden sollte, sollte die Checkliste ebenfalls als Leitfaden dienen.
Schwerpunkte sollten dabei auf folgende Inhalte gelegt werden:

e Ablauf des Hautkrebs-Screenings,

e Vor- und Nachteile des Hautkrebs-Screenings,

e primdrpraventive Informationen,

e personliches Risikoprofil und die daraus resultierenden Konsequenzen
(Risikokommunikation).

Zwischen der Informierung und der Entscheidung sollte ein, den persénlichen
Praferenzen des Patienten angemessener, Zeitraum liegen. Assistierende
Berufsgruppen und ggf. Angehdrige sollten in den Kommunikationsprozess
einbezogen werden.

Konsensstarke: 92 %

M. Anders

Das Arzt-Patienten'-Gesprach ist wichtig, um dem potentiellen Teilnehmer
Informationen uber primare und sekundare MaRnahmen der Hautkrebspravention zu
vermitteln. Dadurch kénnen Wissensdefizite und Unsicherheiten seitens des
potentiellen Teilnehmers hinsichtlich Verhaltensweisen und MaRnahmen (bspw.
Ganzkdrperuntersuchung) reduziert werden. Zudem sollte dem potentiellen
Teilnehmer die Moglichkeit gegeben werden, die Vor- und Nachteile in Verbindung mit
seinen eigenen Praferenzen, Einstellungen und Fahigkeiten abzuwdgen und eine
sInformierte Entscheidung” fiir oder gegen eine MaRnahme/Verhaltensweise zu treffen
[440]. Welche Informationsinhalte diesbeziiglich notwendig sind, haben die Mitglieder
des Ziele-Papiers 1 im Rahmen des Nationalen Krebsplans erarbeitet. Diese sind in
einer Checkliste zusammengefasst (siehe Kapitel 6.1.2). Sie dient als Grundlage fiir die
Information von potenziellen Teilnehmern an Fritherkennungsuntersuchungen. Es ist
geplant, diese Checkliste in einem weiteren Schritt durch einen Kriterienkatalog zu
ergidnzen. Dieser Kriterienkatalog dient zur Uberpriifung und Bewertung von

1 Patient meint in diesem Zusammenhang einen ,Besucher” einer medizinischen Einrichtung bzw.
einen (potentiellen) Teilnehmer des Hautkrebs-Screenings. Da der Begriff Arzt-Patient-Gesprach
jedoch weitlaufig gebrauchlich ist, wurde dieser beibehalten.
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Informierungskonzepten (bspw. Broschiiren, Faltblatter, verbale
Kommunikationsprozesse) [440].

Im Arzt-Patienten-Gesprach sind die Praferenzen, Einstellungen, Fahigkeiten sowie das
Vorwissen des potentiellen Teilnehmers zu beriicksichtigen. AuRerdem ist dem
potentiellen Teilnehmer zu signalisieren, dass er jederzeit Fragen stellen kann.

Innerhalb des Arzt-Patienten-Gesprachs ist zudem eine erfolgreiche
Risikokommunikation von Bedeutung, die dem potentiellen Teilnehmer sein
individuelles Risiko sowie ggf. sein Risikoverhalten aufzeigt und beurteilen ldsst. Die
Erfassung der individuellen Risikofaktoren ist durch Eigen- und Familienanamnese
sowie das klinisch erfassbare Bild zu bestimmen. In diesem Zusammenhang ist zu
beachten, dass eine ,positive” Familienanamnese teilweise innerhalb der eigenen
Familie und gegeniiber Health Professionals ((Fach-)Berufe im Gesundheitswesen) nicht
oder nur ungeniigend kommuniziert wird. Das kann aus dem Grund geschehen, weil
Health Professionals ihrerseits die Bedeutung dieses Risikofaktors nicht eindeutig und
verstdandlich kommunizieren. Diese Ergebnisse legt eine qualitative Studie am Beispiel
des malignen Melanoms dar, in der 22 Personen aus sieben Familien befragt wurden.
In jeder Familie waren Personen an einem MM erkrankt (n=11). Sie wurden zur (Risiko-
)Kommunikation innerhalb der Familie und gegeniiber Health Professionals interviewt
[441, 442].

Lediglich eine Untersuchung beschaftigt sich mit dem Erinnerungsvermogen von
Rezipienten an mogliche Risiken nach einem Aufklarungsgesprach am Beispiel einer
dermatologischen Operationsmethode (Mikrographische Chirurgie nach Mohs). Die
Untersuchung zeigt, dass sich die allgemeine Erinnerung an Risiken 20 Minuten und
eine Woche nach der Aufklarung nicht signifikant voneinander unterscheidet
(Arithmetische Mittel an erinnerten Risiken: 2,65 (20 Minuten) vs. 2,44 (eine Woche -
Differenz: 0,21). Schlussfolgernd kann angenommen werden, dass innerhalb eines
Zeitraums von einer Woche die Wissensgrundlage, die fiir eine Entscheidung relevant
ist, relativ stabil bleibt [443]. Jedoch lassen sich diese Ergebnisse nur bedingt auf die
Friherkennung lbertragen, da in der Studie die Probanden bereits Patienten sind, d. h.
bereits eine Erkrankung vorliegt. Das erhdht die Notwendigkeit einer
Entscheidungsfindung und priorisiert im Vergleich zu Gesunden die Bedeutung von
Informationen anders.

AbschlieRend ist anzumerken, dass kommunikative Grundkenntnisse und Techniken
zur arztlichen Gesprachsfiihrung, wie sie bspw. Von Schweickhardt und Fritzsche
beschrieben werden, im Kontext des Arzt-Patienten-Gesprachs hilfreich sind um eine
erfolgreiche Kommunikation zu gestalten [444].

Forschungsbedarf

e Klarung der Bedeutung des Zeitfaktors im Informations- und
Entscheidungsprozess hinsichtlich der Abwagung der vorliegenden Fakten und
des Erinnerungsvermaogens.

o Studien, die das Wissen und andere Entscheidungsfaktoren lber einen
langeren Zeitraum nach einer Informierung mehrfach erfassen.

e Identifikation und Beschreibung von Pradiktoren, Moderatoren und
Mediatoren, die auf die ,Informierte Entscheidung” wirken. In diesem
Zusammenhang sind die Bereiche Information, Kontext und Medium zu
beachten. U. a. ist die Frage zu kldren, welche Kompetenzen und Inhalte
notwendig sind, damit Health Professionals in die Lage versetzt werden, dem
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potentiellen Teilnehmer eine ,Informierte Entscheidung“ zu ermdoglichen und
wie die beschriebenen Inhalte zu vermitteln sind:

Interventionsstudien, die untersuchen, welche unterschiedlichen
Auswirkungen eine Informierungsintervention, die nach den Kriterien
einer ,Informierten Entscheidung” entwickelt wurde, auf
unterschiedliche Zielgruppen hat.

Interventionsstudien, die untersuchen, welche Auswirkungen
unterschiedliche Informationskanale und Mediatoren bei der
Ubermittlung einer Informierungsintervention, die nach den Kriterien
einer ,Informierten Entscheidung” entwickelt wurde, haben.
Instrumentenentwicklungsstudie, die moégliche Dimensionen einer
oInformierten Entscheidung” erfasst und deren Validitat hinsichtlich
dieser beschreibt, um vorhandene bzw. neue Instrumente zur
Quantifizierung einer ,Informierten Entscheidung” zu tberpriifen bzw.
zu entwickeln.

Interventionsstudien, die Fortbildungen, welche die Kriterien der
sInformierten Entscheidung” beziiglich der Informierung von
potentiellen Teilnehmern vermitteln sollen, an Health Professionals
kontrolliert untersuchen.

e (Empirische) Uberpriifung der Checkliste bspw. durch die Entwicklung von
Kriterienkatalogen innerhalb von Validierungsstudien.
e Risikokommunikation innerhalb von (Hautkrebs-)FritherkennungsmaRnahmen.

Interventionsstudien, in denen verschiedene Arten der
Risikokommunikation und deren Auswirkungen auf den
Entscheidungsprozess bzw. auf eine informierte Entscheidungsfindung
kontrolliert untersucht werden.
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5.4.2.

5.4.2.1.

5.46.

EK

Aufbau des Arzt-Patienten-Gesprachs nach dem Screening

Aufbau des Gesprachs, wenn kein Verdacht auf Hautkrebs besteht

Konsensbasierte Empfehlung

Ein negatives Untersuchungsergebnis soll dem Patienten direkt im Anschluss an das
Hautkrebs-Screening durch den Arzt, der die Fritherkennung durchfiihrte, personlich
in einem Gesprach mitgeteilt werden.

Es soll darauf hingewiesen werden, dass das Ergebnis der Untersuchung den
aktuellen Status darstellt.

Zudem sollen dem Patienten seine individuellen Risikofaktoren erlautert und er soll
zu primadrprdventivem Verhalten und zur Selbstbeobachtung motiviert werden. Der
Patient soll dariiber informiert werden, dass er sich bei Unsicherheiten hinsichtlich
des selbst erhobenen Hautbefundes jederzeit erneut beim Arzt vorstellen kann.

Konsensstarke: 100 %

A. Rogge

Auch wenn die Ergebnisse der Studie von Karri et al. (2009) keinen Unterschied in der
Praferenz von schriftlicher Befundmitteilung und face-to-face Aufklarung belegen, wird
die Mitteilung eines negativen Befundes in einem persénlichen Gesprach empfohlen. So
kann der Patient gleichzeitig tber Risikofaktoren und Risikoverhalten aufgeklart
werden und der Arzt kann auf Fragen des Patienten besser eingehen [445].
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5.4.2.2.

5.47.

EK

Aufbau des Gesprachs, wenn Verdacht auf Hautkrebs besteht

Konsensbasierte Empfehlung

Der Verdacht auf Hautkrebs soll dem Patienten direkt im Anschluss an die
Untersuchung durch den Arzt, der die Friherkennung durchfiihrte, personlich in
einem Gesprdach mitgeteilt werden.

Hausarzt (hausarztlich_tatige Facharzte fiir Allgemeinmedizin, Internisten, praktische
Arzte und Arzte ohne Gebietsbezeichnung): Nach Verdachtsmitteilung soll das
weitere Procedere, inklusive einer Uberweisung zum Dermatologen zur weiteren
Abklarung, erklart werden.

Dermatologe: Die weitere Abklarungsdiagnostik des klinischen Verdachts soll
kommuniziert und erklart werden.

Der Patient soll informiert werden, dass die Befundmitteilung in einem personlichen
Gesprach erfolgen wird und er die Méglichkeit habe, eine Person seines Vertrauens in
dieses Gesprach mit einzubeziehen. Der Patient soll nach Ressourcen fir die
psychische Unterstiitzung wahrend der Wartezeit befragt und zur Selbstfiirsorge
angeregt werden.

Das ausfuhrliche Gesprach soll nach Eingang des histologischen Befundes erfolgen.

Eine Auskunft Giber Ausschluss oder Nachweis von Hautkrebs (nach histologischer
Sicherung des Befundes) soll nicht am Telefon erfolgen.

Konsensstarke: 92 %

A. Rogge

Obwohl sich bereits bei der AuRerung eines Verdachts auf Hautkrebs viele Patienten
ein ausfihrliches Gesprach wiinschen, ist dafiir meist bei laufendem Praxisbetrieb
nicht gentigend Zeit und Ruhe vorhanden. Aus diesem Grund wird empfohlen, das
ausfiihrliche Gesprach nach dem Eingang des histologischen Befundes durchzufiihren
[446].

Im Gesprich ist es notwendig, auf Angste des Patienten einzugehen, ihn aber zugleich
auch auf die Moéglichkeit einer positiven Krebsdiagnose vorzubereiten.

Zudem wird darauf hingewiesen, dass die Mitteilung der Diagnose personlich in einem
face-to-face Gesprach erfolgt und der Patient die Moglichkeit hat, einen Angehdrigen
zu diesem Gesprdach mitzubringen [446].

Da die meisten Patienten die Zeit bis zur Diagnosemitteilung als sehr belastend
beschreiben [447], werden dem Patienten Anregungen zur psychischen Stabilisierung
mitgegeben.
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5.4.3.

5.48.

EK

Aufbau des Arzt-Patienten-Gesprachs zur Befundmitteilung
Konsensbasierte Empfehlung

Der Zeitraum zwischen den MaRnahmen zur Diagnosesicherung und der Mitteilung
der Diagnose soll so kurz wie moglich gehalten werden.

Ausschluss Hautkrebs: dem Patienten soll der histologische Ausschluss von
Hautkrebs mitgeteilt werden. Zudem sollen dem Patienten seine individuellen
Risikofaktoren erlautert und er soll zu primarpraventivem Verhalten und zur
Selbstbeobachtung motiviert werden. Der Patient soll dartiber informiert werden, dass
er sich bei Unsicherheiten hinsichtlich des selbst erhobenen Hautbefundes jederzeit
erneut beim Arzt vorstellen kann.

Bestdatigung Hautkrebs: Der Befund Hautkrebs soll dem Patienten detailliert mit
Diagnose und Grading in einem personlichen (face-to-face) Gesprach mitgeteilt
werden. Die nach dem momentanen Stand der Wissenschaft bestehenden
diagnostischen und therapeutischen Schritte sollen dem Patienten in mehreren
Sitzungen in verstandlicher Weise tibermittelt werden.

Konsensstarke: 100 %

A. Rogge, C. Schwarz

Das Uberbringen einer schlechten Nachricht, wie die Diagnose Hautkrebs, I6st bei
vielen Patienten Angst aus. Aus diesem Grund soll das Mitteilen der Diagnose in einer
ruhigen Umgebung, in einer verstandlichen Ausdrucksweise und in einem
angemessenen zeitlichen Rahmen erfolgen. Das Gesprach soll auf den Patienten und
seine intellektuellen Fahigkeiten und Praferenzen zugeschnitten sein. Dabei wird die
Erkenntnis beriicksichtigt, dass meist nur wenige Informationen auf einmal
aufgenommen werden kénnen. Es werden nur so wenige Informationen gegeben, wie
mit dem Informationsbedarf der Patienten vereinbar ist. Es wird sensibel darauf
geachtet, dass nur so weit aufgeklart wird, wie die Patienten signalisieren, dass sie dies
aufnehmen und verarbeiten kdnnen [446]. Zudem ist die emotionale Unterstiitzung des
Patienten sinnvoll. Im Vorfeld ist dem Patienten anzubieten, dass er eine vertraute
Person mit in das Gesprach einbeziehen kann; dies wird insbesondere von
verheirateten Personen gewiinscht. Die Anwesenheit weiterer Angehdériger von
Gesundheitsberufen wird weitgehend als unangenehm empfunden [447].

Um eine Perspektive zu geben, kann es je nach Praferenz des Patienten notwendig
sein, Themen wie verbleibende Lebenserwartung, Auswirkungen der Erkrankung auf
das tagliche Leben und/oder Behandlungsoptionen direkt anzuschlieRen. Fir die
Prognose ist eine fundierte Informationsquelle zu wahlen. Zudem praferieren Patienten
ein kurzes Informationsblatt mit den am wichtigsten und haufigsten gestellten Fragen,
sowie Hinweise auf weitere Unterstiitzungsangebote.

Die oben genannten Empfehlungen fiir das Aufklarungsgesprach lehnen sich an eine
Standardpublikation zur Uberbringung von schwerwiegenden Diagnosen an [448].

Allgemeine Ziele des Aufklarungsgesprachs sind, den Patienten Informationen
verstandlich zu vermitteln, psychosoziale Unterstiitzung des Patienten zu
gewdhrleisten und gemeinsam mit dem Patienten Handlungsstrategien zu entwerfen.
Das Gesprach kann in sechs Schritte nach Baile et al. (2000) unterteilt werden:
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Zu Beginn sind eine angemessene Atmosphare zu schaffen und wichtige Personen zu
involvieren (z. B. Partner). AnschlieRend erfolgt eine Eruierung der Patienteneinstellung
und Abklarung des Informationsstandes (liber die bisherige Diagnostik. Nach der
Einholung der Erlaubnis zur Befundmitteilung erfolgt diese in adaquater Sprache (keine
Fachbegriffe) und indem nicht zu viele Informationen auf einmal mitgeteilt werden.
Das Verstandnis der Befund- und Informationsmitteilung wird regelmaRig im Gesprach
Uberprift. Nach der Mitteilung des Befundes ist es sinnvoll, auf die Gefiihle des
Patienten einzugehen, die Reaktionen zu identifizieren und diese anerkennend zu
bestatigen. Am Ende wird die weitere Planung besprochen [448]. Die Patienten werden
ermutigt, selbst weitere Fragen zu stellen [446]. Vor Allem wird am Ende des
Gespraches nachgefragt, ob Fragen unbeantwortet geblieben sind. Auch wird dem
Patienten die Moglichkeit angeboten, psychosoziale Unterstitzung durch die
Krebsberatungsstellen oder Selbsthilfegruppen in Anspruch zu nehmen [446].

Forschungsbedarf

Forschungsbedarf besteht dahingehend, wie lange Patienten durchschnittlich auf die
Mitteilung einer gesicherten Diagnose warten. Dies kann durch die retrospektive
Erhebung von Daten aus Patientenakten, zusammengetragen durch Personal innerhalb
der arztlichen Praxis, um den Datenschutz gewahrleisten zu kénnen, erhoben werden.
Die Qualitat des Patientengesprachs sollte ebenfalls erfasst werden, was sich jedoch
aufgrund der sensiblen Situation als schwierig erweisen diirfte. Qualitative und
guantitative Interviews mit betroffenen Patienten kdnnen dabei eine Rolle spielen.

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs| April 2014



5.5 Implementierung und Qualitatssicherung des Hautkrebs-Screenings 167

5.5.

5.5.1.

5.5.1.1.

5.5.1.2.

5.49.

EK

Implementierung und Qualitatssicherung des
Hautkrebs-Screenings

Aus-, Fort- und Weiterbildung

Einleitung

Auch wenn sich aus einigen der Leitlinienempfehlungen dieses Kapitels kein direkter
Forschungsbedarf ableiten ldsst, sollte die Implementierung des Hautkrebs-Screenings
insgesamt und seine Qualitdtssicherung wissenschaftlich begleitet bzw. mit
wissenschaftlichen Methoden weiterentwickelt werden. Im Zuge der Implementation
des Hautkrebs-Screenings sollte das Erreichen seiner grundlegenden Ziele (Mortalitats-
oder Morbiditatsreduktion) neben der reinen Prozessqualitat mit Gberpriift werden.
Hierzu sind geeignete Konzepte einer begleitenden Evaluation zu entwickeln. Die im
Rahmen der Qualitatssicherung erhobenen Daten sollten fir wissenschaftliche Zwecke
nutzbar sein, um sich neu ergebenden Forschungsbedarf im Bereich des Hautkrebs-
Screenings schnell und ohne erneute Datenerfassung angehen zu konnen. Die fir die
Qualitatssicherung eingesetzten Qualitatsindikatoren fiir Struktur- und Prozessqualitat
und deren Referenzwerte sollten mit evidenzbasierten Methoden untersucht und
abgesichert werden, ggf. sind neue Qualitatsindikatoren zu entwickeln. Flr die
Ergebnisdarstellung der Qualitatssicherung sind geeignete Adjustierungen zu
ermitteln, die den unterschiedlichen Risikokonstellationen fiir Hautkrebs Rechnung
tragen. Hinsichtlich der Schulung bzw. des Trainings von Hausdrzten und
Dermatologen, sind viele Fragen noch offen (z. B. Wirksamkeit, Nachhaltigkeit,
Wiederholungsfrequenz). Solche Punkte sollten im Rahmen des laufenden Screenings
weiter beforscht werden.

Fachliche Voraussetzungen

Konsensbasierte Empfehlung

Ein Hautkrebs-Screening soll nur von approbierten Arzten durchgefiihrt werden, die
eine mehrstiindige, anerkannte Fortbildung zur Durchfiihrung eines Hautkrebs-
Screenings erfolgreich absolviert haben.

Konsensstarke: 100 %
B. Lépker, M. Anders

In Deutschland gibt es rund 3.400 Dermatologen, die sich im Berufsalltag mit der
Abklarung, Behandlung und Betreuung von Patienten mit nichtinfektidosen und
infektiosen Erkrankungen der Haut sowie mit gut- und bosartigen Hauttumoren
befassen. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat zur Sicherung eines
flaichendeckenden bevoélkerungsbezogenen Hautkrebs-Screenings fir die Durchfiihrung
die Hausarzte (hausarztlich tatige Facharzte fur Allgemeinmedizin, Facharzte fiir Innere
Medizin, praktische Arzte, Arzte ohne Gebietsbezeichnung) und die Dermatologen
beriicksichtigt sowie ein zweistufiges Hautkrebs-Screening definiert.

Unabhangig von diesen gesetzlichen Vorgaben haben sowohl Urologen als auch
Gynakologen gewachsene Erfahrungen bei Fritherkennungs- und
Screeningmalnahmen. Das bietet die Mdglichkeit, bei ihren fachspezifischen
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen die Hautkrebspravention mit zu beriicksichtigen.
Es ist zu erwarten, dass es Frauen beim Besuch ihres Gyndkologen leichter fallen
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wirde, die komplette Haut - gerade auch im Intimbereich - sorgfiltig untersuchen zu
lassen. Ahnliches gilt auch fiir den Urologen. Zudem zeigt das Pilotprojekt des
deutschen Hautkrebs-Screenings (SCREEN), durchgefiihrt von 2003 bis 2004 in
Schleswig-Holstein, dass die Ausgestaltung eines bevolkerungsbezogenen Hautkrebs-
Screenings mithilfe frauenarztlicher Unterstiitzung sinnvoll ist [188, 449].

Ebenfalls zeigt SCREEN, dass die Erweiterung der drztlichen Kompetenzen durch eine
systematisch entwickelte und qualitatsgesicherte Fortbildung hilfreich ist, um den
Anforderungen, die ein Hautkrebs-Screening an Arzte stellt, Rechnung zu tragen. Zu
diesen Anforderungen zdhlen beispielsweise die Interpretation und Vermittlung von
Sensitivitdt und Spezifitdt des Screening-Tests, kommunikative Fahigkeiten (bspw.
Shared-Decision-Making) und die standardisierte Durchfiihrung der Screening-
Untersuchung [449].

Forschungsbedarf

Forschungsbedarf besteht dahingehend, dass zwar Untersuchungen vorliegen, die
Fortbildungen und Schulungen auf ihre Wirkung (Wissenszuwachs, diagnostische
Genauigkeit etc.) evaluieren, jedoch fehlen Studien, die die fachberuflichen
Voraussetzungen, die zur Beratung und Durchfiihrung eines Hautkrebs-Screenings
erforderlich sind, analysieren. Dazu ware es notwendig eine Untersuchung
durchzufihren, in der die unterschiedlichen facharztlichen Qualifikationsprofile
hinsichtlich ihrer Auswirkung auf epidemiologischer Kennzahlen (Sensitivitat,
Spezifitat, positiver pradiktiver Wert, negativer pradiktiver Wert etc.) bezogen auf den
Screening-Test sowie hinsichtlich kommunikativer Fahigkeiten verglichen werden. So
kénnen in einem weiteren Schritt die fachlichen Voraussetzung, die zur
qualitatsgesicherten Durchfiihrung eines Hautkrebs-Screenings notwendig sind,
weitergehend identifiziert und auf ein Kompetenzprofil eingegrenzt werden

Konsensbasierte Empfehlung

Eine beratende Ansprache und/oder eine weiterfiihrende Beratung zu einem
Hautkrebs-Screening kann von nicht arztlich tatigen Health Professionals
(medizinische Fachangestellte, Pflegeberufe, andere Fachberufe des
Gesundheitswesens) angeboten und durchgefiihrt werden.

Voraussetzung dafir sind:
e eine entsprechende abgeschlossene Berufsausbildung und
e eine erfolgreich absolvierte mehrstiindige anerkannte Fortbildung zur
Beratung im Rahmen des Hautkrebs-Screenings.

Konsensstarke: 100 %

B. Lépker, M. Anders

Die personliche Kommunikation, also das direkte Gesprdach zwischen Arzt und Biirger,
spielt bei Gesundheitsthemen eine bedeutende Rolle. Im Pilotprojekt des deutschen
Hautkrebs-Screenings (SCREEN) wurde in diesem Zusammenhang auch die besondere
Bedeutung der Medizinischen Fachangestellten (MFA) deutlich. Diese sprachen die
potentiellen Teilnehmer nahezu doppelt so hiufig im Vergleich zu Arzten auf deren
Bereitschaft an, sich zum Hautkrebs-Screening beraten zu lassen. Vor allem fir die
Forderung der Entscheidungsfindung fiir oder gegen eine
Krebsfritherkennungsmalfnahme ist die direkte Ansprache und Beratung entscheidend
(siehe auch Kapitel 6.1) [449]. Dazu haben im Praxisalltag MFAs vielfach einen
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direkteren Zugang zu potentiellen Teilnehmern; eine Beratung ist hier ohne
Zugangsschwelle moglich. Die Rolle von MFAs und anderen Health Professionals
allgemein und ihr Potenzial flr die Pravention sollen zudem durch die Teilnahme an
einer Fortbildung, welche Kompetenzen im Zusammenhang mit der Beratung zur
Hautkrebsfriiherkennung vermittelt, optimiert werden.

Forschungsbedarf

Forschungsbedarf besteht hinsichtlich der formativen Evaluation (siehe Kapitel 6.1)
beziiglich Fortbildungen und Fortbildungsprogrammen zu einem Hautkrebs-Screening
fur Health Professionals, die nicht arztlich titig sind. Die Ergebnisse hieraus kdnnen
Aufschluss dazu geben, wie edukative MaRnahmen fiir diese Berufsgruppen konzipiert,
angeboten und summativ evaluiert werden missen.

Schaffung der fachlichen Voraussetzungen

Konsensbasierte Empfehlung

Fortbildungen/Fortbildungsprogramme des Hautkrebs-Screenings fiir Arzte und

andere Health Professionals (medizinische Fachangestellte, Pflegeberufe, andere
Fachberufe des Gesundheitswesens) sollen flichendeckend angeboten und durch
zertifizierte Trainer durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 89 %

M. Anders, B. Lépker

Eine wichtige Voraussetzung fir die Durchfiihrung eines Hautkrebs-Screenings in der
Praxis ist die qualititsgesicherte Schulung der Arzte und anderer Health Professionals,
damit sie ihrer besonderen Rolle in der Pravention von Krankheiten gerecht werden.

Deutschland hat mit dem Hautkrebs-Screening weltweit als erstes Land eine
flaichendeckend organisierte, standardisierte Krebsfritherkennungsuntersuchung der
Haut eingefithrt. Zur Teilnahme an diesem Hautkrebs-Screening benétigen Arzte einen
Nachweis der erfolgreichen Teilnahme an einem von der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung anerkannten achtstiindigen Fortbildungsprogrammes. Unter der
Leitung des Zentralinstituts flir die Kassendrztliche Versorgung wurde zundchst ein
Trainerprogramm durchgefiihrt: Ausgebildet wurden 132 dermatologische und 151
hausarztliche Trainer, die wiederum Fortbildungen durchgefiihrt haben bzw.
durchfiihren. Nach eigenen Angaben der Kassendarztlichen Vereinigungen hatten sich
bis Ende 2012 rund 44.000 Arzte (Hauséirzte und Dermatologen) fiir die Durchfiihrung
des Hautkrebsscreenings qualifiziert und 597 Pathologen bzw.
Dermatohistopathologen entsprechen den geforderten Qualitdtsanspriichen.

Inhalte der Fortbildungsveranstaltung sind unter anderem:

e Haufigkeit von Hautkrebs,

e Atiologie von Hautkrebs, Risikofaktoren und -gruppen,

e Krankheitsbilder,

e gesetzliches Programm zur Krebsfriitherkennung, Gesundheitsuntersuchung,
frihzeitige Sensibilisierung des Patienten,

e potenzieller Nutzen und Schaden von FritherkennungsmaRnahmen, Kriterien
zur Beurteilung von Fritherkennungsmalfnahmen,

e Malnahmen zur Ansprache der Versicherten,
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e gezielte Anamnese,

e visuelle standardisierte Ganzkorperinspektion,

e praktische Ubung zur Ganzkérperinspektion am Probanden und zeitgleich
Befundmitteilung mit diesbezliglicher Beratung,

e Vorstellung und Diskussion von Fallbeispielen,

e DokumentationsmaRnahmen,

e Interdisziplindre Zusammenarbeit.

Das Schulungskonzept der Arzte und MFAs wihrend des Pilotprojekts des deutschen
Hautkrebs-Screenings (SCREEN) in Schleswig-Holstein hat entscheidend an der groRen
Zahl der Untersuchungen auf Hautkrebs und der Steigerung der (informierten)
Inanspruchnahme anderer Krebsfritherkennungsuntersuchungen beigetragen. Die
Schulung wurde insgesamt von den Arzten gut angenommen; unter Dermatologen
konnte eine Beteiligung von 98 % und unter den anderen berechtigten Fachdisziplinen
eine Beteiligung von 64 % erreicht werden [188, 449]. AuRerdem wurde den MFAs eine
ihrer beruflichen Qualifikation und ihres Arbeitsbereiches angepasste Fortbildung
angeboten, an der ebenfalls eine rege Teilnahme zu verzeichnen war. Es hat sich
gezeigt, dass dieses Schulungskonzept praktikabel ist und zu einem Zuwachs an
Wissen bei Health Professionals fiihrt [449].

Forschungsbedarf

Forschungsbedarf besteht dahingehend, dass mithilfe einer Ist-Analyse geklart werden
muss, ob flichendeckende Fortbildungsangebote fiir die einzelnen Professionen
bestehen und ob diese bei der Zielgruppe bekannt sind. Zudem ist in einer Soll-Analyse
festzulegen, welche Ziele diesbeziiglich zu erreichen sind. Ggf. ist ein Konzept zu
entwickeln, damit Defizite bei einer Inkongruenz von Ist und Soll beseitigt werden
konnen. SchlieRlich sind Effekte, die Effektivitat und die Effizienz der bestehenden
Fortbildungsangebote zu evaluieren.
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Inhalte des Curriculums

Konsensbasierte Empfehlung

Ein Fortbildungsangebot zu einem Hautkrebs-Screening fiir Arzte oder andere Health
Professionals (medizinische Fachangestellte, Pflegeberufe, andere Fachberufe des
Gesundheitswesens) soll Wissen und Methoden auf theoretischer und praktischer
Ebene vermitteln. Dazu sollen folgende Inhalte in einem Curriculum beriicksichtigt
werden:
e Epidemiologie Hautkrebs (MM, NMSC),
e Atiologie, Risikofaktoren und -gruppen,
e Krankheitsbilder (MM, NMSQC),
e Definition Pravention (Primar-, Sekundar-, Tertidrpravention),
e Krebsfriherkennung als ScreeningmaRnahme,
e Gesetzliche Rahmenbedingungen,
e Nutzen und Schaden von
FritherkennungsmaRnahmen/Screeningprogrammen,
e Kriterien zur Beurteilung von FritherkennungsmaRBnahmen,
e KenngroRen eines Screeningtests,
e Hautkrebs-Screening,
e MaRnahmen zur Ansprache von potentiellen Teilnehmern,
e Anforderungen an die Beratung hinsichtlich der Informierten Entscheidung im
Kontext eines Hautkrebs-Screening,
e Screeningtest: standardisierte Ganzkérperuntersuchung,
e gezielte Anamnese,
e Befundmitteilung und Beratung,
e Qualitatssicherung Pathologie (histopathologische Differenzialdiagnosen),
e Qualitatsanforderung Histopathologie,
e Histopathologische Abbildungen,
e der histopathologische Bericht (Vollstandigkeit, Bedeutung der Inhalte),
e Uberweisung,
e Dokumentation,
e Abrechnung,
e Meldung an die Krebsregister,
e Interdisziplindre Zusammenarbeit,
e Grundlagen der Kommunikation,
e Kommunikation zwischen Hausarzt und Dermatologe, Dermatologe und
Pathologe, Arzt und Patienten,
e Kommunikationswerkzeuge zur arztlichen Gesprachsfiihrung.

Konsensstarke: 92 %

Unter der koordinatorischen Leitung der Arbeitsgemeinschaft Dermatologische
Pravention (ADP) e.V. wurde mit der Kommission Hautkrebsscreening Deutschland, die
sich aus der ADP, der DDG, dem BvDD, der ADO, der DGDC und der ADH
zusammensetzt, in Zusammenarbeit mit dem Deutschen Hausdrzteverband, dem
Institut fur hausarztliche Fortbildung (IhF) und der DEGAM ein Fortbildungsprogramm
zur Einfuhrung des Hautkrebsscreenings entwickelt und tiber den Deutschen Arzte-
Verlag herausgegeben, dessen Inhalte hier dargestellt sind [450]. Dieses Programm ist
von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung als inhaltlich tibereinstimmend mit der
Krebsfritherkennungsrichtlinie bewertet worden [371]. Es wurden Inhalte aus dem
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Empfehlungsgrad

0

Level of Evidence

1-

Fortbildungsprogramm tbernommen, welches innerhalb des Pilotprojektes des
deutschen Hautkrebs-Screenings (SCREEN) erfolgreich durchgefiihrt wurde

Evidenzbasierte Empfehlung

Curricula fiir die Aus-, Fort- und Weiterbildung von Arzten oder anderen Health
Professionals (medizinische Fachangestellte, Pflegeberufe, andere Fachberufe des
Gesundheitswesens) in der Primdrversorgung kénnen beziiglich der primaren und
sekundaren Pravention von Hautkrebs folgende Themenbereiche beinhalten:

e Epidemiologie,

e Diagnostik inklusive Dermatoskopie und klinischer Algorithmen, gestitzt auf

fotografischen Aufnahmen von Hautldasionen,

e Beratung (primar- und sekundarpraventive),

¢ Kommunikation,

e Behandlung.

Dabei kénnen Curricula in eine oder mehrere Interventionseinheiten gegliedert sein
und folgende didaktische Mittel und Bedingungen integrieren: Prasenzveranstaltung,
web-basiert, interaktiv, multimedial, Rollenspiel, theoretisch und/oder praktisch
vermittelt.

Primarstudien: [392, 401, 451-461]

Konsensstarke: 100 %

M. Anders

Innerhalb einer systematischen Literaturrecherche wurden 20 Publikationen, die sich
mit 13 unterschiedlichen Edukationsprogrammen fiir Health Professionals zur
Hautkrebsfriiherkennung beschaftigen, ermittelt. Zusatzlich zu den Angaben, die in
den jeweiligen Veroffentlichungen enthalten sind, lieferten 12 der Originalautoren
weitere Angaben zu den einzelnen Analysen. Die zusammengestellten Informationen
geben Auskunft zu Aspekten aus den Bereichen Curriculum (fachlicher Inhalt), Formen
der Schulung und den jeweils gemessenen Outcomes (Evaluation). Innerhalb der
einzelnen Schulungen wurden Curricula zu den Themenfeldern Diagnostik (in 92 % der
Studien), Epidemiologie (97 %), Behandlung (62 %), Algorithmen (46 %) und zur
Dermatoskopie (15 %) entwickelt bzw. adaptiert, implementiert und abschlieRend
evaluiert. Die Inhalte wurden in unterschiedlichen Formen und mit verschiedenen
didaktischen Mitteln vermittelt: als Prasenzveranstaltung (in 69 % der Studien),
interaktiv (46 %), multimedial (23 %) oder web-basiert (15 %); mit einer
Interventionseinheit (23 %), mit zwei (46 %), mit mehr als zwei Interventionseinheiten
(30 %). 18 von 20 Studien zeigen eine signifikante Verbesserung der jeweils
gemessenen Outcomes durch die Intervention. Im Detail werden die Endpunkte Wissen,
Kompetenzen und Fertigkeiten, Vertrauen in die Diagnose-, Behandlungs- und
Beratungsfahigkeiten und der Anteil an korrekten Diagnosestellungen erhéht bzw.
gestadrkt [457].

In einer weiteren Untersuchung, in der Ergebnisse von 17 Allgemeinmedizinern
ausgewertet wurden und deren Intervention aus einer Prasenzveranstaltung und einer
Broschiire mit 40 diagnostischen Bildern bestand, verbessert sich die Sensitivitdt und
Spezifitat hinsichtlich der Erkennung verschiedener Hautlasionen. Im Detail erhoht sich
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die Sensitivitat fir maligne Lasionen von 63 % auf 76 % (beim malignen Melanom von
65 % auf 81 %) und fiir Borderline-Lasionen von 55 % auf 62 % signifikant. Zusatzlich
wurde eine Gruppe, bestehend aus sechs Dermatologen, befragt. Diesbeziiglich kann
festgestellt werden, dass auch nach der Schulung der Allgemeinmediziner der Anteil
der korrekt gestellten Diagnosen unter Dermatologen haufig héher ist (Bspw.
seborrhoische Keratose: Dermatologen (100 %), Allgemeinmediziner (54 %)) [451]. 27
Medizinstudenten mit (n=20) und ohne (n=7) Vorkenntnissen in Dermatologie, die die
gleiche Schulung absolviert haben, zeigen ebenfalls eine signifikante Steigerung an
korrekten Diagnosen. Bei dieser Evaluation zeigt sich kein signifikanter Unterschied
zwischen der Gruppe mit und der Gruppe ohne Vorkenntnisse [453].

Nach einer einstiindigen Schulung hinsichtlich der klinischen und dermatoskopischen
Beurteilung von Hautldsionen mithilfe von 20 Paar fotografischer Aufnahmen (jeweils
klinisch und dermatoskopisch), zeigt sich in der Evaluation, dass das Vertrauen in die
gestellte Diagnose bei den Probanden (19 Arzte in Facharztausbildung zum
Dermatologen) durch die dermatoskopische Darstellung von malignen und benignen
Lasionen im Vergleich zur klinischen Untersuchung signifikant erhéht werden konnte.
Ausgenommen war die Gruppe der dysplastischen Hautldsionen, in der keine
signifikante Veranderung festgestellt werden konnte. Ebenfalls kann an den
Ergebnissen abgelesen werden, dass sich nach der Schulung die Beurteilung in
Richtung der jeweiligen korrekten Diagnose signifikant verschiebt (fiir maligne und
benigne Hautldsionen). Auch hier hat sich das Ergebnis in der Gruppe der
dysplastischen Hautldasionen nicht signifikant verandert. Bei Aufnahmen, die zuvor
bereits als klinisch eindeutig zu diagnostizieren eingestuft wurden, zeigt sich nach der
Intervention keine signifikante Verbesserung durch die dermatoskopische Darstellung
[452]. Anzumerken ist, dass die Analyse keine Angaben zu einer moglichen
Kontrollgruppe macht.

Die Bestimmung von Diagnose und Erarbeitung eines Plans zur weiterfilhrenden
Diagnostik bzw. Therapie auf Basis von 36 Bildern im Rahmen eines web-basierten
Tutoriums erhoht in der Interventionsgruppe nach der Schulung den Anteil an
korrekten Diagnosen bei einigen Hautldsionen signifikant. In der Kontrollgruppe (ohne
Schulung) sind keine signifikanten Veranderungen festzustellen. An der Untersuchung
haben 71 Arzte teilgenommen (Interventionsgruppe: n=39; Kontrollgruppe: n=32), von
denen aber nur 46 Arzte (Interventionsgruppe: n=27; Kontrollgruppe: n=19) bis zum
Ende der Studie dabeiblieben [455].

In einer einwdchigen Intervention wurden 32 Pflegepersonen zu den Themenfeldern
Clinical Decision Making, Epidemiologie, Risiko-Assessment, Diagnostik, Pravention,
Symptome und Behandlung im Rahmen der Hautkrebsfriiherkennung geschult (24
Stunden Theorie, 20 Stunden Praxis). Unter anderem wurden dazu Fallanalysen und
fotografische Aufnahmen von Hautldsionen verwendet. Zuséatzlich zur Theorie wurde
eine praktische Schulung im klinischen Setting durchgefiihrt. Erhebungen zu den
Outcomes (allgemeines Wissen, Wissen beziiglich Pravention, Kompetenzen
hinsichtlich Hautkrebsfriiherkennung) fanden vor der Schulung, nach der Schulung und
drei Monate nach Beginn der Schulung statt. Es konnte festgestellt werden, dass sich
die Wissens- und Kompetenzparameter signifikant erhéhen, auBerdem steigt das
Selbstvertrauen der Teilnehmer beziiglich der Durchfiihrung und Beratung zur
Hautkrebsfritherkennung. Insgesamt bleiben die Werte im weiteren Zeitverlauf stabil.
Ebenfalls zeigten sich signifikante Unterschiede in allen Merkmalen im Hinblick auf die
Ergebnisse der Kontrollgruppe, die aus 87 Pflegepersonen bestand [458]. Anzumerken
ist, dass die Ergebnisse nicht vollstandig auf Deutschland tibertragen werden kénnen,
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da sich das Berufsbild der Pflegepersonen in den USA von dem des Gesundheits- und
Krankenpflegers in Deutschland deutlich unterscheidet.

In einer zweistiindigen Intervention wurden Health Professionals (Arzte,
Pflegepersonal, medizinische Assistenten) zu den Themen Epidemiologie, Symptome,
Diagnose, Pravention und Beratungskonzepte im Zusammenhang der
Hautkrebsfritherkennung geschult. Bestandteile waren ein Prasenzvortrag, Rollenspiele
und zusatzliches Informationsmaterial (Diagnose-Algorithmen, allgemeine Broschiire,
wissenschaftliche Artikel). In der Nachbefragung (insgesamt 23 Evaluationsteilnehmer)
erhohte sich die allgemeine Zustimmung zur Friherkennung von Hautkrebs
signifikant. Ebenso die Zustimmung zu den Aussagen: ,Hautkrebsfritherkennung ist
effektiv®, ,dem Patienten sollte das Angebot an der Hautkrebsfriiherkennung
teilzunehmen gemacht werden” und ,Hautkrebsfriiherkennung reduziert die Mortalitat
und Morbiditat“. Auch die allgemeine Einstellung gegeniiber der Wichtigkeit der
Hautkrebsberatung erhoht sich signifikant. Ebenso kann ein signifikanter Anstieg
beziglich der selbstberichteten Durchfiihrung praventiver und krebsfriherkennender
MaRnahmen beobachtet werden (Durchfithrung der Ganzkdrperinspektion, Frage nach
sonnenschitzendem Verhalten, Beratung zum Hautkrebsrisiko, Bereitstellung von
Informationsmaterial). AuBerdem weitet sich die Durchfiihrung von praventiven und
hautkrebsfriherkennenden MaRnahmen sowie der Ganzkorperinspektion von
Risikopatienten in Richtung aller Patienten signifikant aus. Gleichfalls erhéhen sich die
Gesprachslange zu diesem Themengebiet und auch der Gebrauch von
Sonnenschutzmitteln der Health Professionals selbst. Weiter kann berichtet werden,
dass sich der Anteil an korrekten Diagnosen von 46 % auf 64 % und die Erkennung
verdachtiger Hautldsionen von 61 % auf 71 % signifikant erhoht. Weitere signifikante
Anstiege sind im angemessenen Umgang mit Verunsicherung seitens des Patienten
(von 49 % auf 70 %) und im Wissen Uber Hautkrebsfriiherkennung (von 68 % auf 74 %)
zu verzeichnen. Die Fahigkeit, dem Patienten praventive Angebote zu unterbreiten, ist
ebenfalls signifikant gestiegen. Zusatzlich zu diesen Erhebungen (vor und einen Monat
nach der Schulung) wurden Patienten (n=285) in den Einrichtungen, in denen die
teilnehmenden Health Professionals tatig waren, telefonisch befragt. Insgesamt haben
sich praventive Aktivitaten zwischen den beiden Befragungen erhoht. Signifikante
Steigerungen, die in diesem Zusammenhang relevant sind, sind die Frage der Arzte
nach der Selbstuntersuchung, der Solariennutzung, dem Sonnenschutzmittelgebrauch,
schweren Sonnenbrdanden sowie die Beratung hinsichtlich des Sonnenschutzes, der
Selbstuntersuchung und des persénlichen Risikos. Weiterhin werden Fragen des
Patienten zur Hautkrebsfriherkennung haufiger beantwortet und haufiger
Informationsmaterial bereitgestellt [459, 460].

Dolev et al. untersuchten mit Hilfe von 252 Medizinstudenten, die randomisiert zwei
Gruppen zugewiesen und zu drei Zeitpunkten befragt wurden, die Wirkung einer
Intervention, die aus der Kombination einer web-basierten Schulung zur Diagnose von
Hautldsionen und einer praktischen Ausbildung in einer dermatologischen klinischen
Abteilung bestand. Die web-basierte Schulung bestand aus 17 Lerneinheiten zur
Diagnose und ggf. Behandlung von pigmentierten und nicht-pigmentierten
Hautldsionen (malignes Melanom, nicht-melanozytarer Hautkrebs, Muttermal und
andere benigne Hautldsionen). Die Lerneinheiten enthielten 85 klinische Falle mit
fotografischen Aufnahmen und Lerntexten, in denen visuelle Merkmale zur Beurteilung
von Hautldsionen diskutiert wurden. In den praktischen Teil eingeschlossen waren
folgende Bereiche: allgemeine Dermatologie, padiatrische Dermatologie,
dermatologische Chirurgie zuziiglich Lehrveranstaltungen, Fallbesprechungen und die
Bearbeitung einschldgiger Literatur. Gruppe | absolvierte zuerst die web-basierte
Schulung, dann das Praktikum; Gruppe Il erst das Praktikum und anschlieRend die
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Schulung. Die Befragungen fanden in beiden Gruppen zu Beginn und am Ende sowie
zwischen den jeweiligen Interventionen statt. Erhoben wurden Kenntnisstande der
Studenten sowohl bezogen auf Diagnose als auch auf Behandlung von Hautkrebs. Es
zeigt sich eine signifikante Verbesserung im zeitlichen Verlauf in beiden Gruppen.
Insgesamt werden durch die Kombination aus Theorie und Praxis insgesamt hohere
Werte erreicht als nur durch eine der beiden Interventionen. Zudem ist festzustellen,
dass beziiglich der Kenntnisse in Diagnostik die Reihenfolge eine Rolle spielt, d. h. die
Folge Praktikum-Schulung liefert signifikant héhere Werte als die Folge Schulung-
Praktikum [454].

Ein Trainingsprogramm mit 65 Hausdrzten, von denen 41 die Evaluation vollstindig
abschlossen, bestand aus drei Lerneinheiten: einer allgemeinen dreistiindigen
Informationsveranstaltung (Epidemiologie, Diagnose, Behandlung), in der u. a. anhand
von Dias unterschiedliche Hautldasionen besprochen wurden, einer praktischen Einheit
auf einer Melanom-Station (Melanoma Unit) in einer Klinik und einer Einheit, in der
praktische Fahigkeiten im Mittelpunkt standen (bspw. Exzisionsmethoden). Es wird
gezeigt, dass die Sicherheit in der drztlichen Beratung zunimmt. Im Einzelnen wurden
die Parameter Beratung zum Screening-Intervall (Steigerung um 39,7 %) und zu
Erkennungszeichen von Hautkrebs (Steigerung um 54,8 %) untersucht. Zudem ist das
arztliche Diagnosevertrauen beziglich maligner Lasionen um 43,1 % gestiegen.
Innerhalb der Kontrollgruppe ist im zeitlichen Verlauf keine signifikante Steigerung
nachweisbar. Ebenfalls ist ein Anstieg in der Interventionsgruppe beziiglich der
korrekten Diagnose und der korrekten Behandlung (anhand der Beurteilung
fotografischer Aufnahmen) zu verzeichnen. Auch der Anteil an Arzten, die bereits vor
der histologischen Befundung eigenstiandig eine mdgliche Diagnose festhalten, ist
angestiegen. Keine signifikante Verbesserung wird hingegen bei der Kongruenz der
vorab festgehaltenen und der histologisch gesicherten Diagnose erzielt. Ebenfalls
fuhrte die Schulung zu keiner Steigerung von aus histologischer Sicht adaquat
durchgefiihrten Exzisionen [456].

Eine Intervention, die mit niedergelassenen Allgemeinmedizinern und Dermatologen
durchgefiihrt wurde, beinhaltete ein individuelles, 20-miniitiges, face-to-face Feedback.
Dieses schloss sich an die durch die Teilnehmer vorgenommene Beurteilung von
Hautldsionen anhand von analogen und digitalen Bildern sowie einer Begutachtung
direkt am Patienten an. Zudem bestand die Intervention aus einem zweistiindigen
interaktiven Seminar, in dem der Fokus auf pigmentierten und nicht-pigmentierten
Hautldsionen lag. Die Thematik wurde mit einer Dia-Prasentation, Videos und
Fallbeispielen unterstitzt. Ebenfalls Gegenstand war eine Unterrichtung tber das
Vorgehen bei der Ganzkorperinspektion. Zusatzlich wurden zur Vertiefung weitere
Materialen ausgegeben (Farbdiagramm, Broschire, ,Melanoma-Prevention-Kit",
VergroRerungslupe, Hautfarbfiihrer, fotografische Aufnahmen). Die Analyse zeigte,
dass durch die Intervention die korrekten Diagnosen und die entsprechenden
korrekte(n) Behandlungsoption(en) in der Interventionsgruppe (n=26) signifikant
gesteigert werden konnten im Vergleich zur Kontrollgruppe (n=26). Die Schulung
konnte jedoch die Fahigkeiten von niedergelassenen Allgemeinmedizinern nicht auf
das Niveau der Dermatologen (n=13) anheben [461].

Innerhalb einer Untersuchung von de Gannes et al. (2004) wurde Allgemeinmedizinern
ein zwolfmindtiges Video, das Informationen zum Hautkrebs (u. a. Risikogruppen,
Beratung) und fotografische Aufnahmen der verschiedenen Hautkrebsentitdten
beinhaltete, online bereitgestellt. Die Ergebnisse zeigten, dass in der
Interventionsgruppe (n=10) nur ein geringer Wissenszuwachs (Hautkrebs allgemein,
Praventionsstrategien, Behandlung, verdachtigen Hautldsionen) nachgewiesen werden
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konnte, der im Vergleich mit der Kontrollgruppe (n=17) nicht signifikant war.
Gleichfalls gab es keinen signifikanten Anstieg in der Haufigkeit von Exzisionen und
korrekt gestellten Diagnosen im Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe [392].

Bono et al. 2002 zeigen, dass die Kombination aus klinischer (inklusive ABCD-
Algorithmus) und dermatoskopischer Diagnostik beziiglich der Erkennung maligner
Melanome durch erfahrene Dermatologen (Berufserfahrung langer als fiinf Jahre) im
Vergleich zu telespektrofotometrischen Diagnostikverfahren die vorteilhafteste Balance
hinsichtlich Sensitivitdt und Spezifitat aufweist. Die Kombination aus klinischer (86 %)
und dermatoskopischer (91 %) Sensitivitat erzielte eine Gesamtsensitivitat von 97 %. Im
Vergleich dazu hatte die telespektrofotometrische Untersuchung lediglich eine
Sensitivitdt von 80 %; auRerdem lag die Spezifitat lediglich bei 49 %. Hingegen wurden
bei der klinischen und dermatologischen Diagnostik Werte von 77 % bzw. 74 %
erreicht. Insgesamt wurden 313 verdadchtige Hautldasionen an 298 Personen untersucht
[401]. Die Studie untersuchte zwar keine direkte Intervention, dennoch gibt sie einen
Hinweis auf mogliche Schwerpunkte hinsichtlich der Diagnostik von malignen
Melanomen im Rahmen der Hautkrebsfritherkennung.

Forschungsbedarf

Es besteht Forschungsbedarf, da die bisherigen Studien fir einzelne Projekte durchaus
Ergebnisse liefern, jedoch auf Basis geringer Fallzahlen. Zudem werden Empfehlungen
hinsichtlich einer umfassenden und vollstindigen Evaluation, die notwendig ist, um
Effekte auf bestimmte Interventionsmalfnahmen zurtickfiihren zu kénnen, nicht
angewendet. Deshalb ist es notwendig, bei bestehenden und zukiinftigen Programmen
und MaRnahmen mehr Gewicht auf die Qualitat und Vollstandigkeit innerhalb der
Evaluation zu legen, damit Programme und MaRnahmen verbessert und neue
Programme fundiert konzipiert werden kénnen.
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5.54.

Empfehlungsgrad

0

Level of Evidence

1-

Evidenzbasierte Empfehlung

Apothekenpersonal kann in primarer Hautkrebspravention geschult werden.

Primarstudien: [462]

Konsensstarke: 96 %

M. Anders

54 Apotheken, die drei Apothekenketten angehéren, wurden randomisiert einer
Interventions- (n=27) bzw. einer Kontrollgruppe zugeordnet. Die Schulung des
Apothekenpersonals hinsichtlich primadrpraventiver Aspekte im Rahmen der Pravention
von Hautkrebs erfolgte mithilfe eines Videos und schriftlichen Informationen. Darin
wurde das Apothekenpersonal aufgefordert, ihre Kunden auf Verhalten der primaren
Hautkrebspravention anzusprechen, sie zu beraten und ihnen eine Broschiire sowie
Proben eines Sonnenschutzmittels anzubieten. Unterstiitzt wurde die Aktion durch
Kaffeetassen, Buttons und Poster fiir das Personal, die auf die Aktion hinweisen sollten.
Zusatzlich zur Vor- und Nachher-Erhebung wurden Testpersonen in die Apotheken
geschickt. Insgesamt sahen 91 % des Apothekenpersonals aus der Interventionsgruppe
das Video, 97 % lasen die schriftlichen Informationen, 76 % trugen den Button und 74%
nutzten das Feedback, das nach einer Woche aufgrund der Ergebnisse durch die
Testpersonen gegeben wurde. Eine verbale Beratung boten 34 % des
Apothekenpersonals an; eine Broschiire wird in 9 % der Félle ausgehdndigt. Eine
Beratung und eine Broschiire erhielten 17 % der Testkunden; eine Broschiire und eine
Probe Sonnenschutzmittel 4 %. Alle drei MaRnahmen wurden 36 % angeboten.
Insgesamt erhalten demnach 87 % eine Beratung. Im Vorher-Nachher-Test, der von den
Angestellten selbst ausgefillt wurde, zeigte sich, dass es eine Erhéhung nach der
Intervention hinsichtlich der Beratungsaktivitiaten, Einstellung zum Thema (Wichtigkeit
Sonnenschutz), Wissen und selbsteingeschatzte Expertise innerhalb der
Interventionsgruppe gab. Innerhalb der Kontrollgruppe konnten dhnliche Ergebnisse
nicht nachgewiesen werden [462].

Forschungsbedarf

Es besteht Forschungsbedarf inwieweit es sinnvoll ist, andere Berufsgruppen, die in
einem weniger direkten Kontakt mit moglichen Rezipienten stehen, in primarpraventive
und sekundarpraventive Malknahmen miteinzubeziehen.
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5.5.2.

5.5.2.1.

Datendokumentation und -fluss
A. Katalinic

Einleitung

Orientiert man sich bei der Bewertung von Krebsfritherkennungsprogrammen an den
Vorgaben der Europdischen Union, dann ist das deutsche Hautkrebs-Screening (HKS)
als nicht-bevolkerungsbezogenes (opportunistisches) Fritherkennungsprogramm
einzustufen. Es wird zwar bevdlkerungsweit als Leistung der GKV angeboten, aber
entscheidende Elemente eines systematischen, populationsbasierten
Fritherkennungsprogramms fehlen (z. B. bevélkerungsweite Einladung zum HKS,
Kontrolle der angestrebten Untersuchungsintervalle, qualitatssichernde und
programmbegleitende Evaluation, Ergebnisevaluation). In Deutschland erfillt derzeit
einzig das Mammographie-Screening die Anforderungen an ein populationsbasiertes
Friherkennungsprogramm. GemaR der Europdischen Leitlinie zum Mammographie-
Screening und der Mammadiagnostik [463] erfolgt in vorgegebenen Intervallen eine
systematische Einladung aller anspruchsberechtigten Frauen zum Screening. Weiterhin
existieren z. B. eine einladende Stelle, eine ausfiihrliche Dokumentation der
Mammographie und eine laufende Qualitatssicherung mit klar definierten Indikatoren
fur Prozess- und Ergebnisqualitat.

Fiir die Darmkrebs- und Gebarmutterhalskrebsfriiherkennung existieren auf
europdischer Ebene ebenfalls entsprechende Leitlinien [464, 465], die allerdings im
deutschen Gesundheitssystem bislang noch nicht oder nur eingeschrankt umgesetzt
sind. Somit kénnen beide Programme ebenfalls als opportunistische
Screeningangebote bezeichnet werden. Nach dem aktuellen Gesetzentwurf der
Bundesregierung ,Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der
Krebsfriiherkennung und zur Qualitatssicherung durch klinische Krebsregister” wird
eine Uberfihrung der Darmkrebs- und Gebdrmutterhalskrebsfritherkennung in
bevolkerungsbezogene Programme angestrebt [466].

Obwohl fiir das Hautkrebs-Screening auf europdischer Ebene noch keine vergleichbare
Leitlinie vorliegt, ist auch fiir das Hautkrebs-Screening eine Entwicklung hin zum
bevolkerungsbezogenen Fritherkennungsprogramm anzustreben, um eine
gleichmaRige Angebotssituation und hohe Qualitit des Gesamtprogramms zu
gewdhrleisten. Orientiert an den Europaischen Krebsfriiherkennungsleitlinien sind
einzelne Elemente wie Einladungswesen (z. B. liber Einwohnermeldeamter oder
Krankenkassen), Uberwachung der Untersuchungsintervalle, Dokumentation der
Friitherkennungsuntersuchungen, Festlegung und Auswertung von Qualitatsindikatoren
und ein regelhaftes Feedback zur Qualitat des Untersuchungsangebotes an die
Beteiligten (Benchmarking) zu implementieren.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM) hat hierzu ein
kontrares Votum formuliert (siehe Kapitel 5.5.2.2).
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5.5.2.2. Datenerfassung
5.55. Konsensbasierte Empfehlung
E K Im Hautkrebs-Screening sollen von den beteiligten Arzten fiir jeden auf Hautkrebs

untersuchten Patienten folgende Daten erfasst werden:

Hausarzt (hausarztlich tatige Facharzte fiir Allgemeinmedizin, Internisten, praktische

Arzte und Arzte ohne Gebietsbezeichnung):

Eindeutige Personenidentifikation der untersuchten Person (Screening-ID oder
Pseudonym der Krebsregister),

Arzt-ldentifikation,

Alter und Geschlecht der untersuchten Person,

Untersuchungsdatum,

Verdachtsdiagnose, nach den Hautkrebsarten (MM, PEK, BZK) differenziert.

Bei Dermatologen (Facharzten fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten) sollen

zusatzlich zu den obengenannten Daten folgende Daten erfasst werden:

Bei Uberweisung: Verdachtsdiagnose des Einweisenden und Datum der
Erstuntersuchung,

Untersuchungsdatum (Dermatologe),

Verdachtsdiagnose (Dermatologe), nach den Hautkrebsarten (MM, PEK, BZK)
differenziert,

Bei Exzision: Exzisionsdatum, histopathologischer Befund und ggf.
Tumorstadium (Tumordicke bzw. -ausdehnung, ggf. TNM-Stadium, Grading).

Konsensstarke: 100 %

5.56. Konsensbasierte Empfehlung

E K Im Falle der Einfiihrung eines Einladungssystems fir das Hautkrebs-Screening sollen
folgende Daten zur Einladung der Bevolkerung erfasst werden:

Einladende Stelle (zentrale Stelle oder Krankenkasse):

Eindeutige Personenidentifikation der zu untersuchenden Person (Screening-
ID oder Pseudonym der Krebsregister),

Einladungsdatum,

Alter und Geschlecht der eingeladenen Person,

Ablehnung / Ausschluss (aktive Ablehnung des Hautkrebs-Screenings oder
Hautkrebs-Screening nicht zutreffend, z. B. bei pravalentem Hautkrebs).

Konsensstarke: 84 %
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5.57.

Sondervotum der DEGAM

Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
empfiehlt angesichts der ungesicherten Evidenz fiir ein Hautkrebs-Screening und der
ohnehin schon im internationalen Vergleich besonders hohen Dichte an Arzt-
Patienten-Kontakten in den Hausarztpraxen ein Einladungssystem nicht.

A. Katalinic

Fir ein Monitoring der Qualitat bevélkerungsbezogener Fritherkennungsprogramme
sind vorab definierte Qualitatsdimensionen und -indikatoren unverzichtbar. Die
Bewertung der Qualitdt einzelner Bestandteile eines Screeningprogramms wird
erleichtert durch den Riickgriff auf normativ festgelegte oder empirisch bestimmte
Referenzwerte bzw. Referenzbereiche [463].

Die in dieser Leitlinienempfehlung aufgefiihrten Daten stellen einen Minimaldatensatz
zur Beschreibung der Hautkrebs-Screeninguntersuchung und der eventuell
vorgenommenen Abklarung von Verdachtsfallen einschlieflich den primar ambulant
vorgenommenen Exzisionen dar. Der Datensatz deckt sich weitgehend mit dem vom
Gemeinsamen Bundesausschuss vorgegeben Dokumentationsumfang [371]. Zusatzlich
- aber von entscheidender Bedeutung - wird hier die Aufnahme einer eindeutigen
Personenidentifikation der Screeningteilnehmer vorgesehen. Ohne eine solche
eindeutige Personenidentifikation lasst sich weder der Screeningprozess
(Erstuntersuchung, ggf. Zweituntersuchung, ggf. Nachverfolgung durch Krebsregister)
noch die bisherige Screeninghistorie fiir die Teilnehmer (Ermittlung der Teilnahmerate,
Ubergang Hausarzt/Dermatologe, Zeitintervall zwischen Erst- und Zweituntersuchung),
noch die Einhaltung von Screeningintervallen beschreiben und auch keine Verkniipfung
zu den Krebsregisterdaten beispielsweise zur Ermittlung der teilnehmerspezifischen
Hautkrebsmortalitat und der Identifikation von Intervallkarzinomen herstellen.

Die administrative Verfligbarkeit von Basisdaten fiir die Anspruchsberechtigten (Alter,
Geschlecht, etc.) ist fuir die Durchfiihrung des bevolkerungsbezogenen
Einladungswesens unabdingbar. Nichtteilnehmer konnten in definierten Abstanden an
ihre Untersuchung nochmals erinnert werden und nicht einzuladende Personen
(Patienten mit Hautkrebs in der Nachsorge, Verweigerer) kénnten von weiteren
Einladungen gezielt ausgeschlossen werden.

Die Daten des Einladungswesens sind auch wesentlich, um Indikatoren der
Inanspruchnahme abzuleiten.

Mit der Dokumentation des oben empfohlenen Datenumfangs wiirde das HKS in
wesentlichen Teilen mit dem Mammographie-Screening hinsichtlich Prozess- und
Ergebnisevaluation gleich ziehen.
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5.5.2.3.

5.58.

EK

Dateniibermittlung

Konsensbasierte Empfehlung

Die erhobenen Daten zum Hautkrebs-Screening sollen von den Hausarzten und
Dermatologen an eine evaluierende Stelle ibermittelt werden. Hier sollen die Daten,
ggf. mit den Einladungsdaten, zusammengefiihrt und fiir das Qualitatsmanagement
des HKS ausgewertet werden.

Zum Zweck der Ermittlung von Intervallkarzinomen und zur Mortalitatsevaluation soll
ein Abgleich mit den Landeskrebsregistern erfolgen. Die abgeglichenen Daten sollen
zum Zwecke der wissenschaftlichen Evaluation bereitgestellt werden.

Bei Feststellung eines malignen Befundes soll von den untersuchenden Arzten
(inklusive Pathologen) eine Meldung an das zustdndige Krebsregister abgegeben
werden.

Konsensstarke: 100 %

A. Katalinic

Diese Empfehlung orientiert sich inhaltlich am Mammographie-Screening. Zur
Ermittlung von Indikatoren sind die Daten von Hausarzt, Dermatologe und einladender
Stelle in einer evaluierenden, qualitatssichernden Stelle zusammenzufiihren. Die
Zusammenfihrung von Daten einer Person ist zur Ermittlung wesentlicher
Qualitatsindikatoren zwingend erforderlich.

Um zu ermitteln, wie viele der Teilnehmer mit einer vom Hausarzt gestellten
Verdachtsdiagnose anschliefend von einem Dermatologen untersucht werden, sind die
Daten der entsprechenden Person aus beiden Datenquellen zusammenzufiihren. Fir
weitere Indikatoren (z. B. Teilnahmerate [Anzahl der Teilnehmer/Anzahl der
eingeladenen, Screening-eligiblen Personen]) ist eine Verkniipfung mit den
Einladungsdaten erforderlich.

Zur ldentifikation von Intervallkarzinomen und zur wissenschaftlichen
Ergebnisevaluation des HKS sind die erhobenen Daten mit den Daten des zustindigen
Krebsregisters in regelméaRigen Intervallen abzugleichen und zu verkniipfen. Die
Verfahren hierzu sind fir das Mammographie-Screening bereits beschrieben.

Zur Unterstiitzung einer begleitenden Versorgungsforschung sollten interessierten
Einrichtungen auf Antrag definierte anonymisierte Daten aus dem HKS zur Verfligung
gestellt werden. Dies wiirde den in der KFE-Richtlinie genannten Sonderstudien zum
HKS Rechnung tragen [371].

Durch die Meldung der im Screening entdeckten Hautkrebsfélle an die zustandigen
Krebsregister wird die bevolkerungsbezogene Bewertung des HKS ermdoglicht.
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5.5.2.4.

5.59.

EK

5.5.2.5.

5.60.

EK

Methoden zur Dateniibermittlung

Konsensbasierte Empfehlung

Die Daten im Hautkrebs-Screening sollen von allen Beteiligten elektronisch erfasst
und elektronisch tibermittelt werden.

Konsensstarke: 100 %

A. Katalinic

Die KFE-Richtlinie gibt fur das HKS bereits vor, alle Daten in elektronischer Form zu
erfassen und zu Ubermitteln [371]. Die Voraussetzungen fir die Erfassungsformate
und die Ubermittlungswege werden seitens der Kassenirztlichen Bundesvereinigung in
besonderen Anforderungen fiir die Praxisverwaltungssysteme verbindlich
vorgeschrieben [467]. Auch die Erganzung des Datensatzes im Sinne der hier
geforderten zusatzlich erforderlichen Datenfelder bzw. Prozeduren zur Generierung
von eindeutigen Personenidentifikationen (kompatibel zu Krebsregistern [468]) sollte
in diesen Anforderungen fiir die elektronische Dokumentation kiinftig aufgenommen
werden.

Aspekte des Datenschutzes

Konsensbasierte Empfehlung

Die Dokumentation der Untersuchungsbefunde fir die Teilnehmer am HKS soll unter
Beriicksichtigung geeigneter Methoden und Datenschutzkonzepte pseudonymisiert
erfolgen. Auf die zusatzliche Einholung einer Einwilligungserklarung soll verzichtet
werden. Fiir Nichtteilnehmer soll eine zeitlich beschrankte pseudonymisierte
Datenhaltung der Einladungsdaten zum Zwecke der Ergebnisevaluation (insbesondere
hautkrebsbedingte Mortalitat) empfohlen werden. Alle Datenerfassungs-,
Datenerhaltungs- und Ubermittlungsprozesse sollen mit den Datenschutzbehdérden
eng abgestimmt werden.

Konsensstarke: 100 %

A.Katalinic

In Analogie zum Mammographie-Screening sind die qualitdtssichernden
Dokumentationen fir alle Teilnehmer am HKS durchzufiihren. Wie im Mammographie-
Screening sollte auf eine Einwilligungserklarung verzichtet werden, ansonsten droht
die Gefahr von Datenliicken (s. a. Begriindung zur KFE-Richtlinie [371]). Besonders
problematisch ist, dass bei einer Einwilligungslésung nichteinwilligende Teilnehmer
nicht mehr von der Gruppe der Nichtteilnehmer getrennt werden kénnten. Damit ware
der Vergleich von Teilnehmern und Nichtteilnehmern nicht aussagekraftig.

Zur Mortalitatsevaluation ist ein Vergleich der Sterblichkeit am Hautkrebs zwischen
Teilnehmern und Nichtteilnehmern zu realisieren. Dies ist nur bei Nutzung der Daten
der Nichtteilnehmer fiir den Abgleich mit dem Krebsregister moglich.

Um dem Recht auf informationelle Selbstbestimmung Rechnung zu tragen, sollten die
Personendaten der Teilnehmer bereits bei der primaren Erfassung pseudonymisiert
werden. Bei der Verwendung von Krebsregister-kompatiblen Pseudonymisierungs- und
Sicherheitsprozeduren [468] ist eine Reidentifizierung von Personen nahezu
ausgeschlossen. Die Machbarkeit einer pseudonymisierten Datenhaltung und der
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5.5.3.

5.61.

EK

Abgleich dieser mit weiteren Datenquellen wurde bereits vom Krebsregister Nordrhein-
Westfahlen, auch mit groRen Datenmengen, erfolgreich gezeigt [469].

Qualitdatssicherung des Hautkrebs-Screenings

Konsensbasierte Empfehlung

MaRnahmen zur Qualitdtssicherung des Hautkrebs-Screenings sollen die Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitdit umfassen. Aufgrund des Fehlens von wissenschaftlich
fundierten MaRnahmen zur Qualitdtssicherung ist es notwendig die
Qualitatsindikatoren mit evidenzbasierten Methoden abzusichern und ggf. neue
Indikatoren zu entwickeln.

Konsensstarke: 96 %

M. Anders

Aufgabe der Qualitatssicherung muss sein, die Qualitat der Gesundheitsleistung
Hautkrebs-Screening sicherzustellen. Zu dieser Leistung gehoren neben der gezielten
Anamnese und der visuellen standardisierten Ganzkérperinspektion auch die
Befundmitteilung und die diesbeziigliche Beratung sowie eine angemessene
Dokumentation [371]. AuRerdem ist eine vorhergehende Beratung, eine Beratung zum
primarpraventiven Verhalten (UV-Beratung) und die Bestdtigungsdiagnostik
(Histopathologie) innerhalb der Qualitatssicherung zu beriicksichtigen. Zusatzlich sind
qualitatssichernde MaRnahmen, die die Qualifikation (Fortbildungsprogramm
Hautkrebs-Screening) betreffen erforderlich. Da bisher keine ausreichenden
wissenschaftlichen Untersuchungen zur Qualitatssicherung in den genannten Bereichen
vorliegen und zurzeit praktisch keine standardisierten, flichendeckenden MaRnahmen
der statischen und dynamischen Qualitatssicherung durchgefiihrt werden, kénnen an
dieser Stelle keine evidenzbasierten Empfehlungen gegeben werden. Deshalb ist es
notwendig evtl. vorhandene qualitdtssichernde EinzelmaRnahmen zu erfassen und
weiterzuentwickeln, aber auch neue Verfahren sollten entwickelt werden. Diese konnen
anschlieRend erprobt, evaluiert und ggf. flichendeckend implementiert werden.
Prinzipiell ware sich dabei an den auf Basis dieser Leitlinien erstellten
Qualitatsindikatoren zu orientieren. Da jedoch keine Qualitatsindikatoren entwickelt
werden konnten (siehe Kapitel 7) wird an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass die fir
die Qualitatssicherung relevanten Parameter, aus den jeweiligen Empfehlungen
generiert werden sollten. Eine Ubersicht bzw. Zusammenfassung der
Empfehlungsinhalte kénnen der nachfolgenden Liste entnommen werden. Diese
enthédlt Erganzungen des Fortbildungsprogramms Hautkrebs-Screening und ist mit der
Krebsfrilherkennungs-Richtlinie des G-BA, der Qualitatssicherungsvereinbarung
Histopathologie Hautkrebs-Screening und dem Ziele-Papier 1 des Nationalen
Krebsplans abgeglichen.
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Gezielte Anamnese

Klarung der Anspruchsberechtigung

Ausfiillen des standardisierten Anamnesebogens durch den Teilnehmer
Erhebung der Familienanamnese

Erhebung der Eigenanamnese (inkl. einer mogliche Immunsuppression)
Erhebung der jetzige Anamnese

Untersuchung

Raumausstattung

Der Untersuchungsbereich wird vor Einsicht geschitzt (Sichtschutz)
Verwendung einer Unterlage, auf die sich der Teilnehmer stellen kann
Verwendung bzw. Vorhandensein einer guten Beleuchtung
Verwendung bzw. Vorhandensein einer Untersuchungsliege

Hilfsmittel

Vorhandensein von Spateln / Verwendung von drei Spateln je Untersuchung
Vorhandensein von Untersuchungshandschuhen / Verwendung von einem
Untersuchungshandschuh je Untersuchung

visuelle standardisierte Ganzkdrperinspektion

Kopfhaut: mit zwei Spateln durch streifenférmiges Scheitel der Haare,
Ohren: hinter den Ohren sowie in den duReren Gehdrgang sehen

Augenlider, dazu ggf. Brille absetzen lassen

Mit neuem Spatel die Mundschleimhaut und die Lippen untersuchen, hierbei
die Zunge anheben und das Zahnfleisch inspizieren

Hals

Oberkorper

Axillen

Arme

Hande - hier insbesondere die interdigitalen Bereiche

Frauen: submammare Region

Perinale Region: biickt sich, zieht Glutaen auseinander

AuReres Genital der Frau: im Liegen oder Sitzen

Genital des Mannes: kann in der Folge der Untersuchung im Stehen inspiziert
werden, dabei hebt der der Untersuchte die Hoden an und streift die Vorhaut
zuriick

Beine und FuRe, auch die FuRsohlen und insbesondere die
Zehenzwischenrdaume

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Rickmeldung des Facharztes fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten an den
zuweisenden Arzt (Allgemeinmediziner, Internist, praktischer Arzt, Arzt ohne
Gebietsbezeichnung) beziiglich des Befundes und des weiteren Vorgehens

Befundmitteilung/Beratung (siehe auch Kapitel 5.4.2 und 5.4.3)

Mitteilung bei keinem klinischen Verdacht:

im Anschluss an die Untersuchung, personlich durch den durchfiihrenden Arzt
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e UV-Beratung
e ggf. Anleitung und Motivation zur Selbstbeobachtung

Mitteilung bei klinischem Verdacht:

e im Anschluss an die Untersuchung, personlich durch den durchfihrenden Arzt

e Hausarzt (hausarztlich tatige Facharzte fiir Allgemeinmedizin, Internisten,
praktische Arzte und Arzte ohne Gebietsbezeichnung): Erlauterung des
weiteren Procedere (Uberweisung zum Dermatologen)

e Dermatologe: Erlduterung der weiteren MaRnahmen zur Abklarungsdiagnostik,
Erlduterung der Modalitaten der Befundmitteilung (u.a. Moglichkeit der
Einbeziehung einer vertrauten Person)

Mitteilung bei negativem Hautkrebs-Befund:

e im Anschluss an die histopathologische Untersuchung, persénlich durch den
Arzt

e UV-Beratung

e ggf. Anleitung und Motivation zur Selbstbeobachtung

Mitteilung bei positivem Hautkrebs-Befund:

e im Anschluss an die histopathologische Untersuchung, personlich durch den
Arzt

e Erlduterung des Befundes mit Diagnose, Grading und Prognose

e Erlduterung der therapeutischen Optionen ggf. in mehreren Sitzungen

e Erlduterung der nachsten Schritte

Dokumentationsanforderungen

Allgemeinmediziner, Internisten, praktische Arzte und Arzte ohne Gebietsbezeichnung
missen zur vollstindigen Dokumentation folgende Parameter liefern:

e Arztnummer
e Eindeutige Personenidentifikation der untersuchten Person (Screening-ID oder
Pseudonym der Krebsregister)
e Alter und Geschlecht des Teilnehmers
e Untersuchungsdatum
e Verdachtsdiagnose, nach den Hautkrebsarten differenziert:
o Malignes Melanom
o0 Basalzellkarzinom
o Plattenepithelkarzinom
e Teilnahme im Zusammenhang mit der Gesundheitsuntersuchung

Facharzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten liefern zur vollstandigen
Dokumentation diese Parameter:

e Arztnummer
e Eindeutige Personenidentifikation der untersuchten Person (Screening-ID oder
Pseudonym der Krebsregister)
e Alter und Geschlecht des Teilnehmers
e Untersuchungsdatum
e Verdachtsdiagnose, nach den Hautkrebsarten differenziert:
o Malignes Melanom
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o Basalzellkarzinom

o Plattenepithelkarzinom
Beim Vorliegen einer Uberweisung zur Abklirung eines auffilligen Befundes
aus dem Hautkrebs-Screening das Datum der Erstuntersuchung und die
Angabe der Verdachtsdiagnose:

o Malignes Melanom

o Basalzellkarziniom

o Plattenepithelkarzinom
Bei Exzision: Datum, histopathologischer Befund, soweit moglich Tumordicke
bzw. -ausdehnung, TNM-Stadium, Grading
Meldung an das jeweilige Krebsregister nach den gesetzlichen Vorgaben des
jeweiligen Bundeslandes

vorrangehende Information/Beratung (siehe auch Kapitel 5.4.1)

Vorlage der folgenden Liste ist die Checkliste des Ziele-Papiers 1 (Nationaler
Krebsplan). In der vorliegenden Aufstellung wurden die einzelnen Punkte
zusammengefasst, sodass sich folgende Auswahl an Anforderungen an eine
schriftliche und erganzende miindliche Beratung ergeben:

Beschreibung der Zielerkrankung

o Krankheitsbilder

o Haufigkeit
Anspruchsberechtigung der Friherkennungsleistung
(Alter, Intervall, berechtigte Leistungserbringer)
Untersuchungsablauf
Hinweis auf Richtlinien/Leitlinien
Diagnosegenauigkeit

o Sensitivitdt

o0 Spezifitat

o Positiver pradiktiver Wert

o Negativer pradiktiver Wert
Nutzen
Nebenwirkungen der Untersuchung
Risiken

o Beschreibung

o Wahrscheinlichkeit

o Auswirkung

o MaRnahmen
Vorgehen bei auffdlligem Befund
Symptome/Vorstufen
Ursachen und Risikofaktoren
Anleitung und Motivation zur Selbst-/Partneruntersuchung
Primarpraventive Verhaltensweisen (UV-Beratung)

UV-Beratung (siehe Kapitel 4)

Bei der UV-Beratung sind folgende Punkte zu beriicksichtigen:

Aufklarung uber die Gefahrdung durch UV-Strahlung
Beratung zum Umgang mit natirlicher UV-Strahlung
o Starke Sonnenstrahlungsexpositionen vermeiden
= Mittagssonne meiden
= Aufenthalt in der Sonne so kurz wie moglich
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= Schatten aufsuchen
= Sonnenbrdande vermeiden

o Langsame Gewdhnung der Haut an die Sonnenbestrahlung
o auf UV-Index achten
o Sonnenschutz

= Textilien, Kopfbedeckung, Sonnenbrille
= Sonnenschutzmittel
o Sonnenschutzmittel benutzen ohne die Expositionszeit zu verlangern
*= Individuelle Hautempfindlichkeit beachten
= Uber die verschiedenen Hauttypen informieren
e Beratung uber individuelle SchutzmaBnahmen in Abhdngigkeit vom Hauttyp
des Patienten bzw. dessen Gesundheitszustandes (Immunsuppersion)
e Einschriankungen fir die Sonnenbestrahlung (Kosmetika, Medikamente)
e Besonders Kinder schiitzen
e Begrenzung der jahrlichen Sonnenbestrahlungen
e Beratung zum Umgang mit kiinstlicher UV-Strahlung
o Solarien nicht nutzen, speziell Personen unter 18 Jahren und Personen
mit Hauttyp | (Nichtnutzungsempfehlung: ICNIRP, WHO, EUROSKIN und
Gesetz zum Schutz vor nichtionisierender Strahlung bei der
Anwendung am Menschen (NiSG))
o Empfehlung der Strahlenschutz Kommission zum Umgang mit
kinstlicher UV-Strahlung
o Verhaltensempfehlung, falls Solarien oder andere Quellen kiinstlicher
UV-Strahlung genutzt werden

Bestdatigungsdiagnostik (Histopathologie)

e Beachtung Vorgaben zur Methodik und Durchfiihrung der
Bestatigungsdiagnostik (Exzision/Biopsie) (siehe auch Kapitel 5.3.1 und 5.3.2)
e Vollstindigkeit der arztlichen Dokumentation von histopathologischen
Untersuchungen (siehe Kapitel 5.3.3 und 5.3.4, siehe Abbildung 12),
insbesondere:
o Angabe des Tumortyps nach WHO Klassifikation
o0 Angabe des histologischen Stagings nach TNM-Klassifikation (UICC)

Inhalte der Qualifikation (siehe auch Kapitel 5.5.1)

e potenzieller Nutzen und Schaden von FritherkennungsmaRnahmen, Kriterien
zur Beurteilung von FritherkennungsmaBnahmen

e  Programm der Krebsfriiherkennungsuntersuchung, Gesundheitsuntersuchung
und friithzeitige Sensibilisierung des Patienten

e Malknahmen zur Ansprache

e Beratung

e Atiologie des Hautkrebs, Krankheitsbilder, Hiufigkeit, Risikofaktoren oder
-gruppe, Anamnese, visuelle standardisierte Ganzkorperinspektion, Blick-
diagnostik

e Ablauf der Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs

e Vorstellung und Diskussion von Fallbeispielen

e DokumentationsmaRnahmen

e Interdisziplindre Zusammenarbeit
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.

Neben Malnahmen der Qualitdtssicherung sind zur Erfassung der Ergebnisqualitat des
Hautkrebs-Screenings weitere Parameter, die der Evaluation des Hautkrebs-Screenings
dienen, zu beachten:

e Teilnahmerate (differenziert nach Arztgruppen, Alter und Geschlecht)

e Anteil der Kombination von Hautkrebs-Screening und
Gesundheitsuntersuchung an allen durchgefiihrten Hautkrebs-Screenings

e Anzahl der Verdachtsdiagnosen differenziert nach Arztgruppen

e Anzahl der bestatigten Diagnosen bei Dermatologen

e Anzahl der falsch-positiven Befunde

e Entdeckungsrate (Teilnahmerate/Anzahl der entdeckten Hautkrebse und des
histopathologischen Gradings)

e Uberdiagnosen und Uberbehandlung
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6. Informieren der Bevolkerung /
Offentlichkeit

6.1. Informieren der Bevélkerung / Offentlichkeit

6.1.1. Praambel

Eine Arbeitsgruppe des Nationalen Krebsplans (NKP) beschéftigte sich mit der
Inanspruchnahme der KrebsfritherkennungsmaRnahmen (Ziel 1 aus Handlungsfeld 1).
Im Rahmen dieser Entwicklung wurde ein Paradigmenwechsel vollzogen, der die
informierte individuelle Entscheidung fiir oder gegen eine
KrebsfritherkennungsmaRnahme lber eine mdglichst hohe Teilnahmerate stellt [440].
Im Folgenden war es notwendig, sich mit dem Konzept der ,Informierten
Entscheidung” auseinander zu setzten. In diesem Zusammenhang haben sich die
Mitglieder dieser Arbeitsgruppe in Anlehnung an Rimer et al. [470] auf folgende
Definition verstandigt [440]:

Eine ,Informierte Entscheidung® liegt dann vor, wenn ein Individuum:

e die angesprochene Krankheit versteht und erfasst, was die drztliche Leistung
umfasst, einschlieBlich der Nutzen, Risiken, Einschrankungen, Alternativen und
Unsicherheiten,

e seine Praferenzen bedacht hat und

e die Entscheidung im Einklang mit diesen fallt,

e der Meinung ist, im gewlinschten MaR an der Entscheidung beteiligt gewesen
zu sein und

e die Entscheidung freiwillig und mit dem hochsten MaR an personlicher
Autonomie getroffen hat.

6.1. Konsensbasierte Empfehlung

E K Die Aufklarung Gber die Hautkrebsfritherkennung soll sich an den Empfehlungen des
Nationalen Krebsplans zur ,Informierten Entscheidung“ orientieren, um den potentiell
zu Screenenden zu befdhigen, sich fir oder gegen die Teilnahme an der
Untersuchung zu entscheiden.

Konsensstarke: 75 %
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6.1.2.

Die ,Informierte Entscheidung® hinsichtlich der Teilnahme an

einer Fritherkennungsuntersuchung
M. Anders

Gemeinsam mit Vertretern der Deutschen Krebsgesellschaft e. V., der Deutschen
Krebshilfe e. V. und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e. V. hat die
Bundesregierung 2008 den Nationalen Krebsplan ins Leben gerufen, um die Aktivitaten
aller an der Krebsbekdmpfung Beteiligten wirksamer aufeinander abzustimmen und die
Versorgungssituation fiir Krebspatienten in Deutschland zu optimieren. Ziele des NKP
sind vor allem die Weiterentwicklung der Krebsfritherkennung und der
Versorgungsstrukturen sowie mehr Qualitatssicherung in der Onkologie, die
Sicherstellung effizienter Arzneimittel zur Behandlung und die Patientenorientierung.
Hierzu gehort auch die Verbesserung der kommunikativen Fihigkeiten von Arzten
sowie der Informations-, Beratungs- und Hilfsangebote [440].

In diesem Zusammenhang beschaftigt sich das Ziel 1 (Verbesserung der Information
und Teilnahme an der Krebsfritherkennung) aus Handlungsfeld 1 (Weiterentwicklung
der Krebsfritherkennung) mit der Entwicklung von Kriterien, die hinsichtlich der
formalen und inhaltlichen Gestaltung von Informationsangeboten notwendig sind, um
den Blrgern eine ,Informierte Entscheidung” zu erméglichen. Da sich
Krebsfrilherkennungsuntersuchungen an beschwerdefreie Personen richten und neben
Nutzen auch Risiken mit sich bringen, ist eine ,Informierte Entscheidung” fiir oder
gegen die Teilnahme besonders wichtig. Den Biirgern miissen daher objektive,
verstandliche und umfassende Informationen lber potenzielle Vor- und Nachteile zur
Verfiigung stehen. Um diesem Umstand gerecht zu werden, wurde die folgend
dargestellte Checkliste fur Empfohlene Inhalte einer Information iiber
Friiherkennungsmafnahmen von den Mitgliedern des Ziele-Papiers 1 formuliert. Sie
stellt eine konsentierte Grundlage fiir die Erstellung von Gesundheitsinformationen
dar, die im Weiteren innerhalb von Forschungsprojekten gepriift werden soll [440].

Checkliste: Empfohlene Inhalte einer Information iliber
FritherkennungsmaRnahmen (modifiziert) [440])

e Einleitung,

e Zielgruppen,

e Ziele der Information,

e Erklarung der Krankheit, fiir die die MaRnahme eingesetzt wird,

0 Beschreibung der Erkrankung und ihres Verlaufs (ohne
FriherkennungsmaRnahme),

o gesundheitliche Bedeutung/Beeintrachtigungen,

o Epidemiologie (Erkrankungshaufigkeit, Sterblichkeit; es kann hilfreich
sein, diese Risiken im Vergleich zu anderen Krankheiten zu
prasentieren; Darstellung der Risiken in natiirlichen Zahlen und
maoglichst auch grafisch),

o Therapieoptionen,

o Pravention,

e Beschreibung der FritherkennungsmaRnahme,

o Ziel der MaRnahme (Senkung der Inzidenz/Morbiditat/Mortalitat),

o Erklarung der Methode/Beschreibung des Ablaufs der Untersuchung,

o Beschreibung weiterer Abklarungsuntersuchungen nach Befund,

o Treffsicherheit der Methode (Haufigkeit falsch-positiver und falsch-
negativer Befunde; positiver Vorhersagewert eines Befundes),
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Beschreibung des Nutzens und Quantifizierung (vergleichend mit und
ohne FritherkennungsmaRnahme),

Evidenzlevel (bzw. mit welcher Sicherheit der wissenschaftliche
Nachweis erbracht ist, dass die MaRnahme Ziele wirklich erreicht),
Beschreibung von Risiken und Nachteilen,

direkte Risiken, die mit der Untersuchung verbunden sind (z. B.
Strahlung, Komplikationen),

indirekte Risiken, die sich durch einen Befund ergeben,

= ... durch falsch-positive Befunde,
= ... durch falsch-negative Befunde,
= ... durch Vorverlegung der Diagnose,

= ... durch Uberdiagnosen/Ubertherapie,

e Zugang zur Friherkennung,

e Angaben zu anfallenden Kosten bzw. zur Kosteniibernahme,

e Angaben zur Qualitat der FritherkennungsmaRnahme,

e Beschreibung der MaRnahmen der Qualitatssicherung (z. B. Zertifizierung der
Leistungserbringer, Fortbildungsprogramm, Doppelbegutachtung) und
Uberpriifbarkeit (Qualititsindikatoren, die der Teilnehmer tberpriifen kann,
wie z. B. Beratung lUber mogliche Befunde, Entkleidungsnotwendigkeit bei
Hautkrebs-Screening),

e Weiterfihrende Informationen,

(0]
(0]

O O 0 O O

Hinweis auf erganzende Informationen, die aus Platzgriinden fehlen,
Hinweis darauf, dass andere Personen, die diese Informationen
kannten, zu unterschiedlichen Entscheidungen gekommen sind,
Hinweis darauf, dass es keinen inhaltlichen oder terminlichen Druck
gibt,

Hinweis auf Patientenleitlinien oder spezifische weiterfiihrende
Information,

Entscheidungshilfen (sofern validierte Hilfestellungen fir die
individuelle Entscheidung zur Verfligung stehen),

Hinweis auf Datenschutz bzw. Datennutzung oder
Einverstandniserklarung zur Datenweitergabe,

Selbstuntersuchung,

Hinweis auf Symptomfreiheit (d. h. Symptome sollen und werden
unabhdngig von der Anspruchsberechtigung auf die
Friherkennungsuntersuchung abgeklart),

Eigenverantwortung (Jede Person ist selber dafiir verantwortlich, auf
sich zu achten und Entscheidungen fiir oder gegen praventive
MaRBnahmen zu ergreifen. Das Wissen um das eigene Risiko uber
Wirksamkeit, Nutzen, Risiken und Grenzen von Methoden und Folgen -
auch bei Nichtinanspruchnahme - sind Grundlage, Eigenverantwortung
zu Ubernehmen.),

Risikogruppen,

Impressum/Quellenangabe/Stand der Information,

Finanzierung des Informationsmediums, der Informationsquelle, etc.,
Angabe zu Interessenkonflikten,

Ablaufdatum der Information.
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6.1.3.

6.2.

EK

Forschungsbedarf

Forschungsbedarf besteht beziiglich der Identifikation und Beschreibung von
Pradiktoren, Moderatoren und Mediatoren, die auf die ,Informierte Entscheidung®
wirken. In diesem Zusammenhang sind die Bereiche Information, Kontext und Medium
zu beachten. Weiter ist, wie beschrieben, die Checkliste (empirisch) zu priifen und
weiterzuentwickeln, bspw. durch Kriterienkataloge oder andere Messinstrumente.

Zielgruppenansprache

Konsensbasierte Empfehlung

Strategien und MaRnahmen, deren Ziel es ist, die Bevolkerung mit
Praventionsbotschaften zu erreichen und zu einer ,Informierten Entscheidung” fiir
oder gegen die Teilnahme am Hautkrebs-Screening zu befdhigen, sollen auf die
verschiedenen Zielgruppen zugeschnitten sein.

Konsensstarke: 96 %

M. Anders, E. Baumann

Die Tatsache, dass eine Entscheidungsfindung fiir oder gegen eine Teilnahme am
Hautkrebs-Screening fiir den Biirger optional und nicht zwingend ist, macht es
notwendig, die Zielpersonen zunachst auf Praventionsmoglichkeiten aufmerksam zu
machen und ihnen entscheidungsrelevante Informationen und Informationsquellen zu
offerieren. Entsprechend sind kommunikationsstrategische Uberlegungen zur
Erreichbarkeit der unterschiedlichen Zielgruppen unter Beriicksichtigung der
individuellen Eigenschaften, die die Erreichbarkeit der jeweiligen Zielgruppe
beeinflussen, erforderlich. In diesem Zusammenhang ist ebenfalls zur Kenntnis zu
nehmen, dass haufig gerade jene Individuen erreicht werden sollen, die sich bei eher
hohem Risikostatus durch eine geringe Risikowahrnehmung und ein geringes
Selbstwirksamkeitsempfinden auszeichnen. Gerade diese Gruppen sind sich haufig nur
bedingt tber ihren Informations-, Kommunikations- und Entscheidungsbedarf bewusst,
haben wenig Interesse an der Thematik und/oder mochten ihr Gesundheitsverhalten
nicht andern. Andererseits gibt es auch solche Individuen, die ein hohes Engagement
und ein ausgepragtes Interesse am Thema aufweisen und deren - im Vergleich zu den
Hochrisikogruppen anders gelagerten - Informations- und Kommunikationsbedirfnisse
ebenfalls berlicksichtigt werden muissen. Aufgrund dessen ist eine differenzierte und
zielgruppenorientierte Ansprache und Information von besonderer Bedeutung. Die
Kommunikationsstrategie soll sich dabei an den Informations- und
Kommunikationsbedirfnissen und -routinen sowie an den gesundheitsrelevanten
Alltagssettings der jeweiligen Zielgruppe orientieren. Dazu gehért auch die
Identifikation relevanter Multiplikatoren (z. B. Eltern, Lebenspartner, Arzte, Apotheker,
Lehrer, Arbeitgeber, Peers), die zur Erreichung der eigentlichen Zielgruppe(n) essentiell
sein kénnen. Im ersten Schritt ist es dazu erforderlich (bspw. im Rahmen der
formativen Evaluation, siehe Kapitel 6.1.5), die unterschiedlichen Zielgruppen zu
identifizieren (Segmentierung), um diese anschlieRend beschreiben und jeweils in
einem zweiten Schritt geeignete Strategien und MaRnahmen auswahlen, entwickeln
und zusammenstellen zu kénnen (Targeting). Die Funktion der Segmentierung ist es,
aus der heterogenen Gesamtgruppe homogenere Untergruppen abzugrenzen, um
diese wirkungsvoller und zielgenauer ansprechen und bedienen zu kénnen [471].

Dabei ist es giinstig, wenn sich die Segmentierung an gesundheitspsychologischen und
verhaltenswissenschaftlichen Konstrukten, wie Lebensstil, gesundheitsrelevante
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6.3.

Level of Evidence

1++

Einstellungen und Motive, Risikowahrnehmung und -verhalten sowie
Selbstwirksamkeitserleben, orientiert. Diese Faktoren sind ihrerseits mit Informations-
und Kommunikationsbediirfnissen, -praferenzen und -barrieren, mit der Art und
Intensitdt der gesundheitsbezogenen Informationssuche und Mediennutzung sowie der
Themenwahrnehmung und -verarbeitung verbunden. Mit Blick auf die
Gesundheitskommunikation bedeutet dies, dass die Informations- und
Kommunikationsziele, die Kommunikationswege und Botschaftsstrategien auf dieser
Grundlage zielgruppenspezifisch entwickelt werden sollen [472]. Zudem ist es
notwendig, die Gesundheitskompetenz (Health Literacy) und Medienkompetenz (Media
Literacy) sowie lebensnahe Settings der einzelnen Zielgruppen zu erfassen, um die
Verortung und Abgrenzung der einzelnen Segmente vornehmen zu kdénnen. Da haufig
solch umfassende Informationen nicht zur Verfiigung stehen, wird die Segmentierung
in vielen Fillen auf der Basis von leichter verfiigbaren Determinanten der genannten
Merkmale vorgenommen. Hier spielen vor allem soziodemographische,
soziookonomische, soziologische und psychografische Kriterien sowie der
Gesundheitszustand, das Gesundheitsbewusstsein und das Risikoprofil eine wichtige
Rolle. Haufig ist auch die Kombination mehrerer Kriterien (hybride Segmentierung)
maoglich und notwendig. AuRerdem soll die Segmentierung prozessorientiert sein, d. h.
da eine Entscheidung haufig Bestandteil eines Verhaltensanderungsprozesses ist, der
aus mehreren Stufen besteht (vgl. Transtheoretisches Modell), soll die
Zielgruppendifferenzierung auch beriicksichtigen, dass die Zielpersonen auf
verschiedenen Stufen der Gesundheitsverhaltensdnderung zu verorten sind und damit
unterschiedliche Informationsbedarfe aufweisen. Zudem soll sich die
Zielgruppensegmentierung immer wieder auf Verdnderungen der
Zielgruppenmerkmale einstellen (dynamische Segmentierung) [471].

Forschungsbedarf

Forschungsbedarf besteht bei der Uberpriifung, wie sich die Wirksamkeit
zielgruppensegmentierter MaRnahmen von MaRnahmen unterscheidet, die die gesamte
Bevolkerung adressieren. Zudem ist empirisch zu belegen, welche im Rahmen einer
Segmentierungsstrategie angewendeten Kriterien eine hohere Effizienz und Effektivitat
haben als andere. Zudem sind Strategien und MaRBRnahmen der Dissemination von
Botschaften und Informationen im Zielgruppenvergleich hinsichtlich ihrer Strategie zu
evaluieren. Dabei ist es notwendig (siehe Kapitel 6.1.5), MaRnahmen im Vergleich
zueinander und ihre Eignung fir spezifische Zielgruppen zu prifen.

Evidenzbasiertes Statement

Die Informierung der erwachsenen Bevédlkerung im sozialen Setting kann zur
Forderung des Krebsbewusstseins beitragen.

Primarstudien: [377]

Konsensstarke: 96 %

M. Anders, E. Baumann

Die systematische Ubersichtsarbeit von Austoker et al. (2009) beschéftigt sich mit
Interventionen, die das Bewusstsein flir Krebserkrankungen und die friihzeitige
arztliche Konsultation im Verdachtsfall fordern. In die Analyse wurden funf Studien
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eingeschlossen, welche Interventionen untersuchen, die sich an Individuen richten und
(personalisierte) Informationen postalisch oder web-basiert verteilen. Zudem wurden
weitere zehn Studien analysiert, die teilweise 6ffentliche Aufklarungskampagnen, aber
auch settingbezogene (d. h. auf das Lebensumfeld, z. B. den Arbeitsplatz bezogene)
Interventionen beschreiben. Die meisten Studien fokussierten eine bestimmte Krebsart.
Insgesamt vier Studien beschaftigen sich ausschlieRlich mit dem malignen Melanom.
Die Mittel der Interventionen reichten von Informationsbroschiiren, Telefonaufklarung
liber computerbasierte Lernprogramme bis hin zu massenmedialen
Aufklarungskampagnen, Aufklarungsseminare, -vortrage und Informationsstande. Als
Ergebnis zeigt sich, dass das Krebsbewusstsein, die Aufmerksamkeit gegentiiber
moglichen Krebssymptomen, die aktive Suche nach Hilfe bei verdachtigen Symptomen
oder das Wissen Uber die Melanom-Risikoreduktion durch die jeweiligen Interventionen
gesteigert werden konnte. Von der Untersuchung kann abgeleitet werden, dass auf das
Individuum zugeschnittene Interventionen (Tailoring) die hochste Effektivitat
aufweisen. Die Einbettung oder Anpassung einer InformierungsmaRnahme in bzw. an
das soziale Setting ist eine Mdglichkeit der Personalisierung [377].

Die Ubersichtsarbeit selbst ist mit dem Evidenzlevel ,1++“ bewertet worden (siehe
Kapitel 2.4.1). Die vorliegende Fragestellung wird jedoch nur indirekt untersucht, also
kann das Evidenzlevel nur sehr eingeschrankt auf die Aussage der Empfehlung
bezogen werden. Aufgrund dessen wurde im Statement 6.20. die Formulierung ,kann*
gewdhlt.

Forschungsbedarf

Wie die Studienlage zeigt, gibt es bislang kaum Untersuchungen, die settingbezogene
Interventionen (z B. am Arbeitsplatz oder im Kindergarten) gegen Interventionen, die
ohne Settingbezug arbeiten, evaluieren. Dabei ware es wichtig einen Nachweis fiir die
Vorteile einer settingbezogenen Intervention zu erbringen und detaillierte
Forschungsergebnisse zu generieren, um Interventionen auf das jeweilige Setting
anzupassen zu kénnen. Denn gerade lber derartige Interventionen lassen sich auch
schwer zugangliche Zielgruppen erreichen.
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6.4.

Empfehlungsgrad

0

Level of Evidence

1-

Evidenzbasierte Empfehlung

Die Informierung von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen, die Uber
Computer- bzw. Onlinekompetenzen verfiigen, kann computerbasiert bzw. online
erfolgen.

Primarstudien: [473-475]

Konsensstarke: 96 %

S. Singer, C. Schwarz, M. Anders

Hinsichtlich der Ansprache von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen gibt es
Hinweise in der Literatur, welche Medien geeignet sind, diese Zielgruppe zu erreichen.
So fanden Adams et al. heraus, dass Kinder und Jugendliche im Alter von 10 bis 16
Jahren, die an einer Schulung per Computer teilnahmen, sich risikoarmer beziiglich
ihrer Sonnenexposition verhalten als Personen aus der Kontrollgruppe [473]. Dieser
Effekt ist vermutlich auf eine Anderung der Entscheidungsbalance (Subtraktion der
Vorteile von Sonnenexposition von denen des Sonnenschutzes) durch die Intervention
zurlickzufiihren. Ein direkter Zusammenhang zwischen Intervention und Verhalten wird
jedoch in der Studie nicht beobachtet.

Hornung et al. berichten liber eine Intervention, welche an Schiiler der dritten und
vierten Klasse gerichtet war. Inhalt der Intervention war das Wissen tiber die Gefahren
der UV-Strahlung, Einstellung gegeniiber Sonnenbrdaune und Verhaltenspraktiken zum
Schutz vor UV-Strahlung. Dabei wurden verschiedene Kommunikationskandle
verwendet. Zum einen wurden einer Gruppe die Inhalte per CD-ROM vermittelt (IG 1),
anderen lehrergefiihrt didaktisch (IG 2) und eine dritte Gruppe erhielt keine
Intervention (KG). In beiden Gruppen erhielten die Lehrer allgemeine Informationen
und Informationen zur Durchfiihrung der jeweiligen MaRnahme. Die Ergebnisse zeigen,
dass in der IG 1 das Wissen am meisten gesteigert, die Einstellung am meisten
verbessert und mogliches Verhalten haufiger gezeigt werden im Vergleich zur IG 2 und
zur KG. Nach sieben Monaten schwachen sich die Effekte innerhalb der IG 1 ab und
lassen sich nicht mehr von IG 2 statistisch signifikant unterscheiden, jedoch gibt es
signifikante Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen und der KG im Wissen liber
die Gefahren von UV-Strahlung. Bei der Einstellung unterscheiden sich nur noch IG 1
und KG signifikant voneinander, wahrend beim Verhalten keinerlei Unterschiede mehr
zwischen den Gruppen existieren [474].

Idriss et al. (2009) geben Hinweise darauf, dass bei internetaffinen jungen
Erwachsenen (18 bis 39 Jahre) web-basierte Kommunikationsmittel (Online-Videos) rein
text-basierten Medien (Printmedien) bei der Vermittlung von Wissen iber das maligne
Melanom in ihrer Effektivitat Gberlegen sind. AuBRerdem wurde beobachtet, dass mehr
Teilnehmer bei verdachtigen Hautlasionen einen Dermatologen aufsuchen wiirden
[475].
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6.5.

EK

Konsensbasierte Empfehlung

Die Informierung kann zusatzlich Giber Sozialisationsagenten, Peers und andere
Multiplikatoren erfolgen.

Konsensstarke: 83 %

Peers

Eine Einbindung der Peer-Kommunikation in MaRnahmen der Informierung tber
primare und sekundare Hautkrebspravention ist deshalb vielversprechend, da
Untersuchungen zeigen, dass die Peer-Kkommunikation einen moderierenden Effekt auf
den Zusammenhang zwischen deskriptiven Normen (was die Mehrheit tun bzw. als
angemessen betrachten wirde) und Verhalten hat. Dies ldsst sich am Beispiel des
Alkoholkonsums unter Studenten verdeutlichen. Der Alkoholkonsum wird durch mehr
als nur deskriptive Normen beeinflusst. Die Kommunikation zwischen den Peers hat
hier ebenfalls einen entscheidenden Einfluss [476]. Deshalb ist die Peer-
Kommunikation geeignet Verhaltensianderungen zu unterstiitzen.

Sozialisationsagenten

Die Sozialisation, als eine der wichtigsten Prozesse der Internalisierung bietet ebenfalls
die Moglichkeit zur Informierung. Innerhalb des Sozialisationsprozesses nehmen bspw.
Eltern, Erzieher, Lehrer etc. die Rolle von Sozialisationsagenten ein [477]. Durch
Schulung, Informierung von Sozialisationsagenten kénnen diese als gut informierte
Multiplikatoren fungieren.

Andere Multiplikatoren

Die Schulung des Partners kann bei Melanompatienten das Selbstvertrauen in die
Selbstuntersuchung verbessern [478].

Hausarzten und Apothekern kénnen Lehrvideos mit Informationen tiber Risikogruppen
oder Internetschulungen angeboten werden. Es besteht jedoch keine ausreichende
Evidenz fur den Effekt solcher Lehrvideos liber spezifische Hautkrebsrisikogruppen
oder von Internetschulungen bei Hausdrzten [392, 455] und Apothekern [479].
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6.6.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

1+

6.7.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

1+

Evidenzbasierte Empfehlung

Die Informierung von Erwachsenen sollte mehrfach erfolgen.

Primarstudien: [480-482]

Konsensstarke: 88 %

Evidenzbasierte Empfehlung

Die Informierung von Erwachsenen sollte multimedial erfolgen.

Primarstudien: [475, 480-484]

Konsensstarke: 75 %

S. Singer, C. Schwarz

Es gibt Hinweise in der Literatur, dass die mehrfache sowie multimediale Ansprache
von Erwachsenen zu besseren Effekten fiihrt. So wurde in mehreren Studien belegt,
dass die mehrfache Vermittlung eine Erhéhung des Sonnenschutzwissens, der
Selbstwirksamkeit beim Sonnenschutzgebrauch und der Sonnenvermeidung nach sich
zieht. AuRerdem kann das Wissen iiber Melanome und die Durchfiihrung der
Selbstuntersuchung der Haut gesteigert werden. Diese Effekte waren signifikant
unterschiedlich zu den Ergebnissen der jeweiligen Kontrollgruppe. [480-482].
Gruppenbezogenen Interventionen kdnnen zu einem besseren Risikobewusstsein
fuhren. Austoker et al. (2009) beschreiben in diesem Zusammenhang einen Anstieg
der Arztkonsultationen innerhalb von 3 Monaten nach Erkennen von
Melanomsymptomen von 16 % auf 67 % [377]. Zudem scheint die multimediale
Kommunikation (z. B. Videos) rein textbasierter Kommunikation in ihrer Effektivitat
Uberlegen zu sein [475]. Das Aufstellen eines Multimedia-Informationsstandes mit
einem Touchscreen an zentralen Anlaufstellen (Stadtapotheke, Bibliothek,
Gesundheitszentrum) erzielte jedoch keine Verbesserungen in Wissen, Einstellung und
Verhalten [484]. Es gibt jedoch keine Evidenz fiir die generelle Uberlegenheit von
Bildern gegeniiber Texten in der Kommunikation [483]. Boer et al. (2006) zeigten, dass
bei der Aufklarung Gber Hautkrebs durch Slogans und iiber Anzeigen sowohl
zusatzliche Textbausteine als auch zusatzliche Bilder das Wissen tiber
SonnenschutzmaRnahmen erhdhten. SchlieRlich scheinen Frauen und Manner
unabhangig vom Bildungslevel gleichermaRen zu motivieren zu sein, Screening-
Einrichtungen aufzusuchen [485]. Dies wird auf gut gestaltete Werbematerialien
zurlickgefihrt [486]. Insgesamt ist darauf hinzuweisen, dass in einigen Studien die
Effekte nicht eindeutig auf mehrfach bzw. multimedial bezogen werden kénnen, da die
beiden Attribute zusammen angewendet wurden und daher eine differenzierte
Betrachtung nicht moglich ist.
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6.8.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

1+

6.9.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

2-

Evidenzbasierte Empfehlung

Die Informierung von Personen mit erhéhtem Risiko sollte durch maRgeschneiderte
Kommunikation erfolgen.

Primarstudien: [478, 480]

Konsensstarke: 91 %

S. Singer, C. Schwarz

MaRgeschneiderte Kommunikation erzielt bei der Verdnderung von Risikoverhalten
(Sonnenexposition) bessere Effekte als das einmalige Uberreichen einer
Standardbroschiire [480]. MaRgeschneiderte Kommunikation bedeutet, dass die
einzelnen Personen ihr Sonnenschutzverhalten tiber eine langere Zeit hinweg
dokumentieren und ihnen danach eine personalisierte Riickmeldung gegeben wird, wie
ihr Verhalten aus Sicht des Sonnenschutzes einzuschatzen ist und wie sie ihr
Hautkrebsrisiko reduzieren kénnen [480].

Die Schulung des Partners kann bei Melanompatienten das Selbstvertrauen in die
Selbstuntersuchung verbessern [478].

Evidenzbasierte Empfehlung

Schulkindern sollte eine Aufklarung multimedial mit gleichzeitiger Informierung der
Lehrer angeboten werden.

Primarstudien: [474, 487, 488]

Konsensstarke: 89 %

Die Durchfiihrung und Ergebnisse einer Intervention von Hornung et al., die an Schiiler
und Lehrer gerichtet war an und tber verschiedene Kommunikationskanale erfolgte,
sind bereits weiter oben bei Empfehlung 6.21. beschrieben [474].

Bei einer Intervention in Grundschulen und weiterflihrenden Schulen wurden in
GroRbritannien die Effekte zwischen einer Standardinformation des Amtes fiir
Gesundheitsschutz und des SunSmart-Packages? (mit zusatzlichen, weiteren
Informationen und Materialien, sowie der Moglichkeit eines direkten Feedbacks an die
Organisatoren) untersucht. Innerhalb der Evaluation konnten jedoch keine
signifikanten Unterschiede in den relevanten Outcomes zwischen den beiden Gruppen
gefunden werden [487]. Multimediale Informierung (schriftliche, visuelle, elektronische
und interpersonelle Kommunikation) von Eltern in einem Skigebiet fihrte dazu, dass
die Eltern sich an die aufgehdngten Poster erinnern konnten, dnderte aber nichts an

2 Das SunSmart-Package beinhaltet verschiedene (teils multimedial gestaltete) Materialien sowohl
fir Schuler als auch fir Lehrer zur Unterrichtsgestaltung und zur Information.
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6.1.4.
6.10.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

1-

der Verwendung von Sonnenschutzmitteln und Schutzkleidung beziiglich der Kinder
[488].

Insgesamt ist die Studienlage zur Informierung von Schulkindern und Eltern tiber
primdrpraventive Inhalte zum Hautkrebs unzureichend. Da in der Konsensbildung
diese Informierung jedoch als ein wichtiger Aspekt der primdren Pravention von
Hautkrebs diskutiert wurde, wurde trotz der niedrigen Evidenzgrundlage eine ,sollte*
Empfehlung (Empfehlungsgrad B) ausgesprochen.

Darstellung von Informationen

Evidenzbasierte Empfehlung

Bildungs- und Schulungsprogramme zur primdren und sekunddren Pravention von
Hautkrebs sollten multimedial und interaktiv gestaltet sein und mehrere
Kommunikationskandle integrieren.

Primarstudien: [473-475, 480, 481, 484, 485, 488-490]

Konsensstarke: 93 %

E. Baumann, M. Kiehl

Bereits fiir einzelne Kommunikationsmittel wie (Werbe-)Anzeigen gilt, dass durch einen
kombinierten Einsatz von Bildern und Textbausteinen bei jungen Erwachsenen im
Vergleich zu solchen Anzeigen, in denen zusatzlich zu einem Slogan und Logo nur
Bilder oder nur Textelemente verwendet werden, positive Interaktionseffekte
nachgewiesen werden kénnen. Hierdurch kann das Wissen lber die Folgen einer
libermaRigen Sonnenexposition erhoht und die Wahrnehmung der Vorteile eines
Sonnenschutzverhaltens verbessert werden. Gleichzeitig werden solche Anzeigen mit
Text-Bild-Kombinationen als attraktiver wahrgenommen und die Reflexion liber die
Anzeige wird intensiviert [485]. Bei der Bewertung dieser Befunde sollten jedoch
angesichts der Laborsituation und der den Probanden zur Bewertung vorgelegten
Vielzahl an Anzeigen die eingeschrankte externe Validitat des Experiments sowie
angesichts der ausgepragten Wahrnehmung der Vorteile des Schutzverhaltens auch in
der Kontrollgruppe Anzeichen fir einen Sattigungs-Effekt (,Ceiling-Effect”) bedacht
werden.

Auch im Hinblick auf Bildungs- und Schulungsprogramme deuten die hier
bericksichtigten Studien darauf hin, dass im Vergleich zur Informationsdarbietung nur
Uber einen Sinneskanal ohne Méglichkeit zur Selektion und Riickkopplung durch den
Rezipienten die kommunikative Ansprache tber mehrere Sinneskandle (Text,
Grafik/Foto, bewegtes Bild/Animation) sowie zusatzlich die Mensch-Computer-
Interaktion in der Schulungssituation die Wahrscheinlichkeit einer tiefergehenden
Auseinandersetzung bzw. hoheren Verarbeitungstiefe der Informationen und damit die
Vermittlungsleistung steigern. Zudem sollten mediale und interpersonale Formen der
Ansprache kombiniert werden, da dies die Kommunikationsleistung erhoht.

Die wiederholte multimediale Gesundheitsschulung mit Animationen, Fotos und kurzen
Informationen in klinischen Einrichtungen fuhrt bei Risikopersonen zu besseren
Kenntnissen liber Melanome, verbessertem Sonnenschutzverhalten und zur Steigerung
der Kontrolle von Muttermalen [489]. Fir Jugendliche konnte nachgewiesen werden,
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dass eine zweimalige interaktive PC-Schulung in klinischen Einrichtungen in
Kombination mit vier Telefoninterviews mit Gesundheitsberatern in einem Zeitverlauf
von 24 Monaten einen positiven Einfluss auf das Schutzverhalten hat, wobei die
Entscheidungsbalance als Mediatorvariable wirkt [473]. Auch in anderen
gesundheitsbezogenen Settings wie einer Apotheke wurden bereits multimediale
interaktive Schulungs- bzw. Interventionsprogramme mit moderaten Ergebnissen
realisiert [484].

Mehrfache Kommunikation erzielt bei der Verdnderung von Risikoverhalten bessere
Effekte als das einmalige Uberreichen einer Standardbroschiire [480, 481].

Multimediale interaktive Schulungsmaterialien lieRen sich auch settingbezogen in der
Primarpravention bei Kindern der dritten und vierten Klasse effektiv einsetzen.
Hornung et al. (2000) konnten zeigen, dass die Informationsvermittlung durch eine
CD-ROM gegeniiber lehrergefiihrten didaktischen Interventionen mit Broschiren einen
positiven Effekt auf Wissens- und Einstellungsebene entfalten kann [474]. Hinweise auf
die Uberlegenheit multimedialer Formen der Darbietung (Video) gegeniiber
konventionellen Wegen liber Broschiiren finden sich auch bei Idriss et al. und Janda et
al. [475, 490].

Die positive Wirkung solcher Praventionsprogramme kann auf Grundlage der
vorhandenen Studien jedoch nur fiir komplexe Schulungsprogramme angenommen
werden, die verschiedene textliche, visuelle und audiovisuelle Elemente integrieren. In
vielen Studien [473, 484, 488, 489] wurden die Programme nicht gegen die Wirkung
anderer Programmprofile (andere Vermittlungskanale oder andere Formen oder
Kombinationen der Informationsdarbietung und -aufbereitung) getestet, sodass auf
dieser Grundlage - trotz des teilweise hohen Levels of Evidence der Studien - keine
Aussagen dariber moglich sind, welche Mafnahmen bzw. welche Bestandteile eines
Schulungsprogramms genau eine Wirkung entfalten und welche nicht zu einer
Verbesserung des Wissens, der Einstellungs- und Verhaltensparameter beitragen. Bei
Studien, in denen zwar unterschiedliche Formen und Wege der Informationsdarbietung
miteinander verglichen werden, z. B. [474, 475, 484, 490], konnten wiederum andere
Verzerrungsfaktoren gewirkt haben, die sich auch in dem geringeren Level of Evidence
niederschlagen. Zudem liefern auch diese Studien nur Hinweise auf die Wirkung eines
komplexen und mehrteiligen MaRnahmenbiindels, sodass keine Aussage liber den
potenziellen praventiven Einfluss einzelner Bestandteile moglich ist.

Vor diesem Hintergrund muss die Evidenz des Einsatzes multimedialer interaktiver
Schulungsmaterialien fir das Anwendungsfeld der Pravention von Hautkrebs bzw. die
Optimierung der fir eine ,Informierte Entscheidung” zur Teilnahme an einem Screening
erforderlichen kognitiven Voraussetzungen als begrenzt angesehen werden.
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6.11.

Empfehlungsgrad

B

Level of Evidence

1-

Forschungsbedarf

Forschungsbedarf besteht dementsprechend dahingehend, die kurz-, mittel- und
langfristige Vermittlungsleistung unterschiedlicher Schulungsprogramme vergleichend
zu testen. Dabei sind Riickschliisse auf Vermittlungspotenziale einzelner
Darbietungsformen oder Programmprofile nur méglich, wenn die Darstellungs- und
Vermittlungsparameter systematisch variiert, sonstige Parameter (z. B. Zielgruppe,
Kommunikationsinhalte) konstant gehalten und StérgroRen kontrolliert bzw.
ausgeschaltet werden. Vor allem ist dabei sicherzustellen, dass der Informationsgehalt
der eingesetzten unterschiedlichen Vermittlungswege vergleichbar ist. Zudem sollten
Vergleichsstudien die Ubertragbarkeit von Befunden zur Wirkung unterschiedlicher
Schulungsprogramme in Landern und Regionen mit Giberdurchschnittlich hohem
Gefahrdungspotenzial durch Sonneneinstrahlung (z. B. Australien, vgl. [388, 490]) und
zu spezifischen Zielgruppen (z. B. Mdanner hoéheren Alters, vgl. [482, 490] Uberprifen.

Uberdies ist im Kontext der inhaltlichen und gestalterischen Planung und Umsetzung
von Praventions- und Interventionsprogrammen Forschungsbedarf in der formativen?,
prozessbegleitenden und summativen Evaluation gegeben (siehe hierzu auch
folgendes Kapitel 6.1.5). Fiir die strategische Planung und Konzeption von Kampagnen
gilt es vor allem zu eruieren, auf welchem Kommunikationsweg welche Risikogruppen
erreicht werden kénnen und wie diese medial gestaltet sein sollten, um auch in den
natlrlichen Settings der Zielgruppen aufmerksamkeitslenkend zu wirken. In
Kombination mit formalen Gestaltungselementen sollten zudem verschiedene
Botschaftsstrategien (,Message-Frames®) auf ihre Wirksamkeit hin geprift werden.

Evidenzbasierte Empfehlung

Bildungs- und Schulungsprogramme zur primaren und sekunddren Pravention von
Hautkrebs sollten bei der Gestaltung der Materialien moglichst einfache, realitdtsnahe
und anschauliche Formen der Visualisierung verwenden und die Grenzen der liber die
Wissensvermittlung hinausgehenden Kompetenzerweiterung einzelner Zielgruppen
beriicksichtigen.

Primadrstudien: [482, 483]

Konsensstarke: 93 %

E. Baumann, M. Kiehl

Girardi et al. (2006) konnten zeigen, dass der Lerneffekt einer kognitiven Schulung zur
Erkennung bosartiger Melanome, die nur mit entsprechenden Fotos arbeitet, bei Laien
einer analytischen Informationsstrategie nach den ,ABCD-Kriterien“ deutlich Gberlegen
ist. Der Effekt des Einsatzes von Bildern zur Erkennung von Melanomen wird von den
Autoren entsprechend groRer eingeschadtzt als textliche Erlduterungen gemalR den
ABCD-Kriterien. Letztere erwiesen sich nicht einmal in Erganzung zu den Fotos als
effektiv. Fotos werden fiir eine alltagsnahere und leichter auf den Lebenskontext bzw.
die Betrachtung der Haut in der Realitat tibertragbare Form der Darstellung fiir Laien

3 Unter ,formativer Evaluation“ wird die Evaluation eines Prozesses verstanden. Unter ,summativer
Evaluation“ wird die Evaluation des Ergebnisses verstanden, d.h. Soll-Ist-Vergleich, d.h. das
Geplante vs. das Erreichte.
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Empfehlungsgrad

Level of Evidence

1+

gehalten, wahrend sich die ABCD-Kriterien eher fiir die Schulung von
Gesundheitsexperten anbieten [483].

Allerdings sollte das Wirkungspotenzial solcher Informationsmaterialien als einzelne
MaRnahme nicht liberschatzt werden. Auch wenn sich bei entsprechend gut gestalteten
Materialien Lerneffekte auf der Wissensebene nachweisen lassen, lasst sich dies nur
bedingt auf die Fahigkeit zur Unterscheidung gut- und bdsartiger Lasionen in der
Realitdt tGibertragen (vgl. [482]). Hier scheint eine mediale KommunikationsmaRBnahme
alleine - vor allem bei Risikogruppen mit unterdurchschnittlicher
Gesundheitskompetenz - keine hinreichende Wirkung zu entfalten, sodass es
vermutlich einer Kombination solcher Mafnahmen mit interpersonalen Beratungs- und
Unterstiitzungsangeboten bedarf.

Forschungsbedarf

Forschungsbedarf besteht dementsprechend darin herauszufinden, welche
Informationstiefe und welche Art der Informationsdarstellung fiir welche Zielgruppe
angemessen ist, also leicht verstanden und in handlungsrelevantes Wissen libertragen
werden kann, und inwiefern sich jeweils eine Kombination medialer und
interpersonaler SchulungsmalfRnahmen anbietet. In diesem Zusammenhang sollte -
unter Beriicksichtigung der ziel- und risikogruppenspezifischen Ressourcen und
Barrieren der Informationsverarbeitung - vor allem der Prozess der
Aufmerksamkeitslenkung und des Lernens differenziert analysiert werden.

Evidenzbasierte Empfehlung

Bildungs- und Schulungsprogramme zur primdren und sekunddren Pravention von
Hautkrebs sollten die Zielpersonen einzeln ansprechen (,individual-level-
interventions“) und dabei individualisierte Informationen und Feedbackelemente
beinhalten.

Primarstudien: [329, 377, 473, 480, 489]

Konsensstarke: 96 %

Auf persénliche Eigenschaften, Verhaltensmuster, Bediirfnisse und Uberzeugungen
zugeschnittenen Gesundheitsinformationen werden mit hdherer Wahrscheinlichkeit als
personlich relevant wahrgenommen und haben dadurch einen starker motivierenden
Charakter als solche, die allgemeine Informationen und Hinweise beinhalten. Dieses
sogenannte Tailoring sollte z. B. in Form von personalisiertem Feedback zum
Risikostatus, darauf abgestimmten Verhaltensempfehlungen und in Form von
Erinnerungshilfen erfolgen.

Fur Praventions- und Interventionsprogramme, die - Gber den personlichen Kontakt zu
einem Gesundheitsexperten oder auch in Form von Direktmedien - einzelne Individuen
adressieren, liegt eine starkere Evidenz ihrer Wirkung auf die Wahrnehmung eines
Krebsrisikos vor, als es bei Interventionen der Fall ist, die auf kollektiver Ebene
ansetzen, also nicht einzelne Individuen gezielt ansprechen [377]. Der systematische
Studieniberblick liefert Giberdies Hinweise darauf, dass eine individualisierte
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Ansprache bzw. auf den individuellen Risikostatus zugeschnittene Informationen
(,Tailoring“) wirksamer sind als allgemeine Informationen.

Evidenz fir die Wirksamkeit des ,Tailorings*“ liefern auch Glanz et al. (2010). Die
Autoren konnten fir Erwachsene mit mittlerem bis hohem Hautkrebsrisiko einen
positiven Einfluss eines personalisierten Feedbacks im Rahmen eines dreimaligen,
postalisch zugestellen Informationspaketes im Zwei-Wochen-Abstand im Vergleich zu
einer nicht-personalisierten Intervention in Form von allgemeinem Schulungsmaterial
zur Hautkrebspravention und Selbstuntersuchung sowie einer Broschiire tiber
SonnenschutzmaRnahmen und Verhaltenstipps nachweisen. Dabei wurde die
Personalisierung des Feedbacks anhand des individuellen Risikostatus und der
persénlichen Risikofaktoren sowie auf Grundlage des praktizierten Sonnenschutz- und
Selbstuntersuchungsverhaltens, der Verhaltensanderungsbereitschaft und der
wahrgenommenen Hindernisse einer Verhaltensanderung vorgenommen. Als
mediatisierende Variablen wurden die Konstrukte ,Risikowahrnehmung®, ,Kosten- und
Nutzen-Abwdgungen der Verhaltensdanderung®, ,handlungsrelevantes Wissen und
Kompetenzen“ sowie ,soziale Normen“ einbezogen [480].

Auch Adams et al. (2009) konnten fiir Jugendliche positive Einfliisse auf das
Sonnenschutzverhalten mithilfe eines interaktiven PC-Schulungsprogramms mit
personalisiertem Feedback und Telefoninterviews mit Gesundheitsberatern
nachweisen. Hier wurde im Anschluss an die Interviews postalisch personalisiertes
Feedback mit Tipps zu unterschiedlichen Arten des Sonnenschutzverhaltens und eine
Flasche Sonnenschutzmittel verschickt [473].

Auch Glazebrook et al. (2006) arbeiteten im Rahmen ihrer interaktiven PC-Schulung fiir
Risikopersonen mit einem individualisierten Feedback zum Risikostatus, das als
Furchtappell auf die Erhéhung der wahrgenommenen Bedrohung abzielte und im
Hinblick auf die Ausiibung des Schutzverhaltens gleichzeitig Informationen zur
Senkung der Barrieren und zur Verstarkung des wahrgenommenen Nutzens lieferte. Es
trug vor allem bei Personen mit hoherem Risikostatus zu einem Wissenszuwachs bei
[489]. Auch hier wurde jedoch das Programm nicht gegen eine nicht-personalisierte
Schulung getestet, sodass die Hinweise auf die Evidenz individualisierter Informationen
und Feedbackelemente trotz eines hohen Levels of Evidence der Studien in dieser
Hinsicht begrenzt bleibt.

Uber die Notwendigkeit einer individualisierten Ansprache hinaus liefern die Studien
eindeutige Hinweise darauf, dass eine theoretische Fundierung der Programmkonzepte
wichtig und sinnvoll ist. Laut Garside et al. (2010) liefern vor allem die Elemente des
Health-Belief-Models fiir die Personalisierung einen koharenten und vielen
Interventionen zugrundeliegenden theoretischen Rahmen, aus dem die individuell zu
vermittelnden Informationen lber Risiken und Schutzverhalten zur Pravention von
Hautkrebs abgeleitet werden kénnen und der Erklarungsansatze fir die
zielgruppenspezifische Wirksamkeit von Programmen zur Pravention von Hautkrebs
sowie Ansatzpunkte fur die Gestaltung der Botschaften und Ebenen des
individualisierten Feedbacks und der Evaluation liefert [329]. Auch Glanz et al. (2010)
bezogen zur Messung der Wirksamkeit des personalisierten Feedbacks die
obengenannten Konstrukte als mediatisierende Variablen ein, die aus dem Health-
Belief-Model und der sozialkognitiven Theorie abgeleitet wurden [480].
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EK

Forschungsbedarf

Forschungsbedarf besteht entsprechend darin, die kurz-, mittel- und langfristige
Wirksamkeit von individualisierten Schulungsprogrammen und Feedbackelementen in
InterventionsmalBnahmen gegentliber solchen Programmen empirisch zu untermauern,
die keine Elemente eines Tailoring und Feedbackmdglichkeiten vorsehen. Dabei sollten
die Programme auf etablierte theoretische Ansdtze zur Modellierung der Programme
und zur Erkldrung der Veranderung von Gesundheitsverhalten zuriickgreifen.
Entsprechend sollte die Konzeption solcher Programme auf einer theoretischen
Grundlage erfolgen und systematisch gegen solche MaRnahmen getestet werden, die
kein Tailoring beinhalten.

Evaluation des Kommunikationsprozesses und -erfolgs

Konsensbasierte Empfehlung

Kommunikative Interventionen im Rahmen der primdren und sekundaren
Hautkrebspravention sollten formativ und summativ evaluiert werden.

Die verwendeten Evaluationsparameter sollten aus einem theoretisch bewdhrten
Modell abgeleitet werden.

Konsensstarke: 85 %

E. Baumann, M. Anders

Um kommunikative Interventionen im Rahmen der primaren und sekundaren
Hautkrebspravention zielgerichtet zu entwickeln und zu planen, ist eine
Datensammlung noch vor der eigentlichen Implementierung der Intervention
erforderlich (formative Evaluation). Dabei werden zwei Ziele verfolgt: Sammlung von
Informationen zur Konzeptualisierung und Umsetzung der Intervention (Preproduction
Research) sowie eine Vorab-Priifung der fertig gestellten InterventionsmaRnahme und
deren Instrumente und Materialien (Product-Testing). Messungen und Monitoring des
gesamten Prozesses sind ebenfalls von Vorteil, um externe und interne Storgrofen im
Zeitverlauf beriicksichtigen zu kénnen (Prozessevaluation). Zur Prozessevaluation
gehort neben der Erhebung von inhaltlichen Aspekten auch die Einbeziehung von
GroRen, die die Qualitadt der Interventionsorganisation (Controlling) beschreiben (bspw.
organisatorische Ablaufe). Die summative Evaluation erméglicht es, die festgelegten
Interventionsziele einer kommunikativen Intervention zu priifen und die Effekte, die
Effektivitat und die Effizienz der MaRnahme zu erfassen. Dabei ist der gesamte
Zeitraum wahrend und nach der Intervention zu beachten. Die summative Evaluation
stellt Informationen bereit, die notwendig sind, um mogliche Verdanderungen, die durch
die Intervention hervorgerufen werden, zu identifizieren und ggf. zu quantifizieren.
Dazu ist es mindestens notwendig, die relevanten GréRen jeweils vor (kann bereits
innerhalb der formativen Evaluation (Preproduction Research) erfolgen) und nach der
Intervention zu erheben. Weiter ist es wichtig, innerhalb der Evaluation nicht nur
GroRen zu untersuchen, die direkt mit der Kommunikation in Zusammenhang stehen,
sondern dazu die betreffenden Gesundheitsindikatoren und deren Veranderung im
Zeitverlauf mit einzubeziehen [491-493].

Die innerhalb einer Evaluation verwendeten Evaluationsparameter sollten aus einem
theoretisch bewahrten Modell abgeleitet werden. Nach dem Transtheoretischen Modell
werden unterschiedliche Stufen der Informationsverarbeitung durchlaufen bevor eine
Intervention verhaltensrelevant wird. Auch Kontinuumsmodelle, wie das Health Belief
Model und die Theory of Planned Behavior, modellieren den durch eine Praventions-

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs| April 2014



6.1 Informieren der Bevélkerung / Offentlichkeit 205

EK

bzw. Interventionsmalfnahme initiierten Prozess der Verdanderung des
Gesundheitsverhaltens differenziert. Auf welcher Stufe der Verhaltensdnderung sich die
Zielperson bzw. der Proband jeweils befindet bzw. welche Konstellationen individueller
Pradispositionen bei den Mitgliedern einer Zielgruppe vorliegen, beeinflusst auch ihre
Empfanglichkeit fiir unterschiedliche Informations- und Kommunikationsangebote, die
Teil einer Intervention sind, sowie deren Bewertung und die hieraus resultierenden
Vermittlungspotenziale. Welche EndgroRen auf Einstellungs- und Verhaltensebene
gemessen und evaluiert werden, sollte daher aus dem theoretischen Modell abgeleitet
sein, auf dessen Grundlage die MaRnahme konzipiert wurde [494-496].

Forschungsbedarf

Forschungsbedarf besteht bei der Priifung von Evaluationsstrategien hinsichtlich ihrer
Verlasslichkeit und bei der Entwicklung eines Kriterienkatalogs zur Qualitatsprifung
von EvaluationsmaRnahmen. AuRerdem sollte die Erklarungsleistung und
Prognosekraft unterschiedlicher theoretischer Modelle flir unterschiedliche
Zielstellungen und MaRnahmen zu identifizieren und die Modellparameter auf die
Pravention von Hautkrebs spezifizieren werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Evaluationen von Interventionen im Rahmen der primdren und sekunddren
Hautkrebspravention sollen mit empirisch bewdhrten, spezifisch auf die jeweiligen
Endpunkte ausgerichteten Messverfahren arbeiten.

Konsensstarke: 100 %

E. Baumann, M. Anders

Die Evaluation sollte zu mehreren Messzeitpunkten erfolgen und kurz- sowie
langfristige Effekte messen. Es sollte mit validierten und standardisierten Skalen zur
Messung der unterschiedlichen Endpunkte gearbeitet werden. Sofern diese nicht
verfiigbar sind, sollten Evaluationsbefunde durch den Vergleich der durch
unterschiedliche Erhebungs- und Analyseverfahren generierten Befunde empirisch
abgesichert werden.

Austoker et al. (2009) kommen in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit von
PraventionsmaRnahmen zur Steigerung der Aufmerksamkeit fiir Krebserkrankungen,
die auch Studien zur Hautkrebspravention einschlieft, zu dem Schluss, dass eine
hohere methodische Qualitdt und Vergleichbarkeit der Studiendesigns erforderlich ist:
,Future research evaluating individual-level interventions to promote cancer awareness
should attempt to use study designs that generate high-quality evidence, measure
outcomes over a longer term (months/years) and attempt to measure behavioural and
stage outcomes, as well as knowledge and attitudes. We also highlight the need for
standardised and validated measures of cancer awareness [...]" (5.38 in [377]).

Hieraus resultieren die in der Empfehlung formulierten Konsequenzen fiir die zu
evaluierenden Parameter und die Art ihrer Messung. Dies betrifft auch die Wahl der
Erhebungsinstrumente, die fur die Messung von einstellungs- und
verhaltensbezogenen Outcome-Variablen genutzt werden. Demnach sollte das Risiko-
und Schutzverhalten im Zusammenhang mit der Sonnenexposition in der Regel nur
durch Selbstauskunft der Zielgruppen im Rahmen von schriftlichen oder miindlichen
Befragungen erfasst werden. Bei einer Befragung handelt es sich jedoch um eine
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reaktive Methode, d. h. dass die Art der Abfrage des Verhaltens einen Einfluss auf die
Outcome-Variablen entfalten kann. Zudem eignen sich unterschiedliche
Befragungsmodi fiir unterschiedliche Einstellungs- und Verhaltensmessungen. Wahrend
standardisierte Surveys, die haufig mit Likert-Skalen arbeiten, eher fiir die Messung
habituellen Verhaltens und genereller Einstellungen geeignet sind, lassen sich exakte
Verhaltensdaten und situative Befindlichkeiten genauer durch Tagebuchstudien
erfassen.

In diesem Zusammenhang weisen Glanz et al. (2010) nach, dass die mithilfe von
Tagebiichern erhobenen Daten signifikant besser zur Vorhersage des
Sonnenschutzverhaltens geeignet sind als die Daten der standardisierten Befragung.
Um mdégliche Wirkungen einer Intervention nicht dadurch zu unterschétzen, dass die
gewahlte Evaluationsmethode moglicherweise bestimmte Effekte durch die Art der
Erhebung nicht erfasst, sollten unterschiedliche Methoden zur Messung der
abhdngigen Variablen herangezogen werden, die komplementar zueinander sind und
in ihrer Kombination ein umfassenderes Bild ermoéglichen [480].

Forschungsbedarf

Forschungsbedarf besteht in der Methodenforschung zur Optimierung von
Studiendesigns hinsichtlich der Evaluation von Praventions- bzw.
InterventionsmalRnahmen und der hierbei verwendeten Messverfahren. Ziel ist es, einen
Kriterienkatalog zur Evaluation von Praventions- bzw. InterventionsmaRnahmen zu
erarbeiten, um so empirisch besser abgesicherte und vergleichbare Evaluationsbefunde
zu generieren, indem z. B. standardisierte und validierte Skalen erarbeitet werden.

Evidenzbasierte Empfehlung

Zur Evaluation der Wirksamkeit von Interventionen zur primdren Pravention von
Hautkrebs sollten hautkrebspraventionsspezifische Einstellungs- und
Verhaltensparameter sowie Indikatoren zur Kontakthaufigkeit/-intensitat, zur
Bewertung der Kommunikationsmittel und ihrer Vermittlungsqualitdt und -leistung
herangezogen werden.

Primdrstudien: [480, 485, 489, 496]

Konsensstarke: 84 %

Voraussetzung fir die Entfaltung einer einstellungs- und verhaltensrelevanten
praventiven Wirkung der Praventions- bzw. InterventionsmaRnahme ist, wie haufig und
intensiv die einzelnen Kommunikationsangebote und Botschaften wahrgenommen
werden, ob sie Aufmerksamkeit generieren, wie sie auf inhaltlicher und gestalterischer
Ebene bewertet werden und ob sie verstanden, behalten und subjektiv als nitzlich
wahrgenommen werden. Um den unmittelbaren Kommunikationserfolg zu messen, der
einer langerfristigen Wirkung auf Einstellungs- und Verhaltensebene vorausgeht, sind
daher auch Evaluationsparameter erforderlich, die unmittelbar an der Wahrnehmung
der Kampagnenbotschaft oder SchulungsmaRnahme ansetzen und die Dispositionen
der Probanden differenziert auf der jeweiligen Stufe der Verhaltensanderung messen
[496]. Wirkungsvolle Interventionen miissten demzufolge auch auf die der
Verhaltensdnderung vorgelagerten Outcome-Variablen einen positiven Einfluss
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entfalten, wenn die Verhaltensanderung auf die Intervention zuriickgefiihrt werden
konnen soll. Auch liefert erst ein rezipientenseitiges Feedback zum eigentlichen
Informations- oder Schulungsmaterial konkrete Hinweise darauf, wie Informations- und
Schulungsangebote insgesamt bzw. wie einzelne Elemente sowie die inhaltliche und
gestalterische Aufbereitung der Informationen in multimedialen Interventionen von
verschiedenen Zielgruppen angenommen werden und welche Optimierungspotenziale
hieraus resultieren.

So weisen Boer et al. (2006) in einem Experiment zur Wirkung von Anzeigen zu
prdaventivem Sonnenschutzverhalten nach, dass sich eine Variation der medialen
Aufbereitung von Informationen auf die einer Einstellungs- und Verhaltensabsicht
vorgelagerten Parameter auswirkt. Der Einsatz von Bildern oder Textelementen sowie
die Kombination aus beidem erhoht Attraktivitdt der Anzeigen signifikant. Nur Bilder
ohne textliche Erlduterung einzusetzen, kann hingegen die Verstdndlichkeit der
Aussage reduzieren. Eine héhere Glaubwiirdigkeit wird vor allem durch Textbausteine
erzielt, die auch nicht durch die Kombination mit Bildern verstarkt wird. Vor allem der
Einsatz von Bildern verstarkt jedoch die Reflexion tiber die Anzeige signifikant [485].

Auch Glanz et al. (2010a) haben die Bewertung von personalisiertem und nicht
personalisiertem Stimulusmaterial durch die Probanden evaluiert, wenn auch nicht als
Mediatorvariable statistisch in das Wirkungsmodell einbezogen. Es kann jedoch
nachgewiesen werden, dass alle personalisierten Informationen tber alle Items hinweg
signifikant besser bewertet werden als die nicht personalisierten. Auch bei Glazebrook
et al. (2006) konnten die positiv bewertete Art der Aufbereitung und der Darbietung
der Informationen sowie die wahrgenommene Nutzerfreundlichkeit einer eingesetzten
interaktiven PC-Schulung in der Risikogruppe einen Beitrag zum Lernerfolg geleistet
haben [489].

Ein relevantes Konzept stellt in diesem Zusammenhang auch die vom Decision-Making-
Model von Janis und Mann abgeleitet Entscheidungsbalance dar, die die in der sich die
Abwdgung von positiven und negativen Konsequenzen einer Handlung bzw. eines
Verhaltens der Zielperson ausdriickt. Sie spielt eine wesentliche Rolle im
Zusammenhang mit (gesundheitlichen) Verhaltensanderungen nach dem
Transtheoretischen Modell. Die empirische Sozialforschung hat zwei wesentliche
Moglichkeiten entwickelt, das Konzept der Entscheidungsbalance zu erfassen. Eine
Moglichkeit besteht darin, Vor- und Nachteile einer Handlung bspw. eines Verhaltens
gegeneinander zu stellen, d. h. die Nachteile von den Vorteilen zu subtrahieren. Eine
andere Moglichkeit die Entscheidungsbalance zu operationalisieren besteht darin, die
Vorteile eines bestimmten Verhaltens den Vorteilen des gegenteiligen Verhaltens oder
der nicht Aufnahme des empfohlenen Verhaltens gegeniiber zustellen bzw. zu
subtrahieren [473, 497, 498].

Vor diesem Hintergrund untersuchten Adams et al. (2009) Verdanderungen im
Sonnenschutzverhalten unter Jugendlichen. Dabei wurden die Vorteile des
sonnenschiitzenden Verhaltens den Vorteilen der Sonnenexposition gegeniiber gestellt
[473]. Bei der Analyse wird die Entscheidungsbalance als Mediator zwischen der
Intervention (computergestiitzte interaktive Sonnenschutzschulung) und
sonnenschiitzendem Verhalten identifiziert. Einzelne Bestandteile der
Entscheidungsbalance (Vorteile Sonnenschutz und Vorteile der Sonnenexposition) sind
fiir sich genommen jedoch keine Mediatoren von sonnenschiitzendem Verhalten. Das
heilt, Entscheidungen beziiglich eines sonnenschiitzenden Verhaltens werden auf
Grundlage von erwarteten Konsequenzen konkurrierender Verhaltensmuster getroffen.
Schlussfolgernd eignet sich die anhand der Relation zwischen den Vorteilen
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konkurrierender Verhaltensmuster gemessene Entscheidungsbalance auch als
Surrogatparameter fir die Messung von Verhalten bzw. Verhaltnensanderungen [473].

Entsprechend sollte bei der Evaluation von Interventionen der Pravention von
Hautkrebs die Entscheidungsbalance als Mediator bzw. Surrogatparameter von
sonnenschiitzendem Verhalten einbezogen werden.

Forschungsbedarf

Forschungsbedarf besteht darin, die Bedeutung der unmittelbar
kommunikationsbezogenen Parameter (z. B. Reichweite und Aufmerksamkeitslenkung
der Kommunikationsmittel, Verstandlichkeit und Bewertung des
Informationsangebotes oder MaRnahme) fir die Wirkung der Praventions- bzw.
Interventionsmalfnahme auf Einstellungs- und Verhaltensebene systematisch zu
evaluieren. Dabei gilt es auch, die unterschiedlichen Varianten der
Entscheidungsbalance empirisch zu modellieren und im Hinblick auf ihre
mediatisierende Wirkung auf sonnenschiitzendes Verhalten zu tiberpriifen, um hieraus
Rickschlisse auf geeignete Formen der Ansprache in Praventionskampagnen zu
ziehen.

Studien, in denen mediale Botschaften eingesetzt und mit einstellungs- und
verhaltensbezogenen Outcomes in Verbindung gebracht werden, miissten die
notwendigen Voraussetzungen fiir einen Rickschluss der Wirkung auf die Kampagne
erfiillen und dirften nur dann als Beleg fiir Veranderungen auf Einstellungs- und
Verhaltensebene interpretiert werden, wenn empirisch abgesichert ist, dass diese
Veranderung aus dem Kontakt der Zielgruppen mit dem Kampagneninhalt (Reichweite)
und der Verarbeitung dieser Botschaften resultiert. Bisherige Studien liefern dafiir
bislang noch keine hinreichenden Belege. So zeigen bspw. Del Mar et al. keinen
hinreichenden Nachweis dafiir, dass die erhdhte Zahl von Exzisionen durch Arzte
wahrend zweier TV-Kampagnen kausal eindeutig auf diese zuriickgefiihrt werden kann,
sodass die Annahmen zum Wirkungszusammenhang trotz eines statistischen
Zusammenhangs zwischen Kampagnenzeitraum und Anzahl der Exzisionen eher
spekulativer Art bleibt [499]. Auch bei Oivanen et al. kdnnen die Besuche zur
Hautuntersuchung nicht kausal auf den Kontakt mit Kampagnenbotschaften
zurickgefiihrt werden [500].

Bei der Evaluation solcher MaRnahmen sollten daher Detailinformationen zu den
disseminierten Botschaften und Werbemitteln sowie eine Messung der
Kontaktwahrscheinlichkeit mit der Kampagne und ihrer Reichweite bis hin zur
Wahrnehmung und Bewertung derselben in der Zielpopulation gemessen bzw.
sichergestellt werden, bevor von einem Beleg fiir die Wirksamkeit einer Kampagne
ausgegangen werden kann.
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EK

Konsensbasierte Empfehlung

Zur Evaluation der Effektivitat einer kommunikativen Intervention hinsichtlich einer
informierten Entscheidungsfindung im Rahmen der primdren und sekundéaren
Hautkrebspravention sollen mindestens folgende Parameter bestimmt werden:

e Relevantes Wissen,

e Einstellung gegeniiber der MaBnahme, der Handlung oder dem Verhalten,

e Teilnahme oder Verhalten.

Konsensstarke: 81 %

Anhand der Definition lassen sich drei Dimensionen ableiten, die eine ,Informierte
Entscheidung” beinhaltet: Verstehen, Praferenzen und Entscheidung. Mullen et al.
beschreiben dazu noch eine vierte: Partizipation. Die einzelnen Dimensionen lassen
sich auf unterschiedlichste Weise operationalisieren. Das Verstehen kann bspw. durch
die Erfassung des Wissens und der Risikowahrnehmung abgebildet werden. Eigene
Praferenzen sind mit Parametern wie wahrgenommener Nutzen bzw. Barrieren, Werte
und Einstellungen zu erheben. Aspekte der Partizipation lassen sich mithilfe von
Konzepten wie der Selbsteffizienz oder des Shared-Decision-Making abbilden. Die
Dimension Entscheidung spiegelt sich schlieBlich in der Teilnahmeabsicht oder in der
Teilnahme selbst wider [501]. Eine Zuordnung einzelner Parameter zu einer
bestimmten Dimension ist nicht immer eindeutig, umfassend und/oder exklusiv
maoglich, d.h. teilweise erfasst ein Parameter auch Aspekte mehrerer Dimensionen bzw.
nur Fragmente einer einzelnen Dimension.

Marteau et al. (2001) entwickelten zur Messung einer ,Informierten Entscheidung” ein
mehrdimensionales Modell, das Wissen, Einstellung und Verhalten (Teilnahme)
umfasst, d. h. Anteile der genannten Dimensionen Verstehen, Praferenzen und
Entscheidung werden beriicksichtigt. Alle drei Parameter werden im Modell
dichotomisiert betrachtet: Wissen (hoch, niedrig), Einstellung (positiv, negativ),
Verhalten (Teilnahme, Nicht-Teilnahme). Aus den sich ergebenden Kombinationen der
drei GroRen wird schlieBlich abgeleitet, ob eine Entscheidung informiert bzw.
uniformiert getroffen wird. Wichtig fiir eine ,Informierte Entscheidung” ist dabei, dass
eine Kongruenz zwischen Einstellung und Verhalten besteht, bei gleichzeitig hohem
Wissensstand (Tabelle 31)
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Tabelle 31: Algorithmus zur ,Informierten Entscheidung“

Wissen
hoch
hoch
hoch
hoch
niedrig
niedrig
niedrig
niedrig

Quelle: [502]

Einstellung Teilnahme Entscheidung
positiv ja informiert
negativ nein informiert
negativ ja uninformiert
positiv nein uninformiert
positiv ja uninformiert
negativ nein uninformiert
negativ ja uninformiert
positiv nein uninformiert

Gegenteilig sind Inkongruenzen zwischen Einstellung und Verhalten ein Zeichen fir
eine uniformierte Entscheidung (Tabelle 31). Seine theoretische Grundlage erhilt das
Model durch die Theory of Planned Behavior [494].

Forschungsbedarf

Forschungsbedarf besteht beziiglich der Entwicklung eines Erhebungsinstruments, das
alle vier Dimensionen (Verstehen, Praferenzen, Partizipation, Entscheidung) der
sInformierten Entscheidung“ abdeckt und damit eine exaktere Messung dieser
ermoglicht. Zudem sind Pradiktoren, Moderatoren und Mediatoren zu identifizieren
und zu beschreiben, die auf den Parameter ,Informierte Entscheidung® als
Gesamtkonzept wirken. In diesem Zusammenhang sind die Bereiche Information,
Kontext und Medium zu beachten. Ebenso sind nicht nur Entscheidungsprozesse im
Rahmen der sekundaren Pravention (von Hautkrebs), sondern auch der primaren
Pravention hinsichtlich einer informierten Entscheidungsfindung zu evaluieren.
Aulerdem gilt es zu priifen, ob Personen, die sich informiert entschieden haben,
tatsachlich bezuglich primar- und sekundarpraventiven Verhaltensweisen und deren
Konsequenzen andere kurzfristige und langfristige Outcomes erzielen im Vergleich zu
uniformiert Entschiedenen.
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Qualitatsindikatoren

Die Ableitung von Qualitatsindikatoren (Ql) auf Basis der starken Empfehlungen
innerhalb der S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs durchlief den standardisierten
Prozess, der im Rahmen des Leitlinienprogramms Onkologie etabliert ist (siehe
Leitlinienreport). Dieser Prozess ist bisher ausschlieBlich bei Leitlinien fiir die
Diagnostik, Therapie und Nachsorge von Tumorerkrankungen zum Einsatz gekommen.
Die hier vorliegende Leitlinie ist die erste, die sich ausschlieRlich mit dem Thema
Pravention befasst. Diese grundsdtzlich andere Situation wurde ausgiebig in der
Arbeitsgruppe QI diskutiert. Im Folgenden werden die Besonderheiten und die
Konsequenzen fir die QI Ableitung dargestellt.

Ein Kernproblem stellt die fehlende Umsetzbarkeit der Leitlinien-Empfehlungen in klar
und eindeutig definierte QI dar, sowie die Verfiigbarkeit entsprechender Daten zu
eventuellen Indikatoren. Im Bereich der primdren Pravention sind
Verhaltensindikatoren der wichtigste Bestandteil der Evaluation, mit dem Ziel
Verdanderungen im Verhalten durch entsprechende Interventionen zu detektieren.
Solche Verhaltensindikatoren miissten aber gerade im Rahmen der primdren Pravention
haufig in Form retrospektiver Selbstauskiinfte erhoben werden; dadurch unterliegen
die Daten im Vergleich zu verhaltensnahen Messungen oder medizinischen
Routinedaten in stiarkerem MaRe subjektiven Verzerrungen und sind daher in ihrer
Objektivitdat und Validitat als vergleichsweise begrenzt zu bewerten. Dies trifft auch zu
Teilen auf sekundarpraventive Maknahmen zu, wobei hier neben Verhaltensindikatoren
auch epidemiologische Daten und Daten der Versorgungsforschung eine Rolle spielen.
Aulerdem ist, wenn sich einzelne Empfehlungen bspw. auf Verhaltensweisen groRer
Teilpopulationen oder der Allgemeinbevolkerung beziehen, eine Vollerhebung anhand
von Routinedaten kaum oder gar nicht méglich.

Zum Ausgleich der geschilderten Schwierigkeiten stellt die Leitlinie umfangreiche
Empfehlungen zur formativen und summativen Evaluation von Informations- und
Schulungsprogrammen im Bereich der primaren und sekundaren Pravention von
Hautkrebs zur Verfligung. Dabei lassen sich zwei Bereiche unterscheiden, in denen die
Wirksamkeit einer Intervention jeweils sowohl prozess- als auch ergebnisbezogen
umfassend evaluiert werden sollte: Verhaltenspravention und Verhéltnispravention.

Im Bereich der Verhaltenspravention sind Fragen zu beantworten wie Welche
Information hat der Biirger oder bestimmte Zielgruppen (bspw. Eltern) erhalten und
aus welcher Quelle? Wie werden diese wahrgenommen und verarbeitet? Hierbei geht es
um die Erfragung von Kenntnissen, aber auch um die Abbildung der
Risikowahrnehmung oder Einstellungen sowie der subjektiven Informiertheit. Deshalb
ist es notwendig neben den verhaltensrelevanten Endpunkten, intermedidre Faktoren
miteinzubeziehen, die den Prozess der Informationsverbreitung und -verarbeitung
widerspiegeln.

In der Verhdltnispravention liegt der Fokus auf den Umweltfaktoren und Strukturen im
offentlichen Raum, wie beispielsweise in Schulen, Kindergarten und am Arbeitsplatz
oder auch im Bereich der Stadtentwicklung und Stadtplanung. Dabei spielen politische
oder verwaltungstechnische Rahmenbedingungen und Prozesse eine gestaltende Rolle,
die in die Evaluation einbezogen werden sollten. Die Evaluation kann sowohl im
Rahmen von Feldexperimenten als auch mithilfe prozessbegleitender nicht-
experimenteller Evaluationsstudien erfolgen. Mogliche Fragen kénnen dabei sein: (Wie)
wurden die fiir die Umsetzung der Mafinahme erforderlichen rechtlichen, politischen
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und finanziellen Rahmenbedingungen geschaffen? Wie sind die relevanten
Entscheidungstrdger in den Planungsprozess einbezogen und informiert worden?
Welche Mafinahmen sind in welchen Bereichen wie umgesetzt worden? Wie kommen die
Mafnahmen bei den Experten und Multiplikatoren an und welche Auswirkungen
entfalten sie in den Zielgruppen, z. B. Schiiler, Arbeitnehmer? Im Weiteren beziehen
sich einzelne Empfehlungen der Leitlinie auf die Aus-, Fort- und Weiterbildung von
Multiplikatoren wie Arzte, Medizinische Fachangestellte oder andere Berufsgruppen.
Mogliche Fragen der entsprechenden Evaluation kénnten sein: Wie gut sind die
Schulungsinhalte auf die Besonderheiten der Berufspraxis und des Berufsalltags der
jeweiligen Berufsgruppe zugeschnitten? Wie sind die Programme inhaltlich ausgestaltet
und die Schulungsunterlagen aufbereitet? Sind Voraussetzungen fiir die Teilnahme an
einer solchen Schulung durch die jeweiligen Berufsgruppen geschaffen worden? Wie
werden die Programme in der jeweiligen Berufsgruppe angenommen, wie werden die
vermittelten Kompetenzen in das berufspraktische Handeln integriert und welche
damit verbundenen Effekte lassen sich nachweisen, z. B. in der Patientenberatung?
Daneben spielen auch Anderungen bzw. Ergdnzungen in der Weiterbildungsordnung,
Approbationsordnung, in der pflegerischen Ausbildung, aber auch in der Ausbildung
von Erziehern, Kinderpflegern oder Lehrern eine Rolle. Auch stellt sich die Frage,
inwiefern Rahmenbedingungen zur Umsetzung der Prdventionsmafinahmen in
verwaltenden Systemen, wie dem drztlichen Abrechnungssystem bspw. als Form einer
,Beratungsziffer” beriicksichtigt werden.

Bei der Evaluation des HKS sind zudem Hirden aufgrund der
Dokumentationsvoraussetzungen darzulegen. Jede HKS-Untersuchung muss zum
Zweck der Abrechnung vollstandig (nach §34 der Krebsfritherkennungsrichtlinie)
elektronisch durch eine von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zertifizierte
Software dokumentiert werden. Diese elektronischen Dokumentationen werden auch
fur die Evaluation genutzt, die in §35 der Krebsfriiherkennungsrichtlinie
festgeschrieben ist. Zielparameter der Evaluation sind u.a. Teilnahmeraten,
Verdachtsdiagnosen und falsch-positive Befunde. Eine umfassende Bewertung des HKS
beinhaltet jedoch auch epidemiologische Endpunkte wie Mortalitdt und Morbiditat
(Stadienshift zu friher erkannten Tumoren), sowie Intervallkarzinome. Diese
Endpunkte sind von groRer Bedeutung fiir die Effektivitaitsbewertung eines
Krebsfritherkennungsprogrammes und werden auch international gefordert. Auf Grund
der derzeitigen Datenerhebung ist eine belastbare Evaluation des HKS jedoch nicht
moglich, da die Dokumentation ohne die erforderliche Personenidentifikation erfolgt.
Durch einen Personenbezug ware ein Abgleich mit den epidemiologischen
Krebsregistern moglich, und die Zieltumoren des HKS lassen sich in ,im Screening
entdeckt’ und ,nicht im Screening entdeckt‘ unterteilen. Dadurch kann eine
Untersuchung z.B. zur moéglichen Mortalitatsreduktion bei Teilnehmern und Nicht-
Teilnehmern durchgefiihrt werden.

AuRerdem ist es durch die Zweistufigkeit des Hautkrebs-Screenings moglich, dass
Diagnosen doppelt dokumentiert werden und deshalb bei der Gegeniiberstellung von
Verdachts- und gesicherten Diagnosen Verzerrungen auftreten. Eine
Personenidentifikation wirde auch diese Verzerrungen aufheben. Damit ein
umfassender und wissenschaftlicher Nachweis der Effekte des HKS moglich ist, wird
empfohlen, mit den relevanten Stakeholdern die derzeitige elektronische
Dokumentation um die o.g. Iltems zu erweitern und anzupassen.

Aus den oben dargestellten Griinden konnten basierend auf dieser Leitlinie keine
Qualitatsindikatoren abgeleitet werden.
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