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Hintergrund

Maligne Neubildungen der Haut zéhlen
zu den weltweit am hdufigsten auftreten-
den Krebsarten. Dazu gehoren das malig-
ne Melanom und Neubildungen epithe-
lialen Ursprungs wie das Basalzellkarzi-
nom (BCC) und das Plattenepithelkarzi-
nom (SCC). In den letzten Jahrzehnten
steigen die Inzidenzen dieser Erkrankun-
gen stetig an, sodass der Hautkrebs auf
Bevolkerungsebene zunehmend an Be-
deutung gewinnt. Als Hauptursache fiir
diesen Anstieg der Neuerkrankungsraten
wird eine zunehmende Belastung der
Haut durch UV-Strahlung, verursacht
durch ein verindertes Freizeitverhalten,
der Nutzung von Solarien und die Aus-
diinnung der Ozonschicht, verantwortlich
gemacht. Dieser Entwicklung muss durch
Strategien der primidren und sekundiren
Prévention entgegengewirkt werden, um
langfristig Morbiditdt und Mortalitét (vor
allem fiir das maligne Melanom) und die
enormen Kosten fiir das Gesundheitswe-
sen zu senken.

Epidemiologie

Die Inzidenz des malignen Melanoms
nimmt zurzeit schneller zu als die aller
anderen Tumoren. Es ist unter den zum
Tode fiihrenden Krebsarten bereits die
zehnthéufigste. Von den im Jahre 1930 ge-
borenen Menschen entwickelte einer von
1500 irgendwann im Laufe seines Lebens
ein malignes Melanom. Von den im Jahre
2000 geborenen Menschen wird nach
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Pravention von Hautkrebs
Notwendigkeit, Durchfiihrung und Erfolg

Hochrechnungen bereits bei einem von
75 diese Erkrankung diagnostiziert wer-
den [33]. Die Erkrankungshéufigkeit ist
damit auf das 20fache gestiegen. Die Inzi-
denz des malignen Melanoms in Europa

betrigt derzeit 5-14 Neuerkrankungen
pro Jahr und 100.000 Einwohner. Es zeigt
sich eine zunehmende Erkrankungshéu-
figkeit auch in jiingeren Lebensaltern und
dadurch bedingt auch eine erhéhte Mor-

Tabelle 1

Inzidenz

Basalzellkarzinom (BCC)? m 100
w70
Plattenepithelkarzinom (SCC)? m 30
w15
Malignes Melanom (MM)® 1
Summe 226

Jahresbericht 1993, Sonderheft 186/1996.
Statistisches Landesamt Saarland, Saarbriicken

Berlin Heidelberg New York Tokyo.

Félle/100.000/Jahr

Situation in der Bundesrepublik Deutschland

Neuerkrankungen Todesfélle
Pro Jahr Pro Jahr
m 40.000 max.700¢
w 30.000
m 12.000 max.900¢
w 6.000
6.400 m 810

w 870
94.400 3.280

2 Krebsregister des Saarlandes: Morbiditdt und Mortalitdt an bosartigen Neubildungen im Saarland,

b Becker N, Wahrendorf ] (1998) Krebsatlas der Bundesrepublik Deutschland, 19811990, 3. Aufl. Springer,

¢Unter Annahme einer Letalitdt von 1% (Basalzellkarzinom) und ca. 5% (spinozelluldres Karzinom).

Tabelle 2

Situation in Schleswig-Holstein

Band 2: Inzidenz und Mortalitdt im Jahr 2000.

Inzidenz: Félle pro 100.000 Todesfélle

pro Jahr m/f pro Jahr m/f
Nichtmelanozytarer Hautkrebs 115,0/84,8 0,3/0,2
Malignes Melanom 15,5/15,5 3,4/1,8

Krebsregister Schleswig-Holstein — Institut fiir Krebsepidemiologie e.V. (2002) Krebs in Schleswig-Holstein.
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talitdt [23]. Dies fithrt zum Verlust an Le-
bens- bzw. Arbeitsjahren und damit zu
volkswirtschaftlichen Einbuf3en. So ver-
ursachen maligne Melanome der Haut
einen jdhrlichen Verlust von 35.000 Le-
bensjahren [1].

Der bei weitem iiberwiegende Prozent-
satz (>90%) der malignen Neubildungen
der Haut wird jedoch durch den nichtme-
lanozytiren Hautkrebs, das Basalzellkar-
zinom (BCC) und das Plattenepithelkar-
zinom (SCC) gestellt. Das BCC st der hiu-
figste Tumor der Haut. Er wichst lokal in-
vasiv und destruierend, metastasiert je-
doch nicht. Die Priavalenz schwankt, ent-
sprechend der Intensitét der Sonnenbe-
strahlung, z. B. zwischen 20-50 pro
100.000 Einwohner in Nord- und Mittel-
europa und 250 pro 100.000 Einwohner
in Australien.

Die Prdvalenz des SCC betragt in Mit-
teleuropa zwischen 6 (Frauen) und 12
(Ménner) pro 100.000 weif3er Einwohner;
in sonnenreichen Lindern steigt sie auf
30 (Texas) und 50 (Australien) pro 100.000
weifler Einwohner. Die Prognose des SCC
der Haut liegt bei 80% Rezidivfreiheit
nach 5 Jahren. Fiir weitere Information
iiber epidemiologische Daten s. auch [2,
15]. @ Tabelle 1 gibt auf der Basis von Inzi-
denzraten und Todesfillen einen Uber-
blick iiber die Situation in Deutschland.

Mit den in @ Tabelle 1 aufgelisteten In-
zidenzen ergibt sich z. B.,dass in Deutsch-
land etwa jeder 150. Einwohner im Laufe
seines Lebens am malignen Melanom er-
krankt. Neueste Zahlen des Krebsregis-
ters Schleswig-Holstein (B Tabelle 2) deu-
ten jedoch darauf hin, dass die Inziden-
zen sowohl fiir das maligne Melanom als
auch das BCC und SCC deutlich héher lie-
gen kénnen.

Pravention von Hautkrebs

Der kontinuierliche Anstieg der Inzidenz
von Hautkrebserkrankungen in Deutsch-
land, Europa und weltweit bei der weiflen
Bevolkerung zwingt zur Entwicklung, Or-
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Hautkrebsentstehung

ganisation und Durchfiithrung von unter-
schiedlichsten Aktivitdten auf den Ebe-
nen der priméren und sekunddren Pri-
vention. Das wichtigste Ziel solcher Pré-
ventionsstrategien ist es, in der Bevolke-
rung, der Arzteschaft und bei den politi-
schen Entscheidungstrigern Aufmerk-
sambkeit fiir das spezifische Problem zu
erzeugen und zu erhéhen. Dazu muss
iiber eine Bewusstseinsbildung eine Ande-
rung des Sozialverhaltens im Umgang mit
der UV-Strahlung so friih als moglich er-
reicht werden. Dies schlief3t auch eine Wis-
sensvermittlung tiber die Moglichkeiten
der Hautkrebsfritherkennung ein. Bei fort-
geschrittener Erkrankung miissen The-
rapie- und Rehabilitationsmafinahmen
(tertidre Privention) ergriffen werden
(B Abb.1). Dieser Beitrag beschiftigt sich
mit den Mafinahmen zur priméren und
sekunddren Pravention unter besonderer
Beriicksichtigung der Situation in
Deutschland.

Die Aufgaben der primédren und se-
kundiren Privention lassen sich kurz, wie
folgt, zusammenfassen:

Primére Prévention. Information und Auf-
klarung der Bevolkerung und der Repré-
sentanten des Gesundheitswesens tiber
gesundheitliche Risiken von natiirlicher
und kiinstlicher UV-Strahlung im Sinne
der Ursachenvermeidung durch eine Be-
wusstseinsdnderung mit dem Ziel kurz-
und langfristiger Anderungen des Sozi-
alverhaltens in Richtung eines kritische-
ren und vorsichtigeren Umgangs mit der
UV-Strahlung.

Sekundére Pravention. Verbesserung des
Wissens der Bevolkerung, der Arzteschaft
und der politischen Entscheidungstréager
tiber die Bedeutung der Fritherkennungs-
moglichkeiten des Hautkrebses. Entwick-
lung und flichendeckende Umsetzung ei-
nes eigenstdndigen Hautkrebsscreening-
verfahrens im Rahmen des gesetzlichen
Krebsfriitherkennungsuntersuchungspro-
grammes (KFU).

Primédre Pravention von Hautkrebs
Weltweite Aktionen

Weltweit wurde in mehreren Konsensus-
treffen die Wichtigkeit der ,,Aufkldrung
der Allgemeinheit* hervorgehoben:

== Konsensustreffen ,,Educational needs
for primary and secondary preven-
tion of melanoma in Europe“1991 der
EORTC-Melanoma-Group [27],

== Konsensuskonferenz , early melano-
ma“1992 der National Institutes of
Health, USA [32],

== Konsensustreffen ,,How to decrease
morbidity and mortality of skin can-
cer“1994 der ,,Commission of Early
Detection and Prevention of Skin
Cancer“ der Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Prévention (ADP
e.V.) in Hamburg [12].

In den 60er-Jahren startete Australien
(insbesondere Queensland) im Sinne der
primédren Privention die erste Aufkli-
rungskampagne iiber die Gefahr von ul-
travioletter Strahlung (UV-Strahlung).In
den 8oer-Jahren initiierten dann viele
Lander in Europa und Ubersee dhnliche
Kampagnen [19, 21, 24]. Die Aufkldrung
erfolgte sowohl national als auch in loka-
len Projekten nach Marketingstrategien
(Informationsblitter, Poster, Zeitungen,
Radio und Fernsehen). Spezielle Ausbil-
dungsprogramme fiir Schulen und Kin-
dergdrten wurden ausgearbeitet [19, 21,
24].

Bereits 1982 untersuchten Putnam und
Yanagisako [35] den Nutzen eines ,,Haut-
krebs-Comicbuchs® auf Hawaii und stell-
ten positive Verdnderungen des Sonnen-
verhaltens als ein direktes Resultat fest.
Im Jahr 1991 berichteten Borland et al. [5],
dass die,,cover yourself against skin can-
cer“-Kampagne in Australien zu einer sig-
nifikanten Verbesserung des Arbeitsbe-
kleidungsschutzes von Freilandarbeitern
gefiihrt hat. Dariiber hinaus konnte in
Australien gezeigt werden, dass ,ein enor-
mer Anstieg des 6ffentlichen Wissens“
und eine Anderung in ,social style of life*
stattgefunden haben [9, 29, 30]. So fithrte
der signifikante Anstieg des Wissens um
das Sonnenschutzverhalten zur Abnah-
me der Anzahl von Personen, die sich an



Zusammenfassung - Abstract

Sommerwochenenden einen Sonnen-
brand zuzogen. Der Anteil von Personen
mit Sonnenbrand fiel innerhalb von 3 Jah-
ren von 11% tiber 10% auf 7%. Die Hiu-
figkeit des Tragens eines Sonnenhutes
stieg signifikant jedes Jahr an (19%, 26%,
29%), ebenso der Sonnencremeverbrauch
(12%, 18%, 21%) [20].

Bourke et al. (1995) [6] berichteten iiber
das Ergebnis einer Untersuchung zur Be-
urteilung des Wissens iiber Melanome
und die gegenwirtigen Sonnenbadprak-
tiken nach einer Aufklirungskampagne
von 1987-1989 in Leicester (England): Ob-
wohl viele Personen von Melanomen
wussten, setzten sie sich dennoch dem
Entstehungsrisiko aus, indem sie weiter-
hin Sonnenbédder einnahmen. Dies traf
speziell auf Teenager, junge Erwachsene
und Ménner zu.

In Schweden und England fithrten Auf-
klarungsunterrichte an Schulen zu einem
verbesserten Wissen iiber ,,Sonne und
Hautkrebs“ [4, 21].

In Deutschland kam es zu einem An-
stieg des Allgemeinwissens tiber die Ge-
fahren der UV-Strahlung und tiber,,Haut-
krebs-Warnzeichen Die Nutzung von
Sonnencremes stieg an [7, 8].

Zusammenfassend ist festzuhalten,
dass die Effektivitit der Aufkldrungskam-
pagnen, gemessen am Wissen {iber Haut-
krebs und seine Risikofaktoren sowie er-
reichbare Verhaltensdnderungen, schon
relativ grofd ist. Diese Erfolge der priméren
Pravention kénnen jedoch langfristig nur
durch kontinuierliche Fortsetzung und
zeitgerechte (wissenschaftlich basierte)
Erneuerung von Kampagnenkonzepten
(in Verbindung mit einer koordinierten
und effektiven Friitherkennung) aufrecht-
erhalten und gesteigert werden, um spiir-
bare positive Auswirkungen auf die pra-
ventive Versorgung der Bevolkerung zu
haben

Interventionsprogramme in der
Bundesrepublik Deutschland durch
die Arbeitsgemeinschaft Dermato-
logische Pravention e.V.(ADP) und
die Deutsche Krebshilfe e.V. (DKH)

Wegen der in der Bundesrepublik Deutsch-
land deutlich steigenden Inzidenz des Haut-
krebses (Verdoppelung der Inzidenz alle
10-15 Jahre) werden seit 1989 von der ADP
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Zusammenfassung

In der Gesamtheit von malignem Melanom, Ba-
salzellkarzinom und Plattenepithelkarzinom
stellt Hautkrebs den weltweit haufigsten Krebs
dar.Seine Inzidenz nimmt schneller zu als fiir alle
anderen Krebsarten. Dieser Entwicklung muss
durch préventive Malsnahmen entgegengewirkt
werden, um Morbiditdt und Mortalitdt aber auch
die enormen finanziellen Belastungen fiir das
Gesundheitswesen zu reduzieren. Hierzu kdnnen
die primére Pravention (Vermeidung der Risiken)
und sekundare Prévention (Friiherkennung,
Screening) eingesetzt werden. In dieser Arbeit
werden Notwendigkeit, Durchfiihrung und erste

Erfolge solcher Interventionen beschrieben. Be-
sondere Beriicksichtigung findet dabei die Dar-
stellung der Vorgehensweise in Deutschland, so
wie sie seit ca. 15 Jahren von der Arbeitsgemein-
schaft Dermatologische Pravention e.V (ADP)
und der Deutschen Krebshilfe e.V. (DKH) ange-
wandt wird.

Schliisselworter

Hautkrebs - Primdre Pravention -
Sekundare Pravention - Risikogruppen -
Hautkrebsscreening

Prevention of skin cancer. Necessity, implementation, and success

Abstract

Including malignant melanoma, basal cell carci-
noma, and squamous cell carcinoma, skin cancer
is the cancer with the highest incidence world-
wide. Its incidence is increasing more rapidly
than that of all other kinds of cancer.It is ne-
cessary to slow down this trend through preven-
tive steps in order to reduce morbidity and mor-
tality rates and to decrease the financial burden
on the health systems.This goal could be
achieved through primary (prevention of risk
factors) and secondary prevention (early diag-

nosis and screening). This essay describes the ne-
cessity, realization, and success of these kinds of
intervention programs. It especially portrays the
procedures in Germany as they have been practi-
ced for the last 15 years by the Society of Derma-
tology Prevention and German Cancer Aid.

Keywords

Skin cancer - Primary prevention -
Secondary prevention - Risk groups -
Skin cancer screening
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und der DKH Interventionsprogramme zur
priméren (und sekundéren) Prévention von
Hautkrebs durch jahrliche breit angelegte
bundesweite Aufklirungskampagnen vor-
angetrieben. Die ADP, und im Speziellen
ihre Kommission zur Fritherkennung und
Privention von Hautkrebs, fiithrt diese Ar-
beit in enger Kooperation mit der Deut-
schen Dermatologischen Gesellschaft
(DDG),dem Berufsverband der Deutschen
Dermatologen (BVDD),dem Bundesminis-
terium fiir Gesundheit und soziale Siche-
rung (BMGS), dem Bundesministerium fiir
Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicher-
heit (BMU), dem Bundesamt fiir Strahlen-
schutz (BfS), der Deutschen Strahlenschutz-
kommission (SSK), der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung (KBV),dem Zentralin-
stitut fiir die kassendrztliche Versorgung in
der Bundesrepublik Deutschland (ZI),den
Spitzenverbdnden der Krankenkassen, der
Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) und
ihren Landesverbdnden durch. Mit ihrer
Préventionsarbeit strebt die ADP das lang-
fristige Ziel an, eine Bewusstseinsdnderung
in weiten Kreisen der Bevolkerung zu er-
zeugen, die zu einer Verhaltensdnderung
im Sinne eines verniinftigen und risikoar-
men Umgangs mit natiirlicher und kiinst-
licher UV-Strahlung fithrt. Dariiber hinaus
wird (wie der nachfolgenden chronologi-
schen Aufstellung zu entnehmen ist, @ Ta-
belle 3) nicht nur darauf geachtet, dass eine
allgemeine Informationsvermittlung an die
Bevolkerung stattfindet,sondern besonde-
rer Wert darauf gelegt, dass eine kontinu-
ierliche bevolkerungsbezogene Evaluation
der Interventionsprogramme durchgefiihrt
wird. Ziel war und ist es dabei, die Effekti-
vitdt der Kampagnen sténdig zu tiberprii-
fen und die Moglichkeiten der Neuausrich-
tung weiterfithrend auszuloten.

Die Interventionskampagnen stehen
unter dem allgemeinen Motto:

Liebe die Sonne und schiitze deine Haut,

und stellen Verhaltensanderungen in Ur-
laub und Freizeit, den textilen Sonnen-
schutz, die Nutzung von Sonnencremes
sowie die Aufkldrung iiber die Nutzung
von Solarien in den Mittelpunkt der einzel-
nen Interventionen. In den letzten Jahren
spielt dariiber hinaus das,,Lebensphasen-
programm® (,,periods-of-life-program-
me*) eine tragende Rolle (@ Tabelle 3).
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Tabelle 3

Interventionsprogramme in der Bundesrepublik Deutschland durch
die Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pravention e.V.(ADP)

und die Deutsche Krebshilfe e.V. (DKH)

1987
1988

Seit 1989

1989

1990
1991
1991-1992
1992

1993

1994

1995
1996

1997
1998

1999

1999-2000

2000

Griindung der Kommission zur Friiherkennung und Prévention von Hautkrebs
Probelauf einer Offentlichkeitsarbeit durch Verteilung von Plakaten (Mona Lisa) und in
Broschiiren

Beginn der Offentlichkeitsarbeit durch eine bevélkerungshezogene Befragung zu
Kenntnissen iiber Hautkrebs und Hautkrebsmerkmale und tiber das Verhalten in der
Sonne bzw. die Nutzung kiinstlicher UV-Strahlen (Solarien) sowie iiber die Nutzung von
Sonnenschutzmitteln (to-Phase der Evaluation der Aufklarungskampagne)

Beginn der Kampagne:,So schiitzen Sie sich vor dem schwarzen Hautkrebs” (in Zusam-
menarbeit mit DDG und dem Berufsverband), Tag der offenen Tiir mit Untersuchungen
und Fragebdgen

Herausgabe der Arztbroschiire:, Erkennen Sie Hautkrebs, wenn Sie ihn sehen”

Beginn der Kampagne:, Achtung Sonne”, Broschiire:, Achtung Sonne - Eine Packungs-
beilage fiir die ganze Familie”

t1-Phase der Evaluation der Bevolkerungsbefragung (vgl. 1989)

Evaluation der Auswirkungen des Interventionsprogrammes auf das Wissen der Arzte
tiber den Zusammenhang von UV-Strahlung und Auftreten von Hautkrebs und Verhalten
der Patienten [durchgefiihrt vom Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung (Z1)]
Konsensuskonferenz,How to decrease morbidity und mortality of skin cancer” der
Kommission zur Friiherkennung und Pravention von Hautkrebs der Arbeitsgemein-
schaft Dermatologische Pravention e.V.(ADP, Hamburg)

to-Phase der Evaluation der Bevolkerungshefragung (vgl. 1989)

Beginn der Kampagne:, Kind und Sonne” (mit jéhrlicher Weiterfiihrung bis 1997)
Broschiire:, Wir haben was gegen Sonnenbrand—20 Denkzettel”

Beginn der Kohortenstudie zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen
UV-Strahlung und Pigmentmalentstehung (mit ca. 14.000 Hamburger Schulkindern)
Designer-Wettbewerb, UV-Schutzkleidung” (in Zusammenarbeit mit Prof. Kolmel,
Uni-Hautklinik, Gottingen)

Information von Flugreisenden (in Zusammenarbeit mit der TUI)

Planung und Durchfiihrung des wissenschaftlichen Kongresses:,Environmental
UV-Radiaktion, Risk of Skin Cancer and Primary Prevention” in Hamburg [Veranstalter:
ADP, Bundesamt fiir Strahlenschutz (BfS), Deutsche Krebshilfe e.V. (DKH), Deutsche
Krebsgesellschaft (DKG), International Commission of Non-lonizing Radiation
Protection (ICNIRP) und Strahlenschutzkommission (SSK)]

Flughafenaktion, direkte Ansprache von Flugreisenden

Weiterfiihrung der Information von Urlaubsreisenden und Flugreisenden unter dem
Motto,Wenn Ihre Haut sprechen konnte”

Weiterfiihrung der Informationskampagne unter dem Motto,Werden Sie Brandschiit-
zer”, Griindung der European Society of Skin Cancer Prevention e.V.EUROSKIN
Durchfiihrung des Projektes,Hautkrebsscreening” zur Weiterentwicklung eines eigen-
standigen Hautkrebsscreenings im Rahmen des gesetzlichen Krebsfriiherkennungsun-
tersuchungsprogramms (KFU), gefordert durch die Deutsche Krebshilfe (DKH)
Frithjahrskampagne 2000:, Pigmentmal-Check”

Planung und Durchfiihrung der internationalen Konferenz, Towards the Promotion and
Harmonization of Skin Cancer Prevention in Europe” in Kooperation mit der European
Commission,,Europe against Cancer”, der Deutschen Krebshilfe e.V. (DKH), und der
World Health Organization (WHO)

Verabschiedung von Empfehlungen zur Harmonisierung der priméaren und sekundaren
Pravention von Hautkrebs auf europaischer Ebene

Publikation der,Recommendations” der EUROSKIN Konferenz 2000 im,,European
Journal of Cancer Prevention”

Sommerkampagne 2000:, Safer Sun”




Tabelle 3 (Fortsetzung)

Interventionsprogramme in der Bundesrepublik Deutschland durch
die Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pravention e.V. (ADP)

und die Deutsche Krebshilfe e.V. (DKH)

tion (WHO)

Health Organisation (WHO)

2001 Sommerkampagne 2001, Solarien”, Broschiire,, Selbstverteidigung fiir Solarienganger”
Durchfiihrung der 2.internationalen EUROSKIN-Konferenz mit dem Programmthema
,Children under the Sun—UV-Radiation and Children’s Skin“ in Orvieto, Italien;in
Kooperation mit der Deutschen Krebshilfe e.V. (DKH) und der World Health Organisa-

Vorbereitung der t3-Phase der Evaluation der Bevolkerungsbefragung (vgl. 1989)

2002 Beginn des Lebensphasenprogramms, (Broschiire,Die kleinsten tragen das groBte
Risiko — Der Sonnenratgeber fiir die Haut ab 0)

2003 Weiterfiihrung des Lebensphasenprogramms. Schwerpunkt: Kindergartenkinder
Durchfiihrung der 3.internationalen EUROSKIN-Konferenz mit dem Programmthema
dentification and Management of Risk Factors in Skin Cancer” in Stockholm,
Schweden; in Kooperation mit der Deutschen Krebshilfe e.V. (DKH) und der World

Tabelle 4

10 Sonnenregeln

1. Meiden Sie die Sonne in der Mittagszeit

2. Geben Sie ihrer Haut Zeit, sich an die
Sonne zu gewohnen

3. Tragen Sie in der Sonne immer
sonnendichte Kleidung

4. Cremen Sie alle unbedeckten Korper-
stellen mit Sonnenschutzmittel ein

5. Erneuern Sie Ihren Sonnenschutz
mehrmals am Tag

6. Verwenden Sie beim Baden nur
wasserfeste Sonnencreme

7. Achten Sie bei Medikamenten auf
Nebenwirkungen in der Sonne

8. Verzichten Sie in der Sonne auf Parfiims
und Deos

9. Gehen Sie mit Kindern in den ersten
Jahren grundsatzlich nicht in die direkte
Sonne

10. Brdunen Sie Ihre Haut besser nicht

im Solarium vor

Das Lebensphasenprogramm (LPP)

Wihrend der 2. EUROSKIN-Konferenz
,Children under the Sun® 2001, Orvieto,
Italien, wurde aufgrund einer Initiative der
ADP e.V.die Einfiithrung eines Lebenspha-
senprogrammes (LPP) fiir die primére
Privention von Hautkrebs auf europi-
ischer Ebene empfohlen [31]. Das LPP bein-
haltet, die ,junge Bevolkerung“ (von 0-18
Jahren) bzw. in der Erziehung verantwort-
liche Personenkreise (Eltern, Kindergirt-

nerinnen, Lehrer, Erzieher, Arzte und po-
litisch Verantwortliche) durch gezielte, al-
tersspezifische Interventionsprogramme
auf jhrem Lebensweg (Sduglinge - Klein-
kinder - Kindergartenkinder - Schulkin-
der bis 12 - Teenager) zu begleiten bzw. die
Generation der Erwachsenen im Sinne ei-
ner kontinuierlichen Basisinformation ge-
zielt tiber jhre mogliche und notwendige
»Einflussnahme“ wihrend der Lebenspha-
sen des Kindes- und Jugendlichenalters zu
informieren (8 Abb.2).

Begleitend dazu werden Entschei-
dungstréger in der Gesellschaft iiber mog-
liche Risiken in bestimmten Lebenspha-
senabschnitten informiert, um die not-
wendigen gesundheitspolitischen Maf3-
nahmen voranzutreiben.

Das LPP wird in enger Absprache mit
der WHO durchgefiihrt, die in ihrem Pro-
gramm,,Sun Protection and Schools“ den
Aufkldrungsprogrammen in der Schule
eine Schliisselstellung in der priméren
Préavention des Hautkrebses zukommen
lasst ( http://who.int/phe/uv ).In Deutsch-
land wird das LPP seit 2002 durch die Ak-
tivitditen der ADP e.V. umgesetzt [“Die
kleinsten tragen das grofite Risiko — Son-
nenratgeber fiir die Haut ab 0 (2002);
Kindergartenkampagne (2003)].

Auf europdischer Ebene erfolgt eine
Implementierung des LPP in die primére
Pravention z. B. schon in Schweden, wo
die Schwedische Krebsgesellschaft ihr ge-
samtes Prdventionsprogramm fiir den
Hautkrebs in diesem Jahr auf eine zukiinf-

tig andauernde Pravention im Kindes-
und Jugendlichenalter umgestellt hat.

Solarien

Seit ihrer erstmaligen Einfithrung vor
27 Jahren (in Deutschland) werden Sola-
rien weltweit mit steigender Tendenz von
der Bevolkerung genutzt. Aufgrund der
dabei eingesetzten Strahlenqualititen (im
UVA- und UVB-Bereich) und Bestrah-
lungsstirken sind nach dem jetzigen wis-
senschaftlichen Kenntnisstand damit ver-
bundene Risiken fiir die Entstehung von
Hautkrebs nicht mehr auszuschliefen.
Deshalb thematisiert die ADP e.V. in
Deutschland das Thema ,,Solarien“ be-
reits seit 1989 (B Tabelle 3) in ihren jahr-
lichen Kampagnen und empfiehlt zusam-
men mit WHO, International Commissi-
on of Non-Ionizing Radiation Protection
(ICNIRP), EUROSKIN und der Deutschen
Strahlenschutzkommission (SSK), Sola-
rien aus kosmetischen Griinden nicht zu
nutzen und jede andere (therapeutische)
Nutzung von kiinstlicher UV-Strahlung
nur auf klinische Einheiten zu beschrén-
ken. Diese Einschitzung der Vermeidung
moglicher Risiken durch UV-Strahlung
hatte auf nationaler Ebene mafgeblichen
Einfluss auf die Empfehlung der SSK
»Schutz des Menschen vor den Gefahren
der UV-Strahlung in Solarien“ [16]. Da-
riiber hinaus lieferte die SSK-Empfehlung
die Grundlage des vor 2 Jahren unter Lei-
tung des Bundesamtes fiir Strahlenschutz
(BfS) einberufenen ,,Runden Tisches So-
larien (RTS)“.Am RTS trafen Vertreter der
ADP e.V,, der DKH e.V. der SSK, des BfS
und der Verbénde der Solarienhersteller
und Betreiber zusammen, um einen Ka-
talog zu erfiillender Kriterien zu erarbei-
ten, nach dem sich Solarienbetriebe einer
freiwilligen Zertifizierung durch das BfS
unterziehen kénnen. Ein zertifiziertes So-
larium muss bestimmten Anforderungen
an die verwendeten Typen der Bestrah-
lungsgerite, die Erarbeitung von haut-
typspezifischen Bestrahlungspldnen, die
Schulung des Personals und die notwen-
digen Hygienestandards entsprechen, die
in einem Kriterienkatalog des RTS fest-
gelegt wurden, um Risiken der UV-Be-
strahlung in Solarien zu minimieren.
Die Arbeitsgemeinschaft Dermatolo-
gische Pravention und die Deutsche
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Krebshilfe werden in ihren zukiinftigen
Interventionskampagnen gezielt iiber zer-
tifizierte Solarien (entsprechend den RTS-
Empfehlungen) informieren.

Erfolge der primdren Pravention
in Deutschland

Teil der Interventionskampagnen zur pri-
madren Priavention der ADP und DKH in
Deutschland war die Aufstellung von
10 “Sonnenregeln® (@ Tabelle 4) und de-
ren Verbreitung in Form von Broschiiren,
Postkarten, Plakaten etc. und ihre stindig
wiederholte Erwdhnung in den Massen-
medien (Funk, Fernsehen, Kino, Zeitung).

Ziel war es dabei, die Bevolkerung mit
diesen einfachen Regeln zu einem ver-
niinftigen, risikoarmen Umgang mit na-
tiirlicher und kiinstlicher UV-Strahlung
aufzufordern, ohne die angenehmen Wir-
kungen der Sonne in Freizeit und Urlaub
zu tabuisieren. Die Auswirkungen dieser
Informationen auf das Verhalten der Be-
volkerung wurden in vier, zeitlich aufein-
ander folgenden Erhebungsrunden
(t,=1989, t,=1991, t,=1994 und t,=2002)
evaluiert (NFO Infratest Gesundheitsfor-
schung).

Wie B Abb. 3 zeigt, ist in der deutschen
Bevolkerung der Kenntnisstand iiber
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Sonnenschutzmafinahmen mittlerweile
(t;=2002) hoch, sodass geeignete Maf3-
nahmen von 50-70% der Bevolkerung
schon genutzt werden (mit Ausnahme des
Tragens von Kopfbedeckungen). Zwar
zeigt @ Abb.4, dass die Assoziation ,,brau-
ne Haut=gesunde Haut“ im Laufe der Jah-
re bis 2002 wieder zugenommen hat. Doch
zeigt @ Abb.5, dass die Sonnenexposition
in der Altersgruppe der jungen Menschen
(18-29 Jahre) nicht zugenommen hat. Nur
bei dlteren Menschen ist eine (durchaus
erwiinschte) Zunahme der Sonnenexpo-
sition zu verzeichnen. Ausgesprochen po-
sitiv zu bewerten ist der in den letzen
13 Jahren beobachtete Trend einer signifi-
kanten Abnahme von Personen, die einen
Sonnenbrand erleiden (8 Abb.6)

Die primédre Prédvention zeigt also
durchaus schon evaluierbare Erfolge. Eine
Verbesserung der beobachteten Trends
kann jedoch nur {iber weitere, kontinu-
ierliche Information unter Beriicksichti-
gung neuer wissenschaftlicher Ergebnis-
se erzielt werden.

Sekundare Prévention von Hautkrebs
Die Anstrengungen der primédren Praven-

tion konnen langfristig nur in Verbindung
mit einer koordinierten und effektiven

tische Darstellung

Fritherkennungsuntersuchung (sekun-
dére Pravention) spiirbare positive Aus-
wirkungen auf die praventive Versorgung
der Bevolkerung haben. Ziel der sekun-
diren Privention ist es daher, durch ein
bevolkerungsbezogenes, flichendecken-
des Hautkrebsscreening, das alle Haut-
krebse (MM, BCC, SCC) erfasst, den Diag-
nosezeitpunkt so weit wie moglich vor-
zuverlegen, um Morbiditét und Mortalitét
(MM) sowie Kosten im Gesundheitswe-
sen zu reduzieren.

Weltweit wurden in verschiedenen
Lindern unterschiedliche Arten von
Screeningmafinahmen durchgefiihrt, die
z. B. beziiglich der Tumordicke, der Mor-
talitdt sowie der Kosteneffektivitit zu po-
sitiven Ergebnissen fiithrten:

Eine Abnahme der Tumordicke bei Di-
agnose wurde in Osterreich [34],in Schott-
land [14] und in den USA [22] erzielt. Die
Mortalitdt von Frauen (aller Altersgrup-
pen) in Schottland und Frauen (15-34 Jah-
re) in England und Wales nahm durch Auf-
klarung und Screening leicht ab. Die Mor-
talitdtsrate in Australien sowie unter jiin-
geren Jahrgangskohorten und Frauen in
den USA stabilisierte sich. Die Mortalitéts-
rate von Frauen in einer ,,Aufklarungsre-
gion“ in Italien, verglichen mit Kontroll-
stddten, nahm ab [10,15, 26, 28, 36,37].



Die disproportional ansteigende Inzi-
denz von diinnen malignen Melanomen,
die Divergenz zwischen Inzidenz und
Mortalitdtstrends und das starke Anstei-
gen der Inzidenz in einigen Populationen
legt nahe, dass eine frithere Diagnose oder
eine vermehrte Entdeckung von Low-risk-
Melanomen zu den Inzidenztrends bei-
getragen haben [3]. Giles et al. (1996) [18]
stellten fest, dass die Melanommortalitit
in Australien ihre Spitze ungefahr 1985 er-
reichte und sich seitdem auf einem Pla-
teau befindet. Auf der Grundlage von
Trends in Kohorten kann erwartet wer-
den, dass die Mortalitdt in den folgenden
Jahren abnehmen wird. Hinzu kommt,
dass in Australien aufgrund von Scree-
ning und Bevolkerungsinformation die
Diagnose des malignen Melanoms frither
gestellt wurde und die durchschnittliche
Tumordicke bei Diagnosestellung abnahm
[30]. Die Mortalitdt nahm infolgedessen
in geringerem Maf3e zu als die Inzidenz.
Studien zur Kosten-Effektivitits-Bezie-
hung zeigen, dass 6ffentliche Aufklirung
(primire Pravention) und Screening [17,
25,11] positiv zu bewerten sind.

Obwohl, wie oben skizziert, bisherige
Studien aus dem In-und Ausland zeigen,
dass ein Hautkrebsscreening sinnvoll sein
kann, ist eine abschlieffende Empfehlung
fiir oder gegen die Einfiihrung eines Haut-
krebsscreenings aufgrund der doch noch
mangelnden Datenlage bisher nicht mog-
lich [38]. Aus diesem Grund muss eine
schnelle Umsetzung der Weiterentwick-
lung einer evaluierbaren Hautkrebsfriih-
erkennung in der Praxis angestrebt wer-
den, um gleichzeitig dem bestehenden Be-
darf gerecht zu werden und die Voraus-
setzungen fiir einen Nachweis der Effek-
tivitédt erbringen zu kénnen. Wie nach die-
ser Zielvorgabe in Deutschland gehandelt
wird, beschreibt der folgende Abschnitt.

Hautkrebsfriiherkennung

in Deutschland

Seit 1972 existiert in der Bundesrepublik
Deutschland das gesetzliche Krebsfriih-
erkennungsprogramm (KFU), das auch
die Fritherkennung von Hautkrebs (fiir
Frauen ab dem 30. Lebensjahr, fiir Médnner
ab dem 45. Lebensjahr) mit einschlief3t.
Bezogen auf den Hautkrebs wird im Rah-
men der KFU jedoch lediglich Wachstum,
Verfarbung und Blutung eines Pigmentfle-
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Abb. 4 A Prozentualer Anteil an Befragten, die braune Haut mit gesunder Haut assoziieren. Die
Befragungen wurden 1989 (t,) vor Beginn der PraventionsmaBBnahmen und im Verlauf 1991 (),
1994 (t;) und 2002 (t3) in 1.800 (to, t;, t;) bzw. 2.400 reprasentativen Haushalten (t3) durchgefiihrt

ckens oder Knotens befundet. Treten die-
se,, Krebswarnzeichen“ bei einem Patien-
ten auf, liegt hdufig bereits eine Spatform
von Hautkrebs mit einer schlechten Prog-
nose vor. Ein Screening zur Fritherken-
nung nichtmelanozytirer Hautkrebse, die
aufgrund ihrer ausgesprochen hohen In-
zidenz zu einer enormen Belastung der
finanziellen Ressourcen des Gesundheits-
wesens beitragen, ist nicht vorgesehen.
Hinzu kommt, dass keine visuelle Ganz-
kérperuntersuchung im entkleideten Zu-
stand des Patienten gefordert wird, son-
dern sich die Untersucher meist auf rein
anamnestische Angaben zu Hautverédn-
derungen beschrénken, sodass nicht alle
verddchtigen Lisionen erkannt werden
koénnen. Sowohl die Entdeckungsrate als
auch die Senkung der Mortalitét (beim

malignen Melanom) kann daher im Rah-
men der gegenwirtigen gesetzlichen
Krebsfritherkennungsuntersuchung fiir
den Hautkrebs als unzureichend einge-
schétzt werden. Dies ist umso frappieren-
der, da der Hautkrebs fiir Screeningmaf3-
nahmen in idealer Weise zuganglich ist:
Eristin einem Frithstadium hinreichend
diagnostizierbar und heilbar, die notwen-
digen personellen und instrumentellen
Ressourcen fiir seine Fritherkennung in
Deutschland sind vorhanden, und defi-
nierte Risikogruppen existieren. Die Un-
tersuchung ist nicht invasiv, kostengiins-
tig, schnell durchfithrbar und komplika-
tionslos.

Zur Verbesserung der Qualitdt und Ef-
fektivitdt der Hautkrebsfritherkennung
hat der Arbeitsausschuss ,,Pravention®
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des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen 1991 entschieden, dass
mit einem wissenschaftlichen Projekt
eine eigenstidndige Hautkrebsfriitherken-
nung mit Dokumentation {iberpriift und
im Rahmen der Weiterentwicklung des
gesetzlichen Krebsfritherkennungspro-
gramms eingefiihrt wird. Mit der Durch-
fithrung des Projektes wurden die Kom-
mission zur Fritherkennung und Priven-
tion von Hautkrebs der Arbeitsgemein-
schaft Dermatologische Pravention e.V.
(ADP) und die Deutsche Krebshilfe
(DKH) beauftragt.
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Im Sinne dieses Auftrags wurde vom Ar-
beitsausschuss ,,Privention“ in Abstim-
mung mit den an der Krebsfritherkennung
beteiligten Berufsverbanden,akademischen
Gesellschaften und 6ffentlichen Institutio-
nen ein Drei-Stufen-Programm entwickelt,
das aus zeitlich aufeinander abgestimmten
Phasen besteht: Konsensus-, Feld- und Pro-
jektphase ,,Hautkrebsscreening®.

Konsensusphase. In der Konsensusphase
wurden in einer Zusammenarbeit der
Ausschussmitglieder (Arzte und Kran-
kenkassen) mit Représentanten der World

Health Organisation (WHO), der Euro-
pdischen Union (EU) und der ADP im
Rahmen einer Konsensuskonferenz die
allgemeinen Eckpunkte eines Hautkrebs-
screenings festgelegt. Entscheidend war
dabei der Entschluss, ein Massen- und Ri-
sikogruppenscreening in einem 2-stufi-
gen Screeningverfahren durchzufiihren,
welches das maligne Melanom (MM) und
die nichtmelanozytdren Hautkrebse (BCC,
SCC) einschliefit.

In der 1. Stufe dieses Verfahrens fiih-
ren geschulte Mediziner (Allgemeinme-
diziner, Gynikologen, Urologen, Internis-
ten, Chirurgen und auch Dermatologen)
eine Hautkrebsfritherkennungsuntersu-
chung an der Bevolkerung durch. Bei
Hautkrebsverdacht oder Identifizierung
einer Risikoperson wird zur Abklarung
des Verdachtes an einen Dermatologen
iiberwiesen (2. Stufe).

Unter Berticksichtigung dieser Eck-
punkte wurde ein erster Entwurf eines
Dokumentationsbogens erstellt und mit
83 zur Krebsfritherkennungsuntersu-
chung berechtigten Arzten erprobt und
anschlieffend iiberarbeitet.

Feldphase. Die Machbarkeit und Akzep-
tanz eines 2-stufigen Hautkrebsscreenings
wurde von 1999-2002 in Schleswig-Hol-
stein an ca. 6.000 Patienten aus Praxen
unterschiedlicher, KFU-berechtigter
Fachirzte erprobt.

Es konnte gezeigt werden, dass das ge-
wihlte Verfahren unter Berticksichtigung
der gegenwirtigen Strukturen des deut-
schen Gesundheitssystems in der Krebs-
fritherkennung machbar ist und zur Vor-
verlegung von Krebsdiagnosezeitpunk-
ten beitragen kann. Dabei unterscheidet
sich das weiterentwickelte,angewendete 2-
stufige Screeningverfahren in wesentli-
chen Punkten von der bisherigen Vorge-
hensweise bei der Hautkrebsfriiherken-
nung im Rahmen der KFU, wie aus @ Ta-
belle 5 zu entnehmen ist.

Wichtig bei den in @ Tabelle 5 aufge-
fiihrten Anderungen ist unter anderem
die explizite Einbeziehung der nichtme-
lanozytdren Hautkrebse (BCC, SCC) in
die Gruppe der Zielldsionen des Scree-
nings und, dass dieses mit einem ein Ri-
sikogruppenscreening gekoppelt wird.
Dazu wurden Merkmale fiir Risikoperso-
nen wie folgt definiert:



Tabelle 5

Vergleich des gegenwartigen Standes der gesetzlichen Hautkrebsfriiherkennung
im Rahmen der KFU mit dem weiterentwickelten Hautkrebsscreening im Projekt

in Schleswig-Holstein

Zielgruppe

Untersuchungsmethode

Untersuchungsberechtigt

Ziellasionen

Kriterium fiir
wahrscheinlich erkrankt

Gegenwartiger Stand der KFU

Frauen ab 30 Jahren
Ménner ab 45 Jahren

Unklar

1-stufig

(ungeregelte Uberweisung)
Allgemeinmediziner, Dermato-
logen, Gynakologen, Urologen,
Internisten

Abkldrung: Arztgruppe nicht
geregelt

Malignes Melanom

Vorhandensein von Wachstum,
Farbveranderung oder Bluten
eines Pigmentmales oder Knotens

Projekt in Schleswig-Holstein

Ménner und Frauen ab dem

20. Lebensjahr

Visuelle Ganzkorperunter-
suchung inklusive der Schleimhaute
2-stufig

(geregelte Uberweisung)
Erstuntersuchung wie bei KFU:
Allgemeinmediziner, Dermato-
logen, Gynakologen, Urologen,
Internisten

Abkldrung: AusschlieBlich
Dermatologen

Malignes Melanom
Plattenepithelkarzinom
Basalzellkarzinom

2.B. ABCD-Kriterien, hautkrebs-
verdachtige Hautveranderungen

Identifizierung von Nein
Risikopersonen

Dokumentation

und Rektums
Datenerhebung Anonym

Datenauswertung Stichproben

Gemeinsam mit Friiherkennungs-
untersuchung auf Neubildungen
der Mammae, der inneren und
duBeren Genitale, des Kolons

Ja, z.B.Vorhandensein multipler
oder atypischer Navi

Eigenstandig

anonymisiert
Komplett

a) Merkmale einer Risikoperson fiir das
maligne Melanom:
= Melanom in der Eigenanamnese

(nach Abschluss der Nachsorge),

Melanom in der Familienanamne-

se 1. Grades,

= ca. 40 oder mehr melanozytire

Névi mit einem Durchmesser ab

2 mm,

Kklinisch atypische Pigmentmale,

angeborene (kongenitale)
Pigmentmale;
b) Merkmale einer Risikoperson fiir
epithelialen Hautkrebs (BCC, SCC):
= chronisch UV-geschadigte Haut,
= aktinische Keratose,
= epithelialer Hautkrebs in der Ei-
genanamnese (nach Abschluss der
Nachsorge),

= Immunsuppression aufgrund einer
Erkrankung (z. B. HIV) oder we-

gen Einnahme von Cyclosporin
(z.B. nach Organtransplantation),
= Rontgenkombinationsschaden.

Projektphase,Hautkrebsscreening”. In der
Projektphase ,,Hautkrebsscreening® wird
gekldrt, wie ein flichendeckendes, bevol-
kerungsbezogenes Hautkrebsscreening
(2-stufiges Screening in Bezug auf MM,
BCC und SCC) qualitétsgesichert organi-
siert werden kann und ob das gewiahlte
Screeningdesign und die Organisations-
strukturen geeignet sind, im grof3en Maf3-
stab (fiir ein Bundesland=Schleswig-Hol-
stein) eingesetzt zu werden. Die Projekt-
phase ,,Hautkrebsscreening“ in Schles-
wig-Holstein ist auf 1 Jahr (Juli 2003-Juni
2004) befristet.

Teilnahmeberechtigt am Hautkrebs-
screening sind in dieser Zeit alle Perso-
nen mit 1. Wohnsitz in Schleswig-Hol-

stein ab dem 20. Lebensjahr, die gesetz-
lich krankenversichert sind und eine
standardisierte Einwilligungserkldrung
zur Datenweiterleitung der fiir sie erho-
benen Daten unterschrieben haben. Letz-
teres ist notwendig, um die wissenschaft-
liche Auswertung der Daten (z. B. in er-
gdnzenden Langzeitstudien) personen-
bezogen durchfiihren zu konnen. Das
Projekt ,,Hautkrebsscreening® wird an-
teilig von der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung, den Spitzenverbanden der
Krankenkassen und der Deutschen
Krebshilfe e.V. finanziert. Tréger des Pro-
jektes in Schleswig-Holstein ist die KV
Schleswig-Holstein. Die Kosten fiir die
Erstuntersuchungen (im 2-stufigen Haut-
krebsscreening) durch Nicht-Dermato-
logen und Dermatologen (zur Abkldrung
der Befunde: Hautkrebsverdacht, Risi-
koperson) werden von den Landesver-
banden der Krankenkassen in Schleswig-
Holstein vergiitet (15 Euro pro Untersu-
chung). Beim Befund ,,Hautkrebsver-
dacht® oder ,,Risikoperson®kann in die-
sem Screening nur an den Dermatolo-
gen iiberwiesen werden, der die Ver-
dachtsdiagnose des Erstuntersuchers ab-
klart (inklusive moglicherweise notwen-
diger histologischer Befundung). In die-
ser 2. Stufe des Screenings werden vom
Dermatologen auf dem Dokumentati-
onsbogen auch evtl. notwendige Inter-
valle angegeben (3-36 Monate), nach de-
nen ein dermatologisch abgeklérter Pa-
tient sich wieder in der dermatologischen
Praxis vorstellen sollte, um eine Friiher-
kennung von Hautkrebs bei vorliegen-
dem Risiko so schnell und effizient wie
notwendig zu ermdglichen (Grundlage
der Datenerhebung fiir ein Risikogrup-
penscreening). Dokumentationsbogen
der Erstuntersucher und Zweituntersu-
cher (Dermatologen) werden an die Ko-
ordinationszentrale des Hautkrebsscree-
ningprojektes der ADP versendet. Dies
gilt auch fiir eine ggf. vorliegende histo-
logische Befundung durch die dermato-
logische Praxis. Aufgrund der daraus re-
sultierenden Datenlage ist dann eine wis-
senschaftliche Auswertung moglich. Die-
se beinhaltet unter anderem:

== die bevolkerungsbezogene Erfassung
der Inzidenz von MM, BCC und SCC,
== die Erfassung von Risikogruppen,
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= die Uberpriifung der Sensitivitit und
Spezifitit des durchgefiihrten Scree-
ningverfahrens,
== die Durchfithrung von Begleitstudi-
en zur
= Kosten/Nutzen-Analyse,
= Validitdt und Qualitét der durchge-
fithrten Krebsfritherkennungsun-
tersuchung,
== die Vernetzung der Daten mit den
Krebsregistern.

Ein wichtiger Bestandteil der Projektpha-
se ,Hautkrebsscreening® ist die Vermitt-
lung eines standardisierten Kenntnisstan-
des iiber das Projekt an beteiligte Arzte
und Arztpraxen. Aus diesem Grund wur-
den iiber 6 Monate in Wochenendsemina-
ren 1.673 KFU-berechtigte niedergelasse-
ne Arzte unterschiedlicher Fachdiszipli-
nen - Allgemeinmediziner, Gynikologen,
Urologen, Internisten, Chirurgen, und
Dermatologen - in Schleswig-Holstein
sowie deren ArzthelferInnen (ca.800) ge-
schult. Am Projekt nehmen 98% der in
Schleswig-Holstein niedergelassenen
Dermatologen teil. Inhalt der Schulung
war:

== die Information iiber die Rahmen-
bedingungen fiir das Hautkrebs-
screening in Deutschland,

== eine Einfiihrung in den organisatori-
schen Teil des Hautkrebsscreenings
(z.B. Bearbeitung und Weiterleitung
der Dokumentationsbdgen fiir Erst-
untersucher (Nicht-Dermatologen
und Dermatologen) und Zweitunter-
sucher (nur Dermatologen),

== eine weitere Vertiefung der Kenntnis
iiber Entstehung, Diagnose und Be-
handlung des nichtmelanozytdren
und melanozytiren Hautkrebses,

== die praktische Durchfiihrung einer
Ganzkoérperuntersuchung an Pro-
banden unter Anleitung von Derma-
tologen,

== ein Schulungsmodul fiir Arzthelfe-
rInnen iiber die Kommunikation in
der Praxis (direkte Kommunikation:
Aufkldrung der Patienten iiber die
Moglichkeiten der Krebsfriiherken-
nungsuntersuchungen, insbesondere
der Hautkrebsfriitherkennungsunter-
suchung, Verteilung von Informati-
onsmaterial etc.).
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Ein weiterer wichtiger Bestandteil der Pro-
jektphase ,,Hautkrebsscreening® ist die
Rekrutierung der Bevolkerung zur Teil-
nahme am Projekt. Dazu wurde den am
Projekt beteiligten Arzten fiir ihre Praxen
Informationsmaterial (Broschiiren, Pla-
kate etc.) zur Verfligung gestellt, um die
direkte Rekrutierung von Patienten fiir
ein Hautkrebsscreening in der Praxis zu
unterstiitzen. Dariiber hinaus erfolgt eine
indirekte Rekrutierung in Schleswig-Hol-
stein {iber die Massenmedien (Funk, Fern-
sehen, Zeitung etc), um eine moglichst
grof3e Kenntnis iiber das Hautkrebsscree-
ning zu erzielen. Die untersuchenden Arz-
te hdndigen weiterhin einen Praventions-
pass an Personen, die am Hautkrebsscree-
ning teilgenommen haben, aus.In diesem
wird ihre Teilnahme am Screening doku-
mentiert und der Zeitpunkt notiert, zu
dem die jeweilige Person andere Krebs-
fritherkennungsuntersuchungen in An-
spruch nehmen kann. Ziel dieser Maf3-
nahme ist es, iiber die nichtinvasive und
komplikationslose Hautkrebsfriiherken-
nungsuntersuchung notwendige andere
Krebsfritherkennungsuntersuchungen
(die von grofien Teilen der Bevdlkerung,
teilweise angstbehaftet, noch nicht akzep-
tiert wird) zu ,,bewerben

Das Pilotprojekt ,,Hautkrebsscreening
in Schleswig-Holstein“ l4uft seit Juli 2003.
Drei Monate nach Beginn sind bereits ca.
100.000 Dokumentationsbogen in der Ko-
ordinationszentrale eingegangen. Bei einer
Laufzeit von 1 Jahr ist daher mit ca. 400.000
»gescreenten” Personen zu rechnen. Nach
Abschluss der Projektphase ,,Hautkrebs-
screening® wird es daher erstmals moglich
sein, exakte Zahlen iiber die Inzidenz nicht-
melanozytdrer und melanozytdrer Haut-
krebse bevolkerungsbezogen und flédchen-
deckend anzugeben. Von besonderer Be-
deutung st es,dass es mit diesen Daten zum
ersten Mal moglich ist, den prozentualen
Anteil an Risikopersonen fiir epitheliale und
melanozytire Hautkrebse in einer Bevol-
kerung zu bestimmen. Das Screeningde-
sign und die enorme Datenmenge werden
dann erlauben, weiterfithrende, analysie-
rende Studien durchzufiihren. Bei erfolg-
reichem, wissenschaftlich evaluierten Ab-
schluss der Projektphase,,Hautkrebsscree-
ning“ in Schleswig-Holstein ist die stufen-
weise bundesweite Einfithrung des Haut-
krebsscreenings vorgesehen.
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»Der Hautarzt” - Wissen und Fortbildung auf hochstem Niveau!

Liebe Leserinnen und Leser,

ein interessantes Jahr mit 12 aktuellen
Leitthemen liegt hinter uns.Werfen Sie einen
Blick auf die Themen, die uns in diesem Jahr
beschéftigt haben:

DerHautarzt DerHaut

Heft Thema
1/2003  Hauterkrankungenim
Kindesalter

2/2003  Nahrungsmittelallergien

3/2003  Psoriasis

4/2003  Dermatopharmazie

5/2003  Calcineurininhibitoren

6/2003  Reisedermatologie,
Reisephlebologie

7/2003  Laser und Asthetische
Dermatologie

8/2003  Haarerkrankungen

9/2003  Hautalterung

10/2003  Neurodermitis

11/2003 Wundheilung und Phlebologie

12/2003 Malignome der Haut

Fehlt lhnen ein Heft oder machten Sie mehrere
Hefte nachbestellen? Dann wenden Sie sich an

unseren Kundenservice:

Springer Auslieferungsgesellschaft
Haberstra3e 7

69126 Heidelberg
Tel.+49-6221-345-0

Fax +49-6221-345-229

E-Mail: subscriptions@springer.e

Auch in 2004 haben wir wieder spannende
Leitthemen in "Der Hautarzt" fiir Sie
zusammengestellt. Freuen Sie sich auf
folgende Schwerpunkte:

Heft Thema

1/2004  Berufskrankheiten

2/2004  Mykologie

3/2004  Proktologie

4/2004  Urtikaria

5/2004  Akne und Endokrinologe

6/2004  Notfalle in der Dermatologie

7/2004  Asthetische Dermatologie

8/2004  Kontroverse zwischen Okonomie
und Ethik

9/2004  Viruskrankheiten

10/2004 Genodermatosen

11/2004 Operative Dermatologie

12/2004  Aktuelle Aspekte der

Umweltmedizin

Unsere Themenschwerpunkte haben Ihr
Interesse geweckt? Dann bestellen Sie noch
heute Ihr personliches Abonnement unter
DerHautarzt.de oder bei unseren
Kundenservice.
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