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Vo wo t zum Hautk ebs epo t 

D . Jens Baas, Vo sitzende  des Vo stands de  Technike  K ankenkasse 

Nach dem Ausnahmesommer 2018 hoffen vie e auf eine Fortsetzung in 2019. Doch 

die Sonne hat auch ihre Schattenseiten: Übermäßige Sonneneinstrah ung kann 

Sonnenbrände verursachen und damit fo gt nach einem schönen Sommertag das 

schmerzhafte Erwachen. Sonnenbrände nehmen vie e Menschen auf die  eichte 

Schu ter, denn nach einigen Tagen ist der Sonnenbrand in der Rege überstanden 

und vergessen. 

Doch die Haut vergisst nie. Die Fo gen zeigen sich oft erst Jahrzehnte später, in Form 

von harm osen Fa ten und A tersf ecken. Die Be astung durch UV-Strah ung kann 

aber auch Hautkrebs verursachen. 

Seit Jahren steigen die Hautkrebsfä  e kontinuier ich an. Der Ursprung dieser Fä  e 

 iegt a  erdings 20 bis 30 Jahre zurück, da sich Hautkrebs nur sehr  angsam 

entwicke t. Umso wichtiger ist es, sich gerade in jungen Jahren adäquat zu schützen 

und vor a  em, sich der Gefahr bewusst zu werden. Der vor iegende Report widmet 

sich desha b dem so wichtigen Thema Hautkrebs. Wir informieren über die 

verschiedenen Formen und die Verbreitung von Hautkrebs in Deutsch and sowie 

über aktue  e Behand ungsmethoden und Mög ichkeiten der Prävention. 

Im Jahr 2016 erkrankten in Deutsch and mehr a s 37.000 Menschen neu an einem 

ma ignen Me anom (ink usive Frühformen), umgangssprach ich "schwarzer 

Hautkrebs" genannt (Kata inic, 2019). Die medikamentöse Therapie hat bei dieser 

gefähr ichsten Variante von Hautkrebs in den vergangenen Jahren enorme 

Fortschritte gemacht. Eine bahnbrechende Innovation brachte den 

Immunforschern Tasuku Honjo und James P. A  ison vergangenes Jahr den 

Nobe preis für Medizin ein: Ihr Ansatz ist, das Immunsystem dabei zu unterstützen, 

Krebsze  en effizienter anzugreifen. Auch darauf geht unser Report noch konkreter 

ein und er äutert aktue  e und vie versprechende Therapiemög ichkeiten. 

Laut Daten des Robert Koch-Instituts (RKI) sterben trotz der verbesserten 

Behand ungsmög ichkeiten jedes Jahr immer noch einige Tausend Menschen an 

schwarzem Hautkrebs. Daher muss der Fokus auf der Prävention  iegen. Neben der 

Vermeidung von übermäßiger UV-Strah ung gehört dazu auch die konsequente und 

vor a  em richtige Anwendung von Sonnenschutzmitte n. Denn diese werden häufig 

zu se ten und nicht in ausreichender Menge aufgetragen. 

Zudem so  te jeder rege mäßig ein Hautkrebsscreening beim Arzt in Anspruch 

nehmen. Dieses ist ab einem A ter von 35 Jahren gesetz iche Rege  eistung. Da aber 

immer öfter auch schon jüngere Menschen von der Diagnose Hautkrebs betroffen 

sind, können TK-Versicherte bereits ab 20 Jahren an einer so chen 

Früherkennungsuntersuchung tei nehmen. Denn Hautkrebs ist nach wie vor die 

häufigste Krebserkrankung we tweit. 
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Un ängst sorgten bei diesem Thema übrigens Sch agzei en wie diese für Aufsehen: 

"Künst iche Inte  igenz erkennt Hautkrebs besser a s Hautärzte" (Hande sb att, 

2019). Kann künst iche Inte  igenz Mediziner künftig bei der Diagnose ersetzen? 

Dieser Frage ist ein eigenes Kapite im Report gewidmet. 

Fest steht, dass die Digita isierung auch in der Dermato ogie zukünftig eine immer 

größere Ro  e spie en wird. Angebote wie UV-Apps oder UV-News etter 

(beispie sweise vom Bundesamt für Strah enschutz) informieren über das Ausmaß 

der UV-Be astung, sensibi isieren für die notwendigen Schutzmaßnahmen und 

tragen dazu bei, dass wir die sonnigen Tage unbeschwert genießen können - ohne 

später dafür die Quittung zu bekommen. 

Quellen 

Hande sb att (2019). Künst iche Inte  igenz erkennt Hautkrebs besser a s Hautärzte. Hande sb att 11.04.2019. 

https://www.hande sb att.com/technik/medizin/medizin-kuenst iche-inte  igenz-erkennt-hautkrebs-besser-a s-

hautaerzte/24209424.htm ?ticket=ST-6925385-Xe47L1B7SeYFSOPfkz3D-ap5 ( etzter Zugriff: 14.05.2019). 

Kata inic A (2019). Update – Zah en zu Hautkrebs in Deutsch and. Mai 2019. 
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Zweites Vo wo t: De  Hautk ebs – zu oft übe sehen? 

P of. D . Ge d Glaeske, Unive sität B emen, SOCIUM Fo schungszent um 
Ungleichheit und Sozialpolitik 

Die Anzah  der jähr ichen Krebserkrankungen in Deutsch and steigt an, ein Ergebnis,  

das in a  en Gese  schaften  ängeren Lebens beobachtet wird. Im Jahre 2014 wurden  

476.000 Neuerkrankungen  gezäh t, 249.160 bei Männern  und 226.960 bei Frauen.  

Im Jahre 2006 waren es mit 426.800 noch rund 50.000 weniger Neuerkrankungen,  

229.200  bei  den  Männern  und  197.600  bei  den  Frauen.  Pro  Jahr  sterben  rund  

226.600 Menschen  an  ihren  Krebserkrankungen.  Damit  ist  diese  Erkrankung  nach  

den Herz-Kreis auferkrankungen die zweithäufigste Todesursache. Nun ist bekannt,  

dass  mit  den  fortschreitenden  Mög ichkeiten  der  Behand ung  das  Über eben  der  

Patienten mit Krebserkrankungen auch davon abhängt, in we chem Stadium und zu  

we chem  Zeitpunkt  der  Krebs  erkannt  wird.  Dies  ist  auch immer  wieder  Thema  in  

öffent ichen  Diskussionen,  insbesondere,  wenn  es  um  die  häufigsten  

Krebserkrankungen∗  geht,  wie  bei  Frauen  der  Brustkrebs  (71.640),  gefo gt  von  

Darm- (27.210) und Lungenkrebs (18.810), und bei den Männern der Prostatakrebs  

(59.620), gefo gt von Lungen- (34.690) und Darmkrebs (33.370). Der Hautkrebs wird  

in  so chen  Statistiken  zumeist  a s  „ma ignes  Me anom  der  Haut“  ausgewiesen  und  

 iegt bei Männern auf Rang 9 (10.940), bei Frauen auf P atz 7 (10.470; RKI, 2017).   

Mit dem ma ignen  Me anom ist  der hochgefähr iche schwarze  Hautkrebs gemeint,  

an  dem  aktue  ,  ink usive  Frühformen,  etwa  37.000  Menschen  pro  Jahr  neu  

erkranken.  Diese  Anzah   an  Patienten  ste  t  aber  nur  etwa  14 % der  rund  272.000  

Menschen  dar,  die  pro  Jahr  erstma s  an  einem  Hautkrebs  erkranken  (Kata inic,  

2019).  Es  gibt  andere  Hautkrebstumoren,  wie  etwa  das  Basa ze  karzinom  

(Basa iom)  oder  das  P attenepithe karzinom,  die  a  erdings  in  den  

Krebskrankheitsstatistiken  nicht  komp ett  erfasst  sind.  Sie  können  sich,  

unbehande t  und  übersehen,  auch  zu  einer  Gefahr  entwicke n,  da  sie  in  se tenen  

Fä  en  auch  metastasieren  und  damit   ebensbedroh ich  werden.  Im  Unterschied  

zum  schwarzen  Hautkrebs  werden  diese  Hauttumoren  a s  weißer  Hautkrebs  

bezeichnet.  Die  Dunke ziffer  ist  hierbei  sehr  hoch,  da  vie e  Fä  e  des  he  en  

Hautkrebses  gar  nicht  an  die  Krebsregister  geme det  werden.  Dabei  gi t  für  a  e  

Hautkrebsarten:  Je  früher  sie  erkannt  werden,  desto  größer  sind  die  

Hei ungschancen  und  desto  verträg icher  und  wirksamer  kann  eine  Behand ung  

durchgeführt werden.  

Insgesamt  werden  in  diesem  Report  drei  wesent iche  Themen  zum  Schwerpunkt  

Hautkrebs angesprochen: Es geht um die Häufigkeit dieser Erkrankung und um die  

k inischen  Unterschiede  von  schwarzem  und  weißem  Hautkrebs  sowie  um  

innovative Therapiemög ichkeiten und deren Erfo gsaussichten.  

∗ Neuerkrankungen im Jahre 2013 
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Außerdem geht es um die Förderung von Früherkennungsmaßnahmen, 

insbesondere auch durch Informationskampagnen der Krankenkassen, Hausärzte 

und Dermato ogen. Diese Früherkennungsmaßnahmen dürfen ab dem 

35. Lebensjahr von a  en Versicherten der Gesetz ichen Krankenversicherung (GKV) 

in Anspruch genommen werden und ste  en eine wichtige Maßnahme dar, um 

rechtzeitig den weißen vom schwarzen Hautkrebs zu unterscheiden und auf dieser 

Basis mög ichst früh eine adäquate Therapieentscheidung treffen zu können. Die TK 

ermög icht ihren Versicherten im Rahmen von Verträgen der gesonderten 

Versorgung bereits ab dem 20. Lebensjahr eine Betei igung an diesen 

Früherkennungsuntersuchungen. 

In diesem Zusammenhang wird auch in einer Studie aus Deutsch and über die 

Einbindung von künst icher Inte  igenz (KI) berichtet. Die Studie zeigte, dass die KI 

nach einer Lernphase präziser diagnostiziert a s die betei igten 157 Hautärzte aus 

zwö f Universitätsk iniken, so das Urtei  des Nationa en Centrums für 

Tumorerkrankungen Heide berg (NCT; Brinker et a ., 2019). Diese computer-

gestützte Hi feste  ung in der differenzierten Diagnostik kann die behande nden 

Ärzte ohne Frage unterstützen und ihnen damit eine mög icherweise optimierte 

Basis für die weitere Behand ung bieten. 

Und sch ieß ich geht es um die Primärprävention zur Verringerung der Häufigkeit 

von Hautkrebs, die immer wieder bestimmte Verha tensmaßnahmen in den 

Mitte punkt von Informationskampagnen setzt. Dabei geht es auch vor a  em 

darum, dass insbesondere Kinder vor schäd ichen UV-Strah en geschützt werden 

und dass Erwachsene vor eben, wie so che Maßnahmen aussehen könnten, z. B. 

durch reduzierte Zeiten in der Sonne und durch ausreichenden Sonnenschutz 

zuhause und im Ur aub. Dazu gehört auch der Verzicht auf Besuche von 

Sonnenstudios, die trotz manchen Veränderungen ihrer Sonnenbänke immer noch 

a s „Que  e“ für eine unnötige UV-Be astung angesprochen werden müssen. 

Interessant sind auch die Hinweise darauf, dass Menschen mit einem höheren 

sozia en Status eher gefährdet sind, an einem Hautkrebs zu erkranken, a s Personen 

mit einem niedrigeren sozia en Status. Dies  iegt mög ichweise an den besseren 

finanzie  en und zeit ichen Mög ichkeiten, in süd ichen Ländern ihren Ur aub zu 

verbringen. Höher be astet von Hautkrebserkrankungen sind a  erdings auch 

Personen, die vor a  em draußen ihre Arbeit verrichten, wie z. B. Landwirte oder 

Dachdecker. Bei so chen Berufen sind Hauttumoren in der Zwischenzeit auch a s 

Berufskrankheit anerkannt. 

Der nun vorge egte Report behande t das Thema Hautkrebs, ein Fo gereport wird 

sich weiteren Hauterkrankungen widmen, z. B. Psoriasis. Auf diese Weise so  en 

Krankheiten in den Mitte punkt geste  t werden, die zwar weit verbreitet sind und 

auch individue  für vie e Menschen eine hohe Be astung darste  en, aber gegenüber 

anderen Krankheiten wie Diabetes, Herzinsuffizienz oder Depression weniger 

Beachtung finden. Mit diesen Reporten werden  etzt ich drei B ickrichtungen 
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angeboten: der k inische Aspekt von Diagnostik und Therapie durch die Mitwirkung 

des Competenzzentrum Versorgungsforschung in der Dermato ogie (CVderm) des 

Universitätsk inikum Hamburg-Eppendorf in Hamburg unter der Leitung von 

Prof. Dr. Matthias Augustin, der Pub ic-Hea th-Aspekt durch die Mitwirkung des 

Institutes für Versorgungsforschung im SOCIUM der Universität Bremen unter der 

Leitung von Prof. Dr. Gerd G aeske und der Aspekt der Organisation der Versorgung 

von Versicherten durch die Mitwirkung der TK. Diese Kooperation bei der Erste  ung 

des Reportes so   sich  etzt ich zugunsten einer verbesserten Versorgung von 

Patienten auswirken – das wäre unser a  er Wunsch und Intention. 

Gerd G aeske 

Quellen 

Brinker TJ, Hek er A, Enk AH, K ode J et a . (2019). Deep Learning Outperformed 136 of 157 Dermato ogists in a Head-to-Head 

Dermoscopic Me anoma Image C assification Task. European Journa of Cancer 113: 47-54. 

Kata inic A (2019). Update – Zah en zu Hautkrebs in Deutsch and. Mai 2019. 

RKI - Robert Koch-Institut (2017). Krebs in Deutsch and für 2013/2014. 11. Ausgabe. Gemeinsame Pub ikation des Zentrums für 

Krebsregisterdaten und der Gese  schaft der Epidemio ogischen Krebsregister in Deutsch and e.V. Ber in. 
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1 Übe sicht 

Hautkrebs und der richtige Umgang mit Sonne und UV-Licht sind Themen, we che 

die gesamte deutsche Bevö kerung betreffen: Ä tere aufgrund des im Lebensver auf 

erworbenen Risikos für Hautkrebs und Jüngere hinsicht ich der großen Chance, 

durch aufgek ärtes Verha ten, das eigene Risiko für Hautkrebs erheb ich zu 

vermindern. Ungeachtet des A ters, der genetischen Veran agung und der 

Lebensweise, gibt es für jeden Menschen Wissenswertes und Wertvo  es zum 

Thema der Vorbeugung, Früherkennung und Behand ung von Hautkrebs zu 

berichten. 

Vor diesem Hintergrund wurde der vor iegende Report von Experten verschiedener 

Fachrichtungen erste  t, um eine Orientierung in der oft sehr unübersicht ichen 

Informations age zum Thema zu geben und zug eich eine Hi feste  ung für 

persön iche Maßnahmen zur Prävention zu  eisten. 

Der Report beginnt mit Antworten auf die Fragen, was Hautkrebs ist, wie er entsteht 

und we che Bedeutung er für die Bevö kerung in Deutsch and hat. Aus den 

Mechanismen seiner Entstehung fo gen unmitte bar die Ansätze zur Prävention und 

Früherkennung. 

Ergänzend werden die Fakten zur Häufigkeit des Hautkrebses im Ver auf der  etzten 

Jahre und im regiona en Verg eich anhand von Daten der TK darge egt. Auch andere 

wissenschaft iche Que  en aus Deutsch and werden dabei hinzugezogen. 

In einem weiteren Kapite  ste  en die Autoren die Grundzüge der Therapie von 

Hautkrebs vor, beginnend mit der mög ichst rechtzeitigen Diagnoseste  ung und 

Operation. Doch auch bei fortgeschrittenen Ver äufen von Hautkrebs, die mit 

Operationen a  eine nicht mehr behande bar sind, kann inzwischen immer besser 

geho fen werden. Die heute verfügbaren modernen Immuntherapien und 

zie gerichteten Therapien haben dazu geführt, dass früher unhei bare und praktisch 

immer töd iche Formen des Hautkrebses mitt erwei e besser behande t werden 

können. Für die Entdeckung bestimmter Mechanismen der besseren Tumorabwehr 

haben Forscher vor wenigen Jahren sogar den Nobe preis bekommen. Die Ana ysen 

der TK-Daten geben einen Einb ick in die aktue  e Versorgungssituation Betroffener. 

Doch auch die beste Therapie gegen Hautkrebs ist immer noch Ausdruck der 

verpassten Ge egenheit, diesem Krebs vorzubeugen und ihn damit zu vermeiden. 

Im Kapite  über die Mög ichkeiten der konsequenten Vorbeugung von Hautkrebs 

werden die besonders wichtigen Erkenntnisse aus der Forschung und Versorgung 

vorgeste  t. 

Im Weiteren ste  en die Autoren Wissenswertes für Versicherte zur Vermeidung von 

Hautkrebs vor, wobei hier der Umgang mit der Sonne und die Meidung anderer UV-

Que  en im Vordergrund stehen. Sie geben praktische Tipps für die Wah geeigneter 
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Produkte und machen auf die besonderen Schutzmaßnahmen bei Kindern 

aufmerksam. 

Außerdem befasst sich der Report mit der Frage, wie bereits eingetretener 

Hautkrebs am schne  sten erkannt und behande t werden kann. Diese Frage ist 

deswegen von großer Bedeutung, wei  jede Art des Hautkrebses bei rechtzeitiger 

Erkennung gut behande bar oder sogar hei bar ist und diese frühzeitige Versorgung 

mit weniger Einbußen an Lebensqua ität und Be astungen für die Patienten 

einhergeht. Es spricht somit vie für die Früherkennung, wie sie in Deutsch and im 

Zuge des gesetz ichen Hautkrebsscreenings und von manchen Krankenkassen auch 

darüber hinaus angeboten wird. 

Der absch ießende Tei  dieses Berichtes befasst sich mit der Frage, we che 

Bedeutung die digita e Medizin zukünftig für die Früherkennung und Behand ung 

des Hautkrebses haben wird. Dieses Thema ist schon heute von großer Bedeutung, 

da es bereits digita e Anwendungen gibt, mit denen Hautkrebs anhand von Fotos 

und hautmikroskopischen Befunden durch Computer so gut oder sogar besser 

erkannt werden kann a s von Ärzten. Wie auch in vie en anderen Bereichen der 

digita en Technik werden die Verfahren immer besser und dürften es zukünftig 

ermög ichen, schon in der Frühphase der Entstehung von Hautkrebs mit Apps eine 

gute Verdachtsdiagnose zu ste  en. Die digita e Medizin hat aber auch noch andere 

Potenzia e: Sie ermög icht es Verbrauchern wie auch betroffenen Patienten, vie  

stärker und unmitte barer an dem we tweit gewonnen Wissen über Gesundheit Tei  

zu haben. Dass dieses aber gut erk ärt und vermitte t werden muss, ist eine 

Herausforderung für digita e Programme und g eichermaßen ihre Verantwortung. 

In der Zukunft wird es die Kombination aus dem Einsatz digita er Techno ogien, 

innovativer Arzneimitte und – ganz wesent ich – der persön ichen Zuwendung zum 

Patienten sein, we che die moderne Medizin beim Hautkrebs erfo greich sein  ässt. 
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2 Hinte g und 

Im Fo genden werden Informationen zum Krankheitsbi d Hautkrebs vorgeste  t. Was 

ist Hautkrebs, wie und bei wem entsteht er? Es werden außerdem aktue  e 

Erkenntnisse zur gesundheitsökonomischen Bedeutung, individue  en Krankheits-

 ast und Prävention zusammengefasst. 

Das K ankheitsbild Hautk ebs 

Was ist Hautk ebs? 

Unter Hautkrebs werden bösartige Tumoren verstanden, die aus entarteten Ze  en 

der Haut entstehen. Hautkrebs ist somit eine zusammenfassende Bezeichnung. Die 

häufigsten Formen des Hautkrebses sind das ma igne Me anom (schwarzer 

Hautkrebs) sowie das Basa ze  karzinom (kurz: Basa iom genannt) und das 

P attenepithe karzinom. Die beiden  etzten zusammen werden a s he  er oder 

weißer Hautkrebs bezeichnet (Schadendorf et a ., 2018; Komatsubara et a ., 2017). 

Andere bösartige Neubi dungen aus weiteren Hautze  en wie dem Drüsengewebe, 

dem Unterhautfettgewebe oder spezia isierten Ze  en des Nervensystems, kommen 

dagegen weitaus se tener vor. Die drei erstgenannten Hautkrebsformen treten 

häufig auf und haben in den  etzten Jahrzehnten deut ich stärker in ihrer Häufigkeit 

zugenommen a s die meisten anderen Krebsarten (Barnes et a ., 2016). Insgesamt 

ist Hautkrebs mit über 272.000 Neuerkrankungen im Jahr 2016 (Kata inic, 2019) die 

häufigste Krebserkrankung in der Bundesrepub ik. 

Für a  e diese verschiedenen Formen von Hautkrebs gi t, dass sie aus bestimmten 

körpereigenen Ze  en entstanden sind, die im Zuge ihrer Ze  tei ung entarteten. 

Beim Me anom sind die Ausgangsze  en beispie sweise pigmentbi dende Ze  en, 

sogenannte Me anozyten. Beim P attenepithe karzinom entarten Ze  en einer 

spezie  en Schicht der Oberhaut, die Stache ze  schicht genannt wird. Daher rührt 

auch der deutsche Name „Stache ze  krebs“. Beim häufigsten Hautkrebs, dem 

Basa ze  karzinom, stammen die bösartig gewordenen Ze  en aus der 

Basa ze  schicht an der Grenze der Oberhaut zur Lederhaut. Der weiße Hautkrebs 

tritt vor a  em an den Körperste  en auf, die besonders der Sonne ausgesetzt sind 

(„Sonnenterrassen“), wie z. B. das Gesicht, der Nacken, die Unterarme oder die 

(unbehaarte) Kopfhaut. 

Die verschiedenen Arten von Hautkrebs zeigen unterschied iche äußer iche 

Merkma e, Gefähr ichkeit und ein diverses Wachstumsverha ten. Unter den 
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häufigen Formen ist das Me anom am kritischsten, da es ohne die rechtzeitige 

operative Entfernung häufig zu Absied ungen (Metastasen) kommt, die meist 

töd ich ver aufen. Auch das P attenepithe karzinom, wenng eich äußer ich und 

bio ogisch ganz anders beschaffen, kann bei fortgeschrittenem Wachstum zum Tod 

führen, was beim Basa ze  karzinom sehr se ten ist. Das Basa ze  karzinom ist jedoch 

wegen seines fortschreitenden aggressiven Wachstums am Ort seiner Entstehung 

auch a s bösartig aufzufassen. Da Basa ze  karzinome zu über 50 % im Gesicht und 

am Kopf entstehen, kommt es tumorbedingt häufig zu Entste  ungen der Patienten. 

Wie entsteht Hautk ebs? 

A  en Formen des Hautkrebses ist gemein, dass bisher gutartige, körpereigene 

Ze  en ungehemmt zu wachsen beginnen. Dieses Wachstum geht auf Mutationen in 

der Erbsubstanz der Hautze  e (desoxy ibonucleic acid, DNA) zurück. Durch die 

Mutationen bekommen Ze  en die Information, sich ungebremst zu tei en und ggf. 

auch die Information, sich im Körper auszubreiten. Hierbei spie en Feh er in der 

Ab esung geschädigter Erbsubstanz oder in der Überwachung der Ze  tei ung 

ebenfa  s eine Ro  e. Aus öser für derartige Entartungen können eine Vie zah  von 

Faktoren sein, darunter Chemika ien oder radioaktive Strah ung. Der mit Abstand 

häufigste bekannte Faktor ist aber die UV-Strah ung, wie sie von der Sonne oder 

künst ichen UV-Lichtque  en, z. B. der Sonnenbank, ausgeht. Diese UV-Strah ung 

führt direkt oder über die Bi dung von Radika en zu Schäden in der Erbsubstanz und 

zu einer feh erhaften Ze  vermehrung. Das Risiko für derartige Schäden ist 

besonders bei he  häutigen Menschen gegeben, bei denen das Pigment Me anin a s 

natür icher Schutzfaktor vor UV-Strah ung weniger stark gebi det wird (siehe 

Hauttypen in Kapite 4.1). A  erdings können auch Menschen mit sehr dunk er Haut 

an Hautkrebs erkranken. Erb iche Faktoren spie en hier ebenfa  s eine Ro  e. Wenn 

übermäßige UV-Strah ung vermieden wird, kann das Risiko für Hautkrebs erheb ich 

verringert werden (siehe auch Tipps zur Vorbeugung von Hautkrebs in Kapite 4.1). 

Zwar kann Hautkrebs auch trotz Schutzmaßnahmen vorkommen, dies aber mit 

weitaus geringerer Wahrschein ichkeit. 

Vor diesem Hintergrund gehört der Hautkrebs zu denjenigen bösartigen Tumoren, 

deren Entstehung durch individue  es Verha ten am besten beeinf ussbar ist und 

vorgebeugt werden kann (siehe Primärprävention). In vie en Ländern gibt es 

entsprechende Programme zur Prävention von Hautkrebs. Aufgrund der großen 

Häufigkeit von Hautkrebs in der aus Europa stammenden Bevö kerung gibt es die 

meisten Erfahrungen dazu in Austra ien und Neusee and. Hier wie auch in 

Deutsch and umfassen die Maßnahmen die Früherziehung zum Sonnenschutz in 

Kindergärten und Schu en, die Aufk ärung der Gesamtbevö kerung im Sommer über 

die Risiken übermäßigen Sonnenbadens und über Informations- und 

Schutzmaßnahmen für die im Freien arbeitende Bevö kerung sowie auch 
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Aufk ärungskampagnen zu den Risiken der Nutzung von Sonnenbänken (Greinert 

et a ., 2014). Die Arbeitsgemeinschaft Dermato ogische Prävention (ADP) e. V. führt 

dazu zusammen mit der Deutschen Krebshi fe seit 1989 Aktionen durch, um über 

die Entstehung, Früherkennung sowie Prävention von Hautkrebs zu informieren 

(www.unserehaut.de). 

Bei wem entsteht Hautk ebs? 

Hautkrebs und insbesondere der he  e Hautkrebs ist das Ergebnis eines  ängeren 

Veränderungsprozesses der Haut. Dieser wird durch UV-Strah ung wesent ich 

verstärkt, die sich über das ganze Leben negativ auf die Haut auswirken kann („Die 

Haut vergisst nie“). Desha b sind ä tere Menschen und Menschen, die sich 

ungeschützt vie im Freien aufgeha ten haben, eher vom he  en Hautkrebs betroffen 

a s jüngere. A  erdings: Insbesondere der schwarze Hautkrebs kommt auch schon in 

jüngeren A tersgruppen und sogar im jugend ichen A ter vor, dies häufiger bei 

Frauen. Experten vermuten, dass dies mit einer stärkeren Sonnennutzung im Freien 

sowie einer höheren UV-Be astung jüngerer Frauen durch mehr 

Sonnenbanknutzung zu tun haben kann. 

Alle d ei häufigen Hautk ebsfo men sind di ekt ode  indi ekt du ch UV-St ahlung 
mitbedingt. Sie t eten häufige  bei Pe sonen auf, die unte  einem stä ke en 
Einfluss von natü lichem UV-Licht (Sonnenlicht) ode  künstliche  UV-St ahlung 
(z. B. Sonnenbank) stehen (Hibbele , 2005). Besonde s sta k bet offen sind 
Menschen mit eine  hellen, wenig pigmentie ten Haut. Auch ande e genetische 

Fakto en spielen fü  das Risiko von Hautk ebs eine Rolle (Gandini et al., 2005). 

Be uflich bedingte  Hautk ebs 

Neben dem Freizeitverha ten kann auch der Beruf bei Personen, die im Freien 

arbeiten, ein wichtiger Grund für das Auftreten von Hautkrebs sein. Der 

Zusammenhang zwischen bestimmten Berufsgruppen und dem he  en Hautkrebs ist 

so eindeutig be egt (Bauer et a ., 2011), dass Hautkrebs dieser Art, beim 

Vorhandensein beruf icher Vorbe astung, seit 2015 a s Berufskrankheit anerkannt 

wird (Diepgen et a ., 2012; Zumdick & John, 2016). Seither sind in der 

Bundesrepub ik über 30.000 Verdachtsfä  e geme det worden, davon a  ein 2017 

8.557. Jeder behande nde Arzt ist nach der Berufskrankheitenverordnung 

verpf ichtet, entsprechende Fä  e anzuzeigen. Die Berufskrankheit Nr. 5103 

(P attenepithe karzinome oder mu tip e aktinische Keratosen der Haut durch 

natür iche UV-Strah ung) ist mitt erwei e die zweithäufigste anerkannte 

Berufskrankheit überhaupt – und das, obwoh  bisher nur ein Tei  des 

nichtme anozytären Hautkrebses erfasst wird. Jüngere Daten zeigen näm ich, dass 
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eine beruf iche Ursache auch bei den bisher nicht a s Berufskrankheit anerkannten 

Basa ze  karzinomen eine maßgeb iche Ro  e spie t (Schmitt et a ., 2018). Die 

Anerkennung a s Berufskrankheit ist hier derzeit in Prüfung. 

Betroffen vom beruf ich bedingten Hautkrebs sind vor a  em Beschäftigte im 

Bauwesen (z. B. Dachdecker, Straßenbauer, Steinbrucharbeiter), Landwirte und 

Gartenbauer sowie öffent ich Beschäftigte, die überwiegend im Freien arbeiten 

(z. B. Bademeister und andere Aufsichtspersonen in öffent ichen An agen). Vie e 

weitere Berufe kommen ebenfa  s in Frage. Für die über 2,5 Mi  ionen Beschäftigten 

in Außenbereichen werden derzeit durch die Unfa  versicherungsträger und die 

Hautarztverbände eigens Programme zum Schutz vor Hautkrebs aufge egt. 

Für diese Menschen, wie auch für a  e anderen Menschen mit sonnenexponierter 

Haut gi t, dass ein besonderes Augenmerk auf die rechtzeitige Entdeckung des 

Hautkrebses zu richten ist. Studiendaten zeigen, dass Menschen, die in 

 andwirtschaft ichen Krankenkassen oder bei der A  gemeinen Ortskrankenkasse 

(AOK) versichert sind, eine höhere Wahrschein ichkeit für fortgeschrittenen 

schwarzen Hautkrebs und auch für he  en Hautkrebs aufweisen (Schäfer et a ., 2014, 

2017). Neben der erhöhten beruf ichen Exposition spie t hier auch die verspätete 

Inanspruchnahme medizinischer Hi fe eine Ro  e. In g eicher Weise sind auch 

Menschen auf dem Land vom dickeren, d. h. weiter fortgeschrittenen, und damit 

risikoträchtigeren schwarzen und he  en Hautkrebs betroffen, was wiederum 

sowoh  in einer erhöhten Auftretenswahrschein ichkeit wie auch in einer 

verspäteten Vorste  ung beim Dermato ogen begründet sein dürfte. 

K ankheitslast 

Gesundheitsökonomische Bedeutung von Hautk ebs 

In Ländern mit hoher UV-Exposition und einer Bevö kerung europäischer Herkunft 

zäh t Hautkrebs zu den häufigsten und auch ökonomisch wichtigsten Krebsarten, so 

z. B. in den USA und in Austra ien. Hier gehört Hautkrebs zu den kostenintensivsten 

Krebsarten (Fransen et a ., 2012; AIHW, 2013; Housman et a ., 2003). In Europa 

be aufen sich die Fo gekosten a  ein für das Me anom auf mehrere Mi  iarden Euro 

(Krense et a ., 2019a, Krense et a ., 2019b). 

Mit der Entwick ung hochwirksamer Therapien für fortgeschrittene Me anome, 

Basa ze  karzinome und P attenepithe karzinome in den  etzten fünf Jahren, 

befinden sich die Kosten auch in Deutsch and weiter im Anstieg (Ludwig & Schwabe, 

2017). 
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Dank der Entwick ung dieser modernen Immuntherapien können heutzutage auch 

fortgeschrittene, bisher fast immer töd iche Ver äufe von Hautkrebs behande t und 

in ihrem Fortschreiten (Progression) zumindest verzögert werden. Damit wird 

zukünftig immer mehr betroffenen Menschen eine ver ängerte Lebenszeit und 

mehr Lebensqua ität ermög icht. Diese Therapien sind a  erdings mit sehr hohen 

jähr ichen Kosten (tei s über mehrere Jahre) verbunden. Aus Sicht der 

So idargemeinschaft ist neben dem Schutz des einze nen Menschen vor UV-

Strah ung daher auch die Abwendung von hohen Versorgungskosten ein Grund, die 

Vorbeugung (Prävention) von Hautkrebs in den Mitte punkt zu ste  en. Die Kosten 

für die Versorgung des Hautkrebses mit modernen Arzneimitte n gehen dabei in den 

hohen dreiste  igen Mi  ionenbereich – zukünftig vie  eicht auch in den 

Mi  iardenbereich. So wurde in der Nutzenbewertung des Gemeinsamen 

Bundesausschusses (G-BA) a  ein zu dem neuen Immuntherapeutikum 

Pembro izumab das erwartete Kostenaufkommen für insgesamt bis zu 3.832 

erwartete Patienten und Jahrestherapiekosten von ca. 127.000 Euro auf jähr ich 

456 Mi  ionen Euro taxiert (www.g-ba.de). Weitere Arzneimitte  dürften zu 

ähn ichen jähr ichen Kosten führen. Diesen steigenden Arzneimitte ausgaben der 

gesetz ichen Krankenversicherungen stehen Kosten für die gesamte Prävention von 

weniger a s 200 Mi  ionen Euro∗ jähr ich gegenüber. Da Hautkrebs sehr stark durch 

den Lebenssti  und das persön iche Verha ten bedingt ist,  assen sich die 

Maßnahmen zur Prävention durch Kenntnis der Risikogruppen gut steuern. Zu 

diesen gehören he  häutige Menschen und Personen mit einer Vorgeschichte von 

Hautkrebs in der Fami ie. 

Individuelle K ankheitslast de  Bet offenen mit Hautk ebs 

Individue   variieren sowoh  die Krankheits ast a s auch die Einbußen an 

Lebensqua ität bei Hautkrebspatienten stark (Merz, 2018; Hay et a ., 2014). Dies ist 

unter anderem von der Tumorart, ihrer Loka isation und dem Stadium der 

Erkrankung abhängig. Aus Patientensicht ste  en genere   auch Therapiefo gen wie 

Operationen und Nebenwirkungen der Arzneimitte therapien sowie der 

organisatorische Therapieaufwand weitere Be astungsfaktoren dar (de Vries et a ., 

1998). Kosten für Arbeitsausfä  e, Therapieaufwand und Inva idität können 

hinzukommen. Auch die Furcht vor einem erneuten Auftreten des behande ten 

Tumors (Rezidiv) kann beträcht ich sein (Wagner et a ., 2018). 

∗ Schätzung basiert auf fo gender Hochrechnung: etwa 8,2 Mi  ionen Screenings pro Jahr á 21 Euro 

ergeben über 170 Mi  ionen Euro, zusätz ich max. 10 Mi  ionen Euro für Prävention 
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P ävention von Hautk ebs 

Da UV-Strah ung die Entstehung von Hautkrebs begünstigt, ist das individue  e 

Risikoverha ten in Freizeit und Beruf von großer Bedeutung (DKG, DKH, AWMF, 

2016a). Wichtige vorbeugende Maßnahmen sind daher der UV-Schutz und die 

Information der Bevö kerung über die Hautkrebsrisiken. 

In manchen Ländern, in denen die Bevö kerung einem hohen Risiko für Hautkrebs 

ausgesetzt ist, werden ausgedehnte Kampagnen zur Aufk ärung (Primärprävention) 

und Früherkennung (Sekundärprävention) durchgeführt (van der Leest et a ., 2011; 

Sinc air & Fo ey, 2009; Koh et a ., 1996). In Deutsch and haben die Kampagnen zur 

Primärprävention eine jahrzehnte ange Tradition (Arbeitskreis Dermato ogische 

Prävention, 2018). Seit dem 1. Ju i 2008 ist die gesetz iche Früherkennung von 

Hautkrebs (Sekundärprävention) Bestandtei  des Leistungskata ogs der 

Gesetz ichen Krankenkassen. Sie steht somit a  en Versicherten ab dem 

35. Lebensjahr a s Leistung der Krankenkassen einma  innerha b von zwei 

Ka enderjahren zur Verfügung (Bundesministerium für Gesundheit, 2008; G-BA, 

2018). 

Hautk ebs und Sonnenbanknutzung 

Auch die Nutzung von künst ichen UV-Que  en, z. B. Sonnenbänke, trägt zum 

Gesamtaufkommen an Hautkrebs bei. Eine europäische Studie hat ergeben, dass 

zwischen 6 und 10 % der neu auftretenden Me anome durch die Nutzung von 

Sonnenbänken bedingt sind (Bonio et a ., 2012). Aufgrund dieser Erkenntnis wurde 

in Deutsch and, wie auch nachfo gend in einigen anderen europäischen Ländern, im 

Jahre 2009 ein Verbot der Nutzung von Sonnenstudios für Minderjährige erwirkt. 

Seit dieser Diskussion, wie auch seit der 2008 eingeführten Früherkennung auf 

Hautkrebs, nutzen vor a  em Erwachsene Sonnenbänke deut ich se tener a s davor. 

Weniger a s 1,5 % der Bevö kerung bezeichnet sich heutzutage a s rege mäßiger 

Nutzer – noch vor 15 Jahren waren es über 15 %. Trotz dieses Rückgangs werden 

auf europäischer Ebene auch weiterhin Kampagnen geführt, um mehr Bewusstsein 

und Kenntnisse über die Risiken von Sonnenstudios zu schaffen (de Marmo et a ., 

2019). 
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3 Epidemiologie und Ve so gungsdaten 

Das fo gende Kapite  behande t epidemio ogische Maßzah en zur Erkrankung des 

Hautkrebses und zu Versorgungsdaten. Neben einigen Daten aus aktue  en Studien 

werden hier Ergebnisse der Ana ysen von TK-Daten aus den Jahren 2015 bis 2017 

vorgeste  t. Zur Hochrechnung auf GKV-Niveau wurden die a ters- und 

gesch echtsbezogenen Ergebniszah en der TK mit a ters- und gesch echtsbezogenen 

Korrekturfaktoren aus der regiona isierten KM6-Statistik mu tip iziert. In dieser 

Statistik werden Anzah  und bestimmte Merkma e der gesetz ich Versicherten 

erfasst. Informationen über die Sozia struktur der Bevö kerung  iegen der 

Datenbasis nicht zugrunde. Die Häufigkeit des ma ignen Me anoms und des 

epithe ia en Hautkrebses pro Jahr (Präva enz) und auch die Häufigkeit der 

Erstdiagnose (Inzidenz) im Jahr 2017 werden dabei pro 100.000 Versicherte 

dargeste  t. Außerdem wurden die Antei e an Versicherten, die an einem 

Hautkrebsscreening tei nahmen, sowie die Anzah  der Fä  e nach den Fachärzten 

ausgewertet, die das Screening durchführten. Die Daten zu den Therapien geben 

Aufsch uss über die Versorgung der Versicherten mit einer Arzneimitte - oder 

operativen Therapie sowie stationären Behand ung aufgrund der Diagnose 

Hautkrebs. Therapien mit Arzneimitte n wurden dabei nach Anatomisch-

therapeutisch-chemischer K assifikation (ATC) und die operative Therapie nach 

Gebührenordnungsposition (GOP) ausgewertet. 

P ävalenz und Inzidenz Hautk ebs 

Nach den aktue  en Daten der Krebsregister wurden im Jahr 2016 über 272.000 

Neuerkrankungen von Hautkrebs registriert. Hochgerechnet aus den Daten von 

Sch eswig-Ho stein waren davon 37.242 Fä  e ma igne Me anome, 143.110 

Basa ze  karzinome und 91.850 P attenepithe karzinome (Kata inic, 2019). Da von 

den Krebsregistern nur Erst-Ereignisse registriert werden, beim Hautkrebs aber 

häufig Zweit- und weitere Fo getumoren vorkommen, ist von einer deut ich höheren 

Zah  an neuen Erkrankungsfä  en auszugehen (Meyer et a ., 2019). Zudem werden 

nicht a  e Fä  e in Deutsch and geme det. Unter Berücksichtigung dieser 

Einf ussfaktoren muss im Jahr 2019 nach neueren mode  haften Schätzungen mit 

über 500.000 neu auftretenden Fä  en von Hautkrebs gerechnet werden. 

Weitere Daten aus den ambu anten Datensätzen des Zentra institutes für die 

kassenärzt iche Versorgung (Zi) weisen darauf hin, dass die Häufigkeit 
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(Jahrespräva enz) des Hautkrebses in den  etzten Jahrzehnten erheb ich 

zugenommen hat (Augustin et a ., 2018a). So trat der he  e Hautkrebs 2015 um etwa 

53 % und das ma igne Me anom um 32 % häufiger auf a s 2009. Deutsch andweit 

betrachtet nahm die Präva enz auf regiona er Ebene nicht übera  g eichermaßen zu, 

hier zeigt sich ein durch Landkreisstrukturen bedingtes Muster. Eine höhere 

Präva enz wurde in Kreisen gefunden, in denen ein höherer sozioökonomischer 

Status, eine ä tere Bevö kerung und – bei he  em Hautkrebs – ein größeres 

Vorkommen an niederge assenen Dermato ogen zu verzeichnen war. 

In  änd ichen Bereichen wird im Verg eich zu städtischen sowoh für das Me anom 

a s auch für das Basa ze  karzinom eine größere Eindringtiefe des Tumors 

(Tumordicke) verzeichnet und damit ein höheres Risiko, daran schwer zu erkranken 

oder – beim Me anom – daran zu sterben (Morbiditäts- und Morta itätsrisiko) 

(Schäfer et a ., 2014, 2017). Im regiona en Verg eich spie en  aut diesen Studien auch 

sozioökonomische Faktoren eine Ro  e. Tumoren von Versicherten der A  gemeinen 

Ortskrankenkasse (AOK) und der Landwirtschaft ichen Krankenkasse (LKK) zeigen 

nach den feingeweb ichen Untersuchungen eine größere Eindringtiefe a s die Daten 

bei der übrigen Patientengruppe. Die größeren Eindringtiefen im  änd ichen Bereich 

und bei den genannten Krankenkassen sind vermut ich sowoh durch einen höheren 

Antei  an Außenberufen a s auch durch eine mög icherweise spätere 

Inanspruchnahme von Früherkennungsuntersuchungen oder von abk ärungs-

verdächtigen Befunden zu erk ären. 

P ävalenz und Inzidenz von Hautk ebs auf Basis de  TK-Daten 

Die Präva enz des ma ignen Me anoms ist in den Jahren 2015 bis 2017  eicht 

gestiegen. Dies ist sowoh bei den Frauen a s auch bei den Männern zu beobachten. 

Die Gesamtpräva enz im Jahr 2015 von 343 pro 100.000 Versicherte ab einem A ter 

von 20 Jahren stieg im Jahr 2017 auf 355 und damit um rund 3,3 % an. Bei den 

Frauen  ag dieser Anstieg bei 3,1 %, bei den Männern waren es 3,6 %. Erkrankten im 

Jahr 2015 noch 345 von 100.000 Frauen am ma ignen Me anom, waren es 2017 

schon 355. Bei den Männern hingegen waren im Jahr 2015 insgesamt 342 und zwei 

Jahre später 354 von 100.000 betroffen. Das Gesch echterverhä tnis b ieb dabei 

stets weitgehend ausgeg ichen (Abbi dung 1). 

Im Verg eich zu den vorausgehenden Jahren könnte hier eine gewisse Abf achung 

des Anstieges der Präva enz eingetreten sein, wenn man die vor iegenden Daten der 

TK mit denen des Zi verg eicht (Augustin et a ., 2018a). 
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Abbildung 1: P ävalenz des malignen Melanoms nach Geschlecht p o 100.000 
Ve siche te ab 20 Jah en in den Jah en 2015-2017 

Abbildung 2: P ävalenz des epithelialen Hautk ebses nach Geschlecht p o 
100.000 Ve siche te ab 20 Jah en in den Jah en 2015-2017 
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Abbi dung 2 zeigt die Präva enz des epithe ia en Hautkrebses in den Jahren 2015 bis 

2017 bei Versicherten ab 20 Jahren. Im Jahr 2015 erkrankten insgesamt 1.938 pro 

100.000 Versicherte an dieser Form des Hautkrebses. Bis 2017 stieg die Zah  um 

rund 3 % auf 2.002 Betroffene an. Diese Steigerung war insbesondere bei den 

Frauen zu beobachten. Bei ihnen waren es mit 1.868 pro 100.000 im Jahr 2017 rund 

4 % mehr a s noch 2015. Bei den Männern nahm die Anzah Betroffener 2017 um 

2,4 % zu. In diesem Jahr waren 2.152 pro 100.000 Männer von der Diagnose 

betroffen. Insgesamt waren aber stets mehr Männer a s Frauen am he  en 

Hautkrebs erkrankt. 

Abbildung 3: P ävalenz des malignen Melanoms nach Alte  und Geschlecht p o 
100.000 Ve siche te ab 20 Jah en in 2017 

Abbi dung 3 und 4 zeigen die Präva enz und Inzidenz des ma ignen Me anoms nach 

A ter und Gesch echt bei Versicherten ab 20 Jahren im Jahr 2017. In beiden 

Darste  ungen wird die steigende Häufigkeit bis zur A tersgruppe der 75- bis 79-

Jährigen deut ich. In dieser A tersgruppe waren im Jahr 2017 von 100.000 

Versicherten 843 am ma ignen Me anom erkrankt und 211 pro 100.000 

Versicherten erhie ten in diesem Jahr eine Erstdiagnose. In den nachfo genden 

höheren A tersgruppen war die Häufigkeit wieder niedriger. Sowoh  für die 

Präva enz a s auch für die Inzidenz gi t: Bei den Frauen war der Antei Betroffener 

pro 100.000 bis zur A tersgruppe der 60- bis 64-Jährigen höher a s bei den Männern. 

Bei den über 65-Jährigen kehrt sich dieses Bi d a  erdings um. Die Antei e präva enter 

a s auch inzidenter Versicherter waren ab diesem A ter bei den Männern höher a s 

bei den Frauen. In der A tersgruppe der 80- bis 84-Jährigen war der Antei  vom 
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ma ignen Me anom betroffener Männer im Jahr 2017 mit insgesamt 1.189 von 

100.000 rund doppe t so hoch a s der Antei  bei den Frauen (573 von 100.000 

Frauen, Abbi dung 3). Eine Erstdiagnose erhie ten in dieser A tersgruppe 269 von 

100.000 Männern. Bei den Frauen waren es 142 von 100.000 der 80- bis 84-jährigen 

Frauen, bei denen das ma igne Me anom das erste Ma  diagnostiziert wurde. 

Insgesamt waren 110 pro 100.000 Versicherte im Jahr 2017 von einer Erstdiagnose 

des ma ignen Me anoms betroffen. (Abbi dung 4). 

Abbildung 4: Inzidenz des malignen Melanoms nach Alte  und Geschlecht p o 
100.000 Ve siche te ab 20 Jah en in 2017 

Beim epithe ia en Hautkrebs waren 2017 die höchsten Präva enzen und Inzidenzen 

insgesamt ebenfa  s im höheren Lebensa ter, hier zwischen 80 und 84 Jahren, zu 

verzeichnen. Der Anstieg der Anzah  Betroffener war hier insbesondere bei den 

Männern zu beobachten: Bei den 85- bis 89-jährigen Männern war der Antei  mit 

11.529 Betroffenen pro 100.000 rund zehnma so hoch wie in der A tersgruppe der 

55- bis 59-jährigen Männer. Bereits zwischen den A tersgruppen der 45- bis 49-

jährigen und 55- bis 59-jährigen Männer stieg die Anzah Betroffener mit 462 und 

1.097 pro 100.000 um über das Doppe te an (Abbi dung 5). Erhie ten 2017 in der 

A tersgruppe der 60- bis 64-Jährigen 852 von 100.000 Männern eine Erstdiagnose 

des epithe ia en Hautkrebses, waren es bei den 75- bis 79-jährigen Männern mit 

3.218 von 100.000 fast vierma  so vie e. Insgesamt waren es 779 pro 100.000 

Versicherte im Jahr 2017 mit der Erstdiagnose eines epithe ia en Hautkrebses 

(Abbi dung 6). 
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Abbildung 5: P ävalenz des epithelialen Hautk ebses nach Alte  und Geschlecht 
p o 100.000 Ve siche te ab 20 Jah en in 2017 

Abbildung 6: Inzidenz des epithelialen Hautk ebses nach Alte  und Geschlecht 
p o 100.000 Ve siche te ab 20 Jah en in 2017 
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Regiona  waren die Präva enzen und Inzidenzen des ma ignen Me anoms und 

epithe ia en Hautkrebses im Jahr 2017 sehr verschieden. Betrachtet wurden hier die 

Regionen der Kassenärzt ichen Vereinigungen (KV) und Versicherte ab 20 Jahren. 

Zur Hochrechnung auf GKV-Niveau wurden die regiona en a ters- und 

gesch echtsbezogenen Ergebniszah en der TK mit a ters- und gesch echtsbezogenen 

Korrekturfaktoren der Regionen aus der KM6-Statistik mu tip iziert. Hatten in 

Hessen und Niedersachsen 490 und 396 von 100.000 Versicherten eine Diagnose 

des ma ignen Me anoms, waren es in Ber in und Hamburg 161 und 211 pro 100.000 

(Abbi dung 7). In Ber in und Hamburg  agen die Antei e der Versicherten mit einer 

Erstdiagnose des ma ignen Me anoms im Jahr 2017 bei 48 und 63 pro 100.000. In 

Hessen und im Saar and waren es hingegen 151 und 145 pro 100.000 Versicherte 

(Abbi dung 8). 

Die Antei e der Betroffenen mit der Diagnose eines epithe ia en Hautkrebses zeigten 

im Jahr 2017 auf regiona er Ebene ebenfa  s ein sehr heterogenes Bi d. In Sachsen 

und Meck enburg-Vorpommern  agen die Antei e bei 2.816 und 2.484 von 100.000 

Versicherten. In Ber in und Bremen hingegen waren es 1.223 und 1.324 pro 100.000 

Versicherte (Abbi dung 9). Ebenso unterschied ich zeigten sich die Antei e inzident 

Betroffener. Erhie ten in Bremen und Ber in 557 und 561 von 100.000 Versicherten 

die Diagnose im Jahr 2017 zum ersten Ma , waren es in Sachsen und Thüringen 908 

und 885 pro 100.000 (Abbi dung 10). 
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Abbildung 7: P ävalenz des malignen Melanoms nach KV-Region p o 100.000 
Ve siche te ab 20 Jah en in 2017 
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Abbildung 8: Inzidenz des malignen Melanoms nach KV-Region p o 100.000 
Ve siche te ab 20 Jah en in 2017 
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Abbildung 9: P ävalenz des epithelialen Hautk ebses nach KV-Region p o 100.000 
Ve siche te ab 20 Jah en in 2017 
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Abbildung 10: Inzidenz des epithelialen Hautk ebses nach KV-Region p o 100.000 
Ve siche te ab 20 Jah en in 2017 
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Davon ausgehend, dass Krebsregister den he  en Hautkrebs nur unzureichend 

dokumentieren und im Übrigen nur ein Hautkrebsereignis pro Lebenszeit gezäh t 

wird, überraschen die dazu verg eichsweise höheren Erkrankungsraten auf Basis der 

TK-Daten wenig. Aufgrund der vie en Zweit- und Fo getumoren ist somit das 

Gesamtaufkommen neuer Tumorereignisse und damit die Gesamtpräva enz in 

Deutsch and deut ich höher a s die bisherigen Schätzungen der Registerdaten 

zeigen können. Die GKV-Daten der TK  iefern an dieser Ste  e eine wertvo  e 

Ergänzung bei der Einschätzung der Erkrankungsraten der Bevö kerung. Sie 

bestätigen außerdem die Ergebnisse der Ana ysen der Daten des Zi, die für die 

Präva enz des ma ignen Me anoms verg eichbare Werte mit rund 379 von 100.000 

Betroffenen im Jahr 2015 zeigen. Die Präva enz des nicht-me anozytären 

Hautkrebses  ag hier bei 1.708 von 100.000 (Augustin et a ., 2018a). Das regiona  

bedingte Muster in der Präva enz und Inzidenz beider Hautkrebsdiagnosen ist 

mög icherweise durch Unterschiede im sozioökonomischen Status, der Häufigkeit 

niederge assener Dermato ogen und durch Unterschiede in der Inanspruchnahme 

von Untersuchungen abk ärungsverdächtiger Befunde oder der Früherkennung 

(Hautkrebsscreening) zu erk ären. Regiona e Unterschiede in der UV-Strah ung, 

Anzah  an Sonnenstunden am Tag und soziodemografische Faktoren zäh en 

ebenfa  s zu mög ichen Einf ussfaktoren auf die Häufigkeit von Hautkrebs in der 

Bevö kerung (Augustin et a ., 2018a). 

Leistungsaufkommen Hautk ebssc eening 

In der Versorgung des Hautkrebses kommt es entscheidend darauf an, die Tumore 

rechtzeitig zu erkennen und sie zu entfernen, bevor sie destruierend wachsen oder 

metastasieren. Je früher der Zeitpunkt der Diagnose, desto besser sind die Prognose 

und – insbesondere beim ma ignen Me anom – die Über ebenswahrschein ichkeit. 

Angesichts der zunehmenden Häufigkeit von Hautkrebs wurde seine 

Früherkennung gesetz ich eingeführt. Diese Früherkennung (nachfo gend auch 

„gesetz iches Hautkrebsscreening“ genannt) ist seit dem 1. Ju i 2008 eine Leistung 

der GKV, auf die Versicherte ab dem 35. Lebensjahr a  e zwei Jahre Anspruch haben. 

Die Früherkennung bezieht sich nicht nur auf den schwarzen, sondern auch auf den 

he  en Hautkrebs (P attenepithe - und Basa ze  karzinom). 

Dabei geht es um ein zweistufiges Screeningverfahren: In der ersten Phase können 

sowoh  Dermato ogen a s auch Hausärzte und andere zur Früherkennung 

berechtigte Ärzte eine k inische Untersuchung durchführen. Dies erfo gt entweder 

a s a  einige Früherkennung auf Hautkrebs oder in Kombination mit der a  gemeinen 

Gesundheitsuntersuchung (beim Hausarzt). Die Maßnahme umfasst nach 
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Aufk ärung und Einverständnis des Patienten eine Untersuchung der 

Hautoberf äche und der angrenzenden Sch eimhäute, gefo gt von Erk ärungen zu 

den Risiken von Hautkrebs und wie diese vermieden werden können sowie 

Hinweisen zur Se bstuntersuchung. Bei Verdachtsmomenten in der körper ichen 

Untersuchung wird die Abk ärung der Hautveränderungen, sogenannter suspekter 

Läsionen, in der zweiten Stufe aussch ieß ich von Dermato ogen durchgeführt 

(Hübner et a ., 2018). Das Vorgehen der Wah ist hier die Entnahme (Exzision) und 

histo ogische Feinuntersuchung des verdächtigen Gewebes. 

Derzeit nehmen etwa 7,5 bis 8,0 Mi  ionen  eistungsberechtigte Personen an der 

Früherkennungsuntersuchung von Hautkrebs tei (Lüken et a ., 2016). Ein weiterer 

re evanter Antei  der gesetz ich Versicherten wird zudem im A ter von unter 35 

Jahren im Rahmen von besonderen Versorgungsformen und/oder Satzungs-

 eistungen einze ner gesetz icher Krankenkassen auf Hautkrebs gescreent. 

Leistungsaufkommen des Hautk ebssc eenings auf Basis de  TK-Daten 

Die Anzah  der Hautkrebsscreenings beim Dermato ogen oder beim Facharzt hat 

sich nach den Daten TK in den Jahren 2015 bis 2017 nur wenig verändert. Ein 

geringer Anstieg ist bei den Screenings zu verzeichnen, die durch Dermato ogen 

durchgeführt wurden: Hier waren es im Jahr 2017 – umgerechnet auf die GKV-

Bevö kerung ab 35 Jahren – mit 4.509.954 Screenings rund 2,3 % mehr a s im Jahr 

2015 (Abbi dung 11). 

Abbildung 11: Anzahl de  Sc eenings nach Allgemeinmedizine  und De matologe 
2015 bis 2017 auf de  Basis de  TK-Daten 
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Die Anzah  an Versicherten mit mindestens einem Screening in den betrachteten 

Jahren 2015 bis 2017 ist ebenfa  s eher g eichgeb ieben. Hochgerechnet nahmen 

knapp 20 % der Versicherten ab 35 Jahre pro Jahr ein Screening bei einem 

Dermato ogen oder Hausarzt wahr. Das waren im Jahr 2015 und 2017 auf Basis der 

TK-Daten umgerechnet insgesamt 8.741.278 und 8.843.172 GKV-Versicherte. Da 

sich der gesetz iche Anspruch auf eine Vorsorgeuntersuchung über einen 

Zweijahreszeitraum erstreckt, können die hier dargeste  ten Antei e für diesen 

Anspruchszeitraum a s doppe t so hoch geschätzt werden. Regiona  schwankte 

diese Inanspruchnahme im Jahr 2017 zwischen 15,6 % (30,2 % der Berechtigten 

über zwei Jahre) in Ber in und knapp 22 % (44 %) in Sachsen. Mög icherweise ist das 

Anrecht auf die gesetz iche Früherkennungsuntersuchung den Versicherten in 

bestimmten Regionen weniger gut bekannt a s in anderen (Abbi dung 12). 
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Abbildung 12: Anteil de  Ve siche ten ab 35 Jah e mit Sc eening beim 
De matologen ode  Hausa zt in P ozent nach KV-Region in 2017 
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Im Jahr 2017 nahmen etwa 10,6 % der Versicherten das Screening beim 

A  gemeinmediziner und 9,8 % beim Dermato ogen wahr. Der Antei  an Frauen 

unterschied sich nach Facharzt dabei kaum, bei den Männern hingegen war er beim 

Dermato ogen (10,6 %) etwas höher a s beim A  gemeinmediziner (8,9 %). 

Die Anzah  der Versicherten, die das Screening bei ihrem Hausarzt bzw. beim 

A  gemeinmediziner durchgeführt hat, war in der A tersgruppe der 50- bis 54-

Jährigen deut ich höher a s die der Verg eichsgruppe bei den Dermato ogen. 

Nahmen im Jahr 2015 insgesamt 637.495 Versicherte im A ter zwischen 50 bis 54 

Jahren an einem Screening beim A  gemeinmediziner tei , waren es dagegen 

513.132 und damit rund 20 % weniger, die diese Vorsorgeuntersuchung vom 

Dermato ogen durchführen  ießen. Im Jahr 2017 waren es 538.190 Versicherte 

zwischen 50 und 54 Jahren, die für das Screening einen Dermato ogen aufsuchten. 

Zum A  gemeinmediziner gingen in dieser A tersgruppe 639.072 Versicherte (rund 

19 % mehr). Bei den 75- bis 79-Jährigen stieg die Anzah der Versicherten mit einem 

Screening auf einen zweiten Höhepunkt an. Eine hohe Tei nahmequote in früheren 

A tersk assen begünstigt die rechtzeitige Diagnose bei Betroffenen. Grundsätz ich 

ist es bei dieser Zäh ung mög ich, dass Versicherte in einem Jahr mehrere Screenings 

in Anspruch genommen haben, wenn z. B. das Screening beim Hausarzt stattfindet 

und dieser den Versicherten im Verdachtsmoment zu einem Dermato ogen 

überweist, der erneut ein Screening durchführt. Abbi dung 13 zeigt die Antei e nach 

A ter und Gesch echt und Facharzt im Jahr 2017 in Prozent. Dabei wird deut ich, dass 

die Antei e der Frauen und Männer, die das Screening beim A  gemeinmediziner in 

Anspruch nahmen, über die A tersgruppen verg eichbar hoch waren. Bis zur 

A tersgruppe der 70-Jährigen und Ä teren gingen jedoch deut ich mehr Frauen a s 

Männer zu Dermato ogen. Insgesamt fo gt die A tersvertei ung der 

Screeningbesuche bei den Dermato ogen auch stärker der Risikovertei ung des 

Hautkrebses. Dies dürfte in der unmitte baren Entscheidung für a  ein das 

Hautscreening bei dieser Facharztgruppe begründet sein, während Patienten bei 

Hausärzten re ativ oft die Hautuntersuchung im Rahmen der a  gemeinen 

Gesundheitsuntersuchung wahrnehmen, die auch von jüngeren A tersgruppen 

häufiger in Anspruch genommen wird. 
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Abbildung 13: Anteil de  Ve siche ten mit einem Sc eening nach Alte , 
Geschlecht und Facha ztg uppe in P ozent im Jah  2017 

Die Inanspruchnahme des Hautkrebsscreenings bei den verschiedenen Fachärzten 

war regiona betrachtet sehr unterschied ich. Nahmen im Jahr 2017 in Hessen 7,7 % 

der Versicherten ab 35 Jahren das Screening beim Dermato ogen wahr, waren es in 

Sachsen knapp 14 % (Abbi dung 14). In Ber in gingen 6,9 % der Versicherten 2017 

für diese Vorsorgeuntersuchung zum A  gemeinmediziner. In Niedersachsen war 

dieser Antei mit 13,5 % rund doppe t so hoch (Abbi dung 15). 

Abbi dung 16 zeigt das Verhä tnis der Anzah Versicherter, die das Screening beim 

Dermato ogen durchführen  ießen zur Anzah  derjenigen, die es beim 

A  gemeinmediziner wahrgenommen haben a s Quotienten nach KV-Region im Jahr 

2017. Ein Wert von 1 bezeichnet dabei ein g eiches Verhä tnis, wie es in Hamburg, 

Sch eswig-Ho stein, Nordrhein und Rhein and-Pfa z zu beobachten war. Werte über 

1 zeigen eine größere Anzah Versicherter mit einem Screening beim Dermato ogen 

und unter 1 eine größere Anzah  Versicherter mit einem Screening beim 

A  gemeinmediziner. Im regiona en Verg eich wird deut ich, dass sich in den 

öst ichen KV-Regionen, insbesondere in Sachsen und Thüringen, re ativ mehr 

Versicherte beim Dermato ogen screenen  ießen a s in den west ichen Regionen. 

Insbesondere in Niedersachsen war die Anzah  Versicherter mit einem Screening 

beim A  gemeinmediziner hingegen höher a s beim Dermato ogen. 

33 



 

 

 

          
        

Abbildung 14: Anteil Ve siche te  ab 35 Jah en mit Sc eening beim 
De matologen in P ozent nach KV-Region in 2017 
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Abbildung 15: Anteil Ve siche te  ab 35 Jah en mit Sc eening beim Hausa zt in 
P ozent nach KV-Region in 2017 
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Abbildung 16: Ve siche te ab 35 Jah en mit Sc eening beim De matologen vs. 
Hausa zt (Quotient) nach KV-Region in 2017 

36 



 

 

          

         

            

          

            

           

       

       

 

            

         

        

           

              

           

         

  

 

        

       

           

         

         

           

           

          

      

           

         

         

         

           

          

       

          

         

            

          

    

         

          

Auch die Ergebnisse anderer Studien zeigen: Die Tei nahmeraten an der 

gesetz ichen Früherkennung auf Hautkrebs weisen in den verschiedenen Regionen 

erheb iche Schwankungen auf (Grobe et a ., 2014; Anastasiadou et a ., 2016; Eissing 

et a ., 2017). Während in den nörd ichen Bundes ändern und in Nordrhein-

Westfa en eine Betei igung der Berechtigten dieser Kassen eistung von 35 bis 38 % 

(bezogenen auf den Berechtigungszeitraum von 2 Jahren) zu verzeichnen war,  ag 

sie in den öst ichen Bundes ändern (Brandenburg, Sachsen-Anha t, Meck enburg-

Vorpommern)  edig ich bei etwa der Hä fte. 

Der Grund für diese Unterschiede ist unk ar. Sie könnten jedoch insofern von 

Bedeutung sein, a s auch die Risikomerkma e des Hautkrebses regiona  

unterschied ich vertei t sind (Augustin et a ., 2018a). Bevö kerungsrepräsentative 

Umfragen haben a  erdings auch gezeigt, dass der Anspruch auf die gesetz iche 

Früherkennung nur etwa 60 % der Berechtigten bekannt ist (Eissing et a ., 2017). Die 

Aufgabe der gesetz ichen Krankenkassen wie auch der Ärzteschaft und der Po itik 

ist es daher, noch intensiver auf die Mög ichkeit dieser Früherkennungs-

untersuchung hinzuweisen. 

Die Wirksamkeit und der k inische Nutzen der gesetz ichen Früherkennungs-

untersuchung auf Hautkrebs ist derzeit Gegenstand wissenschaft icher 

Untersuchungen (Lüken et a ., 2016; Augustin et a ., 2012). Aufgrund feh ender 

geeigneter Eva uationen, insbesondere des Feh ens einer Kontro  gruppe, ist bisher 

keine zweife sfreie Ana yse des Nutzens der gesetz ichen Früherkennung auf 

Hautkrebs mög ich (Stang & Augustin, 2011; Stang et a ., 2016). Insbesondere 

scheinen auch die Ergebnisse des Screenings, das von Haus- und Hautärzten 

durchgeführt werden kann, sehr unterschied ich auszufa  en – die Qua ität der 

hausärzt ichen Untersuchungen ist danach verbesserungsbedürftig. Gesicherte 

Hinweise auf einen Patientennutzen zu schaffen, ist derzeit nur bedingt mög ich 

(Brunssen et a ., 2017). A  erdings haben Gesundheitsökonomen in einer 

internationa en Studie die positiven medizinischen und ökonomischen Effekte der 

Früherkennung auf Hautkrebs hervorgehoben (Gordon & Rowe  , 2015). Die 

Versorgungsforschung kann an dieser Ste  e einen Beitrag  eisten, indem sie das 

Hautkrebsscreening prospektiv beg eitet und die Ergebnisse mit B ick auf die 

Effektivität dieser Früherkennungsmaßnahme eva uiert (G aeske, 2013). 

In Sch eswig-Ho stein startete im Jahr 2003 ein Programm zum Hautkrebsscreening 

a s Mode  vereinbarung mit einze nen Krankenkassen zur Erprobung und Eva uation 

der Früherkennung (Breitbart et a ., 2012). Das Projekt gibt deut iche Hinweise auf 

den Nutzen einer intensiv beworbenen Früherkennung (Wa dmann et a ., 2012; 

Eisemann et a ., 2014). 

Bei der Nutzenbewertung des Hautkrebsscreenings ist die Besch ussfassung des 

G-BA zu beachten (Bundesministerium für Gesundheit, 2008; G-BA, 2018). Diese 
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sieht a  e drei häufigsten Hauttumoren a s Zie indikation und damit auch a s 

Gegenstand der Eva uation vor. Es geht darum, durch einen früheren 

Diagnosezeitpunkt auch eher reagieren und weitere Be astungen und 

Komp ikationen für den Betroffenen vermeiden zu können. 

Gemäß Besch uss des G-BA wird nicht nur eine verringerte Morta ität a s Nutzen 

angesehen, sondern auch eine geringere Krankheits ast (Morbidität) durch die 

frühzeitige Erkennung. Dadurch können wiederum schwerere operative Eingriffe, 

im Fa  e einer versch eppten Diagnose, vermieden werden. Tei der Begründung des 

G-BA war, dass Patienten bei früherer Intervention weniger durch notwendige 

operative und medikamentöse Maßnahmen be astet werden. In diesem Sinne 

wurde vom G-BA auch auf die Erwartung einer verbesserten Lebensqua ität durch 

das gesetz iche Hautkrebsscreening hingewiesen und sch ieß ich eine höhere 

Wirtschaft ichkeit durch Kostenersparnis a s Argument angeführt. Zug eich machte 

der G-BA deut ich, dass er gegenüber diesen erwarteten Nutzen keine re evanten 

Schadenspotenzia e für die Untersuchten sah. 

In mehreren Studien hat sich inzwischen in der Tat gezeigt, dass die Akzeptanz bei 

denjenigen, die an einer Untersuchung tei nahmen, sehr groß ist. Fast a  e würden 

sich einer erneuten Untersuchung unterziehen und diese auch anderen empfeh en. 

Eine große Mehrheit äußert, dass der Nutzen den Schaden bei weitem übersteigt 

(Eissing et a ., 2017). 

Zusammengefasst beruht die Nutzenbewertung der gesetz ichen Früherkennung 

somit auf der Verbindung von vermiedenen schweren Ver äufen und Operationen, 

verbesserter Lebensqua ität, vermiedenen Todesfä  en und verringerten Kosten. 

Bis ang wurden für diese Parameter in ganzer Breite noch keine hinreichenden 

Daten pub iziert, woh aber die gute Akzeptanz und das hohe Nutzenempfinden der 

Personen dokumentiert, die sich einem Screening unterzogen haben. 
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3.3 Aktuelle The apien 

Im Fo genden werden aktue  e Therapien des Hautkrebses vorgeste  t. Den 

Standards der Behand ung fo gen neue Therapien (auch des fortgeschrittenen 

Hautkrebses) mit einem besonderen Schwerpunkt auf den Immuntherapien. Die 

Ana ysen der TK-Daten zeigen dann die Versorgungssituation Betroffener mit dem 

Leistungsaufkommen der Hautkrebs-Therapien. 

Standa ds de  Behandlung 

Im Rahmen der Früherkennung oder bei einem gezie ten Verdacht auf eine 

krebsverdächtige Schädigung der Haut führen in der Rege Dermato ogen oder im 

Hautkrebsscreening geschu te Hausärzte eine Ganzkörperinspektion durch. 

Dermato ogen nutzen dazu a s zusätz iche Leistung auch das Dermatoskop. Dies ist 

ein spezie  es Auf ichtmikroskop, das die Diagnostik von pigmentierten und 

nichtpigmentierten Hauttumoren deut ich verbessert. Auffä  ige Haut-

veränderungen mit dem Verdacht auf einen Hautkrebs werden nachfo gend 

vo  ständig herausgeschnitten und untersucht oder es wird eine Gewebeprobe 

entnommen. Ein Dermatopatho oge ordnet das entnommene Gewebe dabei in 

gutartig oder bösartig ein und ste  t die exakte Diagnose. Diese histopatho ogische 

Untersuchung ist die Standardmethode, die gemäß den Leit inien zur Bestätigung 

einer verdächtigen Hautveränderung angewendet wird (Bestätigungsdiagnostik) 

(DKG, DKH, AWMF, 2014). 

Entsprechend der histopatho ogischen Diagnose wird die weitere operative 

Behand ung der Läsion durchgeführt. Dieses kann insbesondere beim Me anom 

eine größere  oka e Nachexzision und ab einer Eindringtiefe von einem Mi  imeter 

auch die Entfernung eines Wächter ymphknotens beinha ten. Werden im 

Wächter ymphknoten bösartige Absied ungen gefunden oder hande t es sich um ein 

fortgeschrittenes Me anom, kommen vorsorg iche (adjuvante) medikamentöse 

Behand ungen zum Einsatz. Beim he  en Hautkrebs, insbesondere im Gesicht, 

werden zum Tei  aufwendige Wiederherste  ungsverfahren mit p astischen 

Operationen notwendig, um eine kosmetisch zufriedenste  ende Situation für den 

Patienten herzuste  en. Ist der Befund gutartig, wird die Läsion für gewöhn ich 

be assen. Bei Hautkrebsvorstufen und Frühformen (besonders des P attenepithe -

karzinoms) kommen neben dem Herausschneiden und dem Herausschä en 

(Kürettage) eine Vie zah weiterer anerkannter Therapieverfahren zum Einsatz. 
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Häufigste dieser Frühformen sind die aktinischen Keratosen (Lichtschwie en), zu 

deren anerkannten Therapieverfahren die fo genden gehören (DKG, DKH, AWMF, 

2018a): 

• Kä tetherapie (Kryotherapie) mit f üssigem Stickstoff 

• Lasertherapie 

• photodynamische Therapie (PDT) 

• verschiedene äußere Behand ungen mit Arzneimitte n in Form von Ge en 

und Cremes, Tinkturen oder Lösungen 

Diese Zubereitungen zur äußeren Behand ung entha ten Wirkstoffe wie 

F uorouraci , Imiquimod, Ingeno mebutat, Dic ofenac oder Retinoide, wirken 

abschä end, hautze  abtötend (zytotoxisch) und/oder entzündungsfördernd 

(inf ammatorisch). Zie der Behand ung ist es, die Hautveränderungen zu beseitigen, 

bevor sich ein invasiver Hautkrebs entwicke n kann (DKG, DKH, AWMF, 2018a). 

We che Behand ungsform im individue  en Fa   am besten geeignet ist, hängt von 

verschiedenen Faktoren ab und so  te im Gespräch zwischen Betroffenem und Arzt 

gemeinsam abgewogen und entschieden werden. Oft  iegt bei diesen Patienten eine 

Fe dkanzerisation (f ächenhafter Befa   der Haut) vor, sodass diese Verfahren in 

breiter F äche eingesetzt werden müssen, dies oft  ebens ang in wiederho ten 

Zyk en. 

Neue The apien von Hautk ebs in Deutschland 

In der Versorgung des Hautkrebses in Deutsch and spie en Dermato ogen die 

wichtigste Ro  e. Etwa 75 % der he  en Hauttumoren und über 80 % der schwarzen 

Hauttumoren (Me anome) im ambu anten Bereich werden von Dermato ogen 

operiert (Augustin et a ., 2016). Auch im stationären Sektor wird der größte Tei der 

Patienten sowoh  operativ a s auch medikamentös in dermato ogischen 

Abtei ungen bzw. Hautkrebszentren behande t. Andere Fächer wie die Onko ogie 

und verschiedene weitere operative Diszip inen können je nach Lage und 

Ausdehnung der Tumoren auch in Frage kommen. 

Die therapeutische Versorgung des Hautkrebses ist in den Leit inien der 

Fachgese  schaften festgeha ten (DKG, DKH, AWMF 2018b; DKG, DKH, AWMF, 2017). 

Sie beruht überwiegend auf der operativen Entfernung der Tumoren. Ist eine 

Operation nicht mög ich, sinnvo  , gewünscht oder aufgrund eines weit 

fortgeschrittenen Stadiums nicht ausreichend, kommen weitere 

Therapiemög ichkeiten in Form von Bestrah ung, Chemo-/Immuntherapie oder 

modernen, zie gerichteten Therapien zum Einsatz. 
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Besonders in fortgeschrittenen Stadien kommt der medikamentösen Behand ung 

des Hautkrebses eine wachsende Bedeutung zu. Diese medikamentöse Therapie 

basiert in den  etzten Jahren zunehmend auf modernen Immuntherapeutika, mit 

denen auf die Mechanismen der Tumorentstehung, -unterha tung, sowie auf die 

Tumorabwehr eingewirkt werden kann. Beim Vor iegen bestimmter Mutationen 

(z. B. BRAF) kann die gezie te Tumortherapie mit einem BRAF- und MEK (Mitogen-

aktivierte, über extraze  u äre Signa e regu ierte Kinase)-Inhibitor mit hoher 

Wirksamkeit eingesetzt werden. Etwa die Hä fte der metastasierten Me anome 

enthä t eine spezifische Mutation in einem Gen (BRAF). MEK ist ebenso am 

Ze  wachstum betei igt. 

Die neuen Immuntherapien gegen vie e Krebserkrankungen wurden zuerst beim 

ma ignen Me anom entwicke t. Dabei greifen Checkpoint-Inhibitoren (monok ona e 

Antikörper) bestimmte Zie mo ekü e (PD-1, PD-L-1 und CTLA-4) an, die das 

Immunsystem bei einer Krebserkrankung bremsen. Gegen diese Rezeptoren und 

ihre Liganden richten sich dann die PD-1-, PD-L-1- und CTLA-4-Antikörper 

(siehe Kasten „Nobe preisforschung hi ft beim fortgeschrittenen Me anom“ und 

„Immuntherapien im Überb ick“). Sie werden dem Patienten per Infusion in 

rege mäßigen Abständen verabreicht. Beim ma ignen Me anom ge ten die 

Immuntherapie und die zie gerichtete Therapie bereits a s Standardtherapien, da 

sie vie  effektiver und meist verträg icher a s eine Chemotherapie sind 

(DKG, DKH, AWMF, 2018b). Die eingesetzten Medikamente regen das körpereigene 

Immunsystem an oder greifen direkt in den Stoffwechse  der Krebsze  en ein, um 

diese zu bekämpfen. 

Die medikamentöse Behand ung ist dabei nicht iso iert zu betrachten, sondern in 

ein Gesamtkonzept eingebettet, we ches die verschiedenen bio ogischen Merkma e 

des Me anoms kombiniert mit der besonderen Situation des einze nen Patienten 

berücksichtigt. Die Lebensqua ität und Erwartungen der Patienten an den Ver auf 

sind damit ebenso wichtig und müssen in der Therapiep anung stets 

Berücksichtigung finden. 

The apie des fo tgesch ittenen Hautk ebses 

Die Therapie mit modernen Arzneimitte n ist beim fortgeschrittenen Hautkrebs, 

besonders beim Me anom, in den  etzten zehn Jahren immer wichtiger und auch 

wirksamer geworden, wei  neue, hochwertige und zie gerichtete Wirkstoffe 

entwicke t werden konnten. 

Beim fortgeschrittenen und insbesondere beim metastasierten Me anom ändert 

sich die therapeutische Zie richtung im Gegensatz zum früh erkannten und 

operierten Me anom: Hier stehen die Vermeidung oder Bekämpfung von 

Metastasen (Tochtergeschwü sten) im Vordergrund. 
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Die Zie e der Behand ung sind daher: 

• Verbesserung der metastasenfreien Zeit 

• Über eben 

• Beseitigung der Krebsze  en 

• Verminderung und Verk einerung bekannter Metastasen 

• Erha tung oder Wiederherste  ung von Lebensqua ität und Woh befinden 

In der medikamentösen Behand ung fortgeschrittener Me anome kommen dabei 

ebenfa  s die schon genannten drei Prinzipien der Behand ung zum Einsatz: 

1. Immuntherapien: Hier werden Medikamente eingesetzt, die das 

Immunsystem gezie t stimu ieren und dazu anregen, die Krebsze  en zu 

attackieren und zu beseitigen. 

2. Zie gerichtete Therapien (ta geted the apies): Diese Gruppe enthä t 

Wirkstoffe, die zie genau einze ne Botenstoffe oder Enzyme des Tumors 

hemmen und damit wichtige Mechanismen des unkontro  ierten 

Tumorwachstums b ockieren. 

3. Chemotherapien: Medikamente, die das Wachstum von Krebsze  en 

verhindern oder ver angsamen, indem sie ihre Fähigkeit beeinträchtigen, 

sich zu tei en oder zu vermehren. 

Daneben spie t die Strah entherapie zur gezie ten Behand ung einze ner Metastasen 

oder anders nicht therapierbarer Tumorregionen nach wie vor eine große Ro  e. 

Dank der Fortschritte in der Anwendung der Immuntherapie und der gezie ten 

Therapien wurde in den  etzten Jahren das Über eben sehr vie er Patienten 

verbessert. Neue Daten aus großen Zu assungsstudien zeigten, dass 30 % der 

Patienten mit metastasiertem Me anom inzwischen über fünf Jahre über eben. Das 

bedeutet, dass das Me anom aufgrund der neuen Therapien bei einem Tei  der 

Patienten hei bar zu sein scheint. Vor der Einführung der neuen Therapien sind im 

Durchschnitt bereits 75 % der metastasierten Patienten innerha b eines Jahres 

verstorben (Schadendorf et a ., 2018). Daher ge ten diese beiden Ansätze der 

Behand ung des fortgeschrittenen Me anoms heute a s Standard. Die 

Chemotherapie, die in der Vergangenheit im Vordergrund stand, spie t heute eine 

geringere Ro  e und wird in erster Linie dort eingesetzt, wo die Immuntherapien und 

gezie ten Therapien nicht wirksam sind oder aus anderen Gründen nicht eingesetzt 

werden konnten. 

Seit 2018 sind diese neuen Behand ungen auch zur adjuvanten Therapie des 

fortgeschrittenen Me anoms zuge assen und kommen so bei Patienten zum Einsatz, 

die Lymphknotenmetastasen aufweisen. Werden diese Metastasen entdeckt, 

können sie vo  ständig operiert werden. Nach der Operation haben die Patienten 
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a  erdings ein hohes Risiko, dass sich weitere Metastasen entwicke n und sie 

sch ieß ich am Me anom versterben. Sowoh  Immuntherapeutika (anti-PD-1-

Inhibitoren) a s auch zie gerichtete Therapien (BRAF- und MEK-Inhibitoren) können 

die Rate des Wiederauftretens der Metastasen stark senken (Schadendorf et a ., 

2018). 

Nobelp eisfo schung hilft beim fo tgesch ittenen Melanom 

Der Nobe preis für Physio ogie oder Medizin 2018 ging an James P. A  ison und 

Tasuku Honjo für die „Entdeckung der Krebstherapie durch Hemmung der negativen 

Immunregu ation". Ihre bahnbrechenden Arbeiten an den CTLA-4- und PD1-

Immunkontro  punkten („Immun-Checkpoints“) zeigten, dass diese Wege a s 

sogenannte "Bremsen" für das Immunsystem wirken, und die Hemmung dieser 

Kontro  wege es spezia isierten Immunze  en (T-Ze  en) ermög icht, Krebsze  en 

effektiver zu beseitigen. Diese Forschung  egte den Grundstein für die k inische 

Entwick ung von Immun-Checkpoint-Inhibitoren, die die Prognose für vie e 

Menschen mit Krebs stark verbessert haben. 

Immunthe apien im Übe blick 

In der Gruppe der Immuntherapien wurden verschiedene Arten von Therapien 

entwicke t, die wichtigsten davon sind die Checkpoint-Inhibitoren oder Anti-PD-1-

Inhibitoren Nivo umab, Pembro izumab und der Anti-CTLA-4-Antikörper 

Ipi imumab. Wenng eich sie zum Tei  mit erheb ichen unerwünschten Wirkungen 

einhergehen können, ste  en sie doch eine wichtige Säu e der aktue  en Therapie 

dar. 

Sie werden auch a s anti-PD-1-Checkpoint-Inhibitoren bezeichnet und entfesse n 

das körpereigene Immunsystem, um das Me anom zu bekämpfen. Nivo umab wird 

einma a  e zwei oder vier Wochen intravenös verabreicht, während Pembro izumab 

einma a  e drei oder sechs Wochen intravenös gegeben wird. Beide werden im Fa   

von Metastasen für  ängere Zeit eingesetzt, sofern es keine Hinweise auf ein 

Fortschreiten der Erkrankung oder auf schwere Nebenwirkungen gibt. Nach wie vor 

ist unk ar, wann eine Behand ung mit Checkpoint-Inhibitoren abgesetzt werden 

kann. Nivo umab kann auch in Kombination mit Ipi imumab verabreicht werden. Die 

Wirksamkeit ist höher, aber auch die Rate der schweren Nebenwirkungen steigt bei 

der Kombination dieser Präparate. Die Behand ung mit Nivo umab, Pembro izumab 

oder der Kombination von Nivo umab und Ipi imumab kann die Ausdehnung des 

Me anoms bei einem Antei von 40 bis 60 % der Patienten verringern und zu einer 

deut ich  ängeren Über ebenszeit führen (Mahoney et a ., 2015). 

43 



 

 

         

          

         

           

         

           

          

       

         

        

        

        

        

           

        

       

         

       

           

         

          

          

        

        

        

           

       

            

           

         

     

        

         

         

       

         

           

    

        

          

Nivo umab, Ipi imumab und Pembro izumab wurden a s neue Arzneimitte  im 

Innovationsreport 2018 der TK bewertet. Demnach bekam der Wirkstoff Nivo umab 

in der Kategorie „patientenorientierter (Zusatz-)Nutzen“ eine ge be Ampe . Das 

heißt, das neue Arzneimitte bietet Verbesserungen in Bezug auf die therapeutische 

Wirksamkeit oder Verträg ichkeit bzw. Therapiesicherheit. A  erdings ist die Evidenz 

dazu nicht eindeutig bzw. die beobachteten Verbesserungen fa  en eher gering aus. 

Die Monotherapie und Kombination mit Ipi imumab sind für bestimmte Subgruppen 

die kostengünstigere Behand ungsoption: Im Anwendungsgebiet Me anom ste  en 

beide Optionen (Monotherapie und Kombination mit Ipi imumab) für die 

Behand ung von nicht vortherapierten Patienten mit einem BRAF-V600-mutierten 

Tumor gegenüber den Kombinationstherapien Vemurafenib und Cobimetinib sowie 

Trametinib und Dabrafenib die kostengünstigere Therapieoption dar. Ebenso 

bekam auch Pembro izumab in der Kategorie „patientenorientierter 

(Zusatz-) Nutzen“ eine ge be Ampe  in der Bewertung: Patienten profitieren zwar 

hinsicht ich des Gesamtüber ebens und des progressionsfreien Über ebens, es 

besteht jedoch Informationsbedarf bzg . Effektmodifikationen durch den PD-L1-

Status und verg eichender Studien zur zweckmäßigen Verg eichstherapie für einige 

Subgruppen und zu immunvermitte ten Nebenwirkungen. Da Pembro izumab 

teurer a s die zweckmäßige Verg eichstherapie ist, wurde der Wirkstoff bei den 

Kosten mit einer roten Ampe  bewertet. Laut Nutzenbewertungs-News be aufen 

sich die Jahrestherapiekosten pro Patient mit einem fortgeschrittenen Me anom für 

die Kombination aus Nivo umab und Ipi imumab auf 137.969,92 Euro (exk usive 

zusätz iche GKV-Leistungen), für die jewei ige zweckmäßige Verg eichstherapie a s 

Monotherapie mit Nivo umab fa  en 77.921,48 Euro, für Pembro izumab 

105.010,36 Euro an (G aeske & Ludwig, 2018). 

Sowoh Nivo umab a s auch Pembro izumab können dazu beitragen, dass der Körper 

eine Immunreaktion gegen sein eigenes Gewebe entwicke t (Autoimmun-

erkrankung). Dies kann zu einer Vie zah von Nebenwirkungen führen, die bei einem 

Tei  der Patienten (ca. 15 %, die PD-1-Antikörper a s Therapie erha ten) 

schwerwiegend oder  ebensbedroh ich sein können. Zu den wichtigsten dieser 

Nebenwirkungen gehören Lungenentzündungen, Hautaussch äge, Hepatitis, 

Entzündungen der Nieren, die eine verminderte Nierenfunktion verursachen, 

Ko itiden (die Durchfa   oder B utungen verursachen) und Entzündungen der 

endokrinen Organe (Hypophyse, Schi ddrüse oder Nebenniere), die zu einer 

verminderten Hormonproduktion führen. Diese Entzündungszustände können in 

der Rege  mit Medikamenten kontro  iert werden, die das Immunsystem 

unterdrücken (z. B. Kortikosteroide). Dies ge ingt oft, ohne die Wirksamkeit der 

Checkpoint-Inhibitoren zu beeinträchtigen. 

Ipi imumab ist ein weiterer Checkpoint-Inhibitor, der das körpereigene 

Immunsystem stimu iert, gegen das Me anom zu agieren. Ipi imumab wird einma  
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a  e drei Wochen für insgesamt vier Dosen verabreicht. Obwoh die Behand ung mit 

Ipi imumab die Tumormasse des Me anoms verringern und die Über ebenszeit 

verbessern kann, ist es weniger wirksam a s Nivo umab oder Pembro izumab und 

wird vor a  em in Kombination mit Nivo umab, nach Fortschreiten der Erkrankung 

unter Nivo umab oder Pembro izumab eingesetzt. 

Ipi imumab kann ebenfa  s eine Immunreaktion des Körpers gegen eigenes Gewebe 

induzieren (Autoimmunerkrankung). Mög iche unerwünschte Wirkungen sind 

Ko itis, Hautaussch ag, Hepatitis und Entzündungen der endokrinen Organe, die 

jewei s bei 5 bis 30 % der Patienten auftreten. Diese mit Ipi imumab verbundenen 

Nebenwirkungen sind tendenzie  sowoh häufiger a s auch schwerer a s so che, die 

durch anti-PD-1-Checkpoint-Inhibitoren auftreten können. 

Gezie te Therapien sind ebenfa  s Hoffnungsträger in der Me anomtherapie. Die 

spezifische Mutation in einem Gen (BRAF) führt dazu, dass die Ze  e ein 

wachstumsförderndes Protein bi det. Mit diesem Protein wird das Ze  wachstum 

von der Wachstumskontro  e des Körpers entkoppe t und es kommt zu einer 

unkontro  ierten raschen Ze  tei ung der Me anomze  en. 

Es existieren mehrere Medikamente, we che die Funktion des Proteins oder seine 

Herste  ung b ockieren und damit Tumoren hemmen, die dieses Merkma  

aufweisen. Dazu gehören (wie oben erwähnt) die BRAF-Inhibitoren Vemurafenib 

und Dabrafenib sowie die MEK-Inhibitoren Trametinib und Cobimetinib. Genere   

so  te Dabrafenib in Kombination mit Trametinib verabreicht werden, da sich die 

beiden Mitte  zusammen a s wirksamer und nicht toxischer erwiesen haben a s 

Dabrafenib oder Vemurafenib a  ein. Ebenso wird Vemurafenib mit Cobimetinib 

verabreicht, was in Kombination wirksamer a s Vemurafenib a  ein ist. Seit 2018 ist 

ferner die Kombination der Wirkstoffe Binimetinib und Encorafenib für Erwachsene 

mit inoperab em und/oder metastasierten Me anom zuge assen. Sie wird bei 

Patienten mit einer BRAF-V600-Mutation eingesetzt. 

Diese Medikamente ver ängern die Zeit bis zum Krankheitsprogress und ver ängern 

das Gesamtüber eben bei Patienten mit einem BRAF-mutanten Me anom. Bei vie en 

der Patienten (ca. 70 bis 80 %) beginnen die Tumore jedoch trotz fortgesetzter 

Behand ung sch ieß ich wieder zu wachsen. Die wichtigsten unerwünschten 

Wirkungen für die Kombination der BRAF- und MEK-Inhibitoren sind Fieber, 

Hautaussch ag, Müdigkeit Lichtempfind ichkeit, Sehstörungen, Ge enkschmerzen, 

Übe keit, Durchfä  e und Anstieg der Leberwerte. 
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Leistungsaufkommen de  Hautk ebs-The apien auf Basis de  TK-Daten 

Im Jahr 2017 nahmen rund 44 % der präva enten Versicherten mit einer Hautkrebs-

Diagnose mindestens eine Therapiemoda ität in Anspruch. Dazu zäh ten Therapien 

mit Arzneimitte n (5,3 %), operative Therapien (40,7 %) und Krankenhaus-

aufentha te (6,8 %). Bei den Versicherten, die im Jahr 2017 zum ersten Ma  die 

Diagnose „Hautkrebs“ erha ten hatten, waren es rund 56 %, die im se ben Jahr 

operiert wurden. Bei 10,2 % fand auch eine stationäre Behand ung statt und 3,2 % 

bekamen eine Arzneimitte therapie (Abbi dung 17). Es ist mög ich, dass die Antei e 

an Versicherten mit einer Behand ung noch höher  iegen, a s hier erfasst wurde. 

Abbildung 17: Anteil p ävalente  und inzidente  Ve siche te  mit The apie in 
2017 

Zu den untersuchten Arzneimitte n gehören die in den Abbi dungen 18 und 19 

aufge isteten Wirkstoffgruppen. Beim Verg eich nach Wirkstoffgruppen, die 

präva enten Versicherten mit der Diagnose „ma ignes Me anom“ im Jahr 2017 

verordnet wurden, waren die Antei e der verordneten Tagesdosen (DDD, Defined 

Daily Dose) von Proteinkinase-Inhibitoren am höchsten. Gemessen an a  en DDDs, 

die den präva enten Versicherten dieser Gruppe verordnet wurden,  ag ihr Antei  

bei 30,9 % (511.826 DDDs). Weiterhin gingen 25,2 % (417.109) der verordneten 

DDDs auf monok ona e Antikörper (wie Nivo umab, Ipi imumab und 

Pembro izumab) zurück (Abbi dung 18). Bei den präva enten Versicherten mit der 

Diagnose des epithe ia en Hautkrebses stammen knapp 31 % (1.086.081) der 
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verordneten DDDs vom Wirkstoff Imiquimod. Er gehört zur Gruppe der antivira en 

Mitte  und kommt hauptsäch ich bei der Behand ung des he  en Hautkrebses zum 

Einsatz. Bei den präva enten Versicherten mit der Diagnose des epithe ia en 

Hautkrebses gingen weiterhin 19,2 % (674.782) der DDDs auf Pyrimidin-Ana oga 

und rund 15 % (536.159) auf andere antineop astische Mitte  zurück (Abbi dung 19). 

 

Abbildung 18: Anteil ve o dnete  Tagesdosen (DDD) nach A zneimittelg uppe bei 
p ävalenten Ve siche ten mit de  Diagnose eines malignen Melanoms in 2017 

 

 

Abbildung 19: Anteil ve o dnete  Tagesdosen (DDD) nach A zneimittelg uppe bei 
p ävalenten Ve siche ten mit de  Diagnose des epithelialen Hautk ebses in 2017 
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Abbi dung 20 zeigt die Anzah  verordneter Tagesdosen bei Versicherten mit der 

Diagnose eines ma ignen Me anoms nach Arzneimitte gruppen in den Jahren 2015 

bis 2017. Im Jahr 2015 waren Interferone die Spitzenreiter, die hier noch zu 

404.440 DDDs verordnet wurden. 2017 waren es mit 352.777 DDDs dann knapp 

13 % weniger a s noch zwei Jahre zuvor. Dagegen gingen im Jahr 2017 die meisten 

verordneten Tagesdosen auf Proteinkinase-Inhibitoren zurück (511.826 DDDs, rund 

doppe t so vie e a s 2015). Auch die verordneten Tagesdosen an monok ona en 

Antikörpern stiegen zwischen 2015 und 2017 deut ich an: Wurden 2015 noch 

144.912 DDDs verordnet, waren es im Jahr 2017 mit 417.109 DDDs fast dreima so 

vie e. Da die monok ona en Antikörper (Checkpoint-Inhibitoren) erst in diesen 

Jahren auf dem deutschen Markt zuge assen wurden, ist diese Steigerung jedoch 

nicht überraschend. Ebenfa  s eine hohe Steigerung um das Doppe te an DDDs gab 

es bei den Pyrimidin-Ana oga von 68.088 DDDs im Jahr 2015 auf 145.201 DDDs im 

Jahr 2017. 

Abbildung 20: Ve o dnete Tagesdosen (DDD) nach A zneimittelg uppe in den 
Jah en 2015 bis 2017 bei Ve siche ten mit de  Diagnose eines malignen 
Melanoms 
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Anders zeigt sich das Bi d im zeit ichen Ver auf für die Tagesdosen der Wirkstoffe, 

die den Versicherten mit der Diagnose des epithe ia en Hautkrebses verordnet 

wurden. Die meisten verordneten Tagesdosen insgesamt fie en hier auf Imiquimod. 

Die DDDs stiegen von 920.076 in 2015 auf 1.086.081 im Jahr 2017 um 18 % an. Hohe 

Steigerungen fanden jedoch insbesondere bei den monok ona en Antikörpern, 

Proteinkinase-Inhibitoren und Pyrimidin-Ana oga statt. Im Jahr 2017 wurden 

188.788 DDDs an monok ona en Antikörpern verordnet und damit sechsma so vie e 

a s noch im Jahr 2015. Proteinkinase-Inhibitoren und Pyrimidin-Ana oga wurden im 

Jahr 2017 mit 296.302 und 674.782 DDDs rund zweima so häufig verordnet a s noch 

im Jahr 2015 (Abbi dung 21). 

Abbildung 21: Ve o dnete Tagesdosen (DDD) nach A zneimittelg uppe in den 
Jah en 2015 bis 2017 bei Ve siche ten mit de  Diagnose des epithelialen 
Hautk ebses 
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Insgesamt stiegen die verordneten Tagesdosen und die Bruttoumsätze für die 

Arzneimitte der hier beschriebenen Wirkstoffgruppen zwischen 2015 und 2017 um 

rund 69 % und 108 % an (Abbi dung 22): Wurden Versicherten mit Hautkrebs im 

Jahr 2015 noch insgesamt 3.053.371 DDDs verordnet, waren es im Jahr 2017 bereits 

5.170.878 (+69 %). Der Bruttoumsatz von 197.669.703 Euro im Jahr 2015 stieg 2017 

auf 410.822.127 Euro an (+108 %) und verdoppe te sich damit innerha b von zwei 

Jahren. 

Abbildung 22: Ve o dnete Tagesdosen (DDD) und B uttoumsatz de  
tumo spezifischen Medikamente in den Jah en 2015 bis 2017 bei allen 
Ve siche ten mit Hautk ebs 

50 



 

 

  

 

        

          

        

       

             

         

           

           

       

 

 

     
    

 

        

           

           

             

        

         

  

 

              

           

           

         

             

        

 

           

             

           

         

             

             

         

4 P ävention 

Im Fo genden werden wichtige wissenschaft ich be egte Maßnahmen vorgeste  t, 

die Hautkrebs vorbeugen können. Die beiden Abschnitte zur Primär- und 

Sekundärprävention werden mit praktischen Empfeh ungen für Versicherte ergänzt. 

Diese Hand ungsempfeh ungen so  en Versicherten he fen, die richtigen 

Schutzmaßnahmen in der Sonne zu ergreifen. Sie so  en aber auch über die Risiken 

der Sonne und die Mög ichkeiten der Früherkennung aufk ären. Versicherte 

erfahren Wissenswertes über das Verha ten in der Sonne, Sonnencreme, aber auch 

über Texti ien zum Schutz vor UV-Strah en. We che Sonnencreme die richtige ist, 

hängt dabei entscheidend vom Hauttyp ab. 

4.1 P imä p ävention: Evidenzbasie te Handlungsempfehlungen zu  
Vo beugung von Hautk ebs 

Zur Vorbeugung von Hautkrebs werden wissenschaft ich zweife sfrei be egte 

Maßnahmen empfoh en, die in erster Linie die übermäßige UV-Be astung der Haut 

verringern so  en. Es ist g eichermaßen wichtig, sowoh UV-Strah ung zu meiden a s 

auch sich davor zu schützen, um chronische Schäden an Augen und Haut zu 

verhindern. Übermäßige UV-Strah ung kann Sonnenbrand verursachen, aber auch 

die Haut vorzeitig a tern  assen und sch immstenfa  s  angfristig Hautkrebs 

verursachen. 

Die UV-A-Strah ung dringt tief in die Haut ein und verursacht dort, dass sich freie 

Radika e bi den, die das Ko  agen im Bindegewebe schädigen. Dadurch ver iert die 

Haut an Dehnbarkeit und es bi den sich Fa ten (Bundesamt für Strah enschutz, 

2018a). UV-A-Strah ung ist außerdem für die „Sonnena  ergie“ verantwort ich, bei 

der f eckige Rötungen der Haut entstehen, sich B asen oder Knötchen bi den und die 

Haut stark juckt (Bundesamt für Strah enschutz, 2018b). 

UV-B-Strah ung hingegen kann Sonnenbrand verursachen und ist in der Lage, direkt 

auf die Erbsubstanz in den Ze  en einzuwirken und sie zu schädigen. Der auf 

Sonnencremes angegebene Lichtschutzfaktor (LSF) gibt an, wie stark der Schutz vor 

UV-B-Strah en ist. Dieser Schutz eistung  iegt eine einfache Berechnung zugrunde: 

Rötet sich ungeschützte Haut etwa nach fünf Minuten in der Sonne, kann ein 

Schutzfaktor von 10 die Haut etwa 50 Minuten vor Sonnenbrand schützen. Dies gi t 

a  erdings nur, wenn die Sonnenschutzcremes nach DIN-Norm aufgetragen werden. 
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Das bedeutet, dass sie sehr dick aufgetragen werden müssen. A  erdings werden die 

Sonnenschutzcremes von vie en Menschen oft nicht dementsprechend 

aufgetragen. Hinzu kommt, dass bei Sonnencremes, die einen LSF 30 und höher 

entha ten, die Rechnung nicht so einfach fortgesetzt werden kann, wei  sich ein 

höherer Schutzfaktor nicht weiter mu tip izieren  ässt. Leider werden 

Sonnencremes auch zum Tei  dafür genutzt, sich besonders  ange der Sonne am 

Strand auszusetzen. Zu beachten ist außerdem, dass – trotz Sonnenschutzcreme – 

immer noch ein Tei  der UV-Strah ung in die Haut eindringt und jeder Hauttyp 

anders reagiert. Es wird desha b empfoh en, spätestens nach zwei Dritte  der 

theoretisch er aubten Zeit in den Schatten zu gehen und auch hier den Schutz durch 

die Sonnencreme aufzufrischen. Sch ieß ich reicht die UV-Strah ung bis in den 

Schatten und kann der Haut noch schaden (Bundesamt für Strah enschutz, 2018c; 

StiWa, 2019). 

Für Versicherte zusammengefasst fo gen die von den Experten der NVKH (Nationa e 

Versorgungskonferenz Hautkrebs) und der ADP (Arbeitsgemeinschaft 

Dermato ogische Prävention) empfoh enen Schutzmaßnahmen: 

Ve halten in de  Sonne 

• Passen Sie die Aufentha tszeit in der Sonne an Ihren Hauttyp an (siehe 

Wissenswe tes übe  Sonnenc emes) und vermeiden Sie jede Rötung der 

Haut (je nach Hauttyp unterscheidet sich die Sonnenbrandgefahr). 

• Ver egen Sie Ihre Aktivitäten im Freien in die Morgen- und Abendstunden. 

• Ha ten Sie sich während der Mittagszeit zwischen 11 und 15 Uhr bevorzugt 

im Schatten auf. 

• Gönnen Sie im Ur aub auch Ihrer Haut eine Ruhepause. 

• Achtung: Medikamente (z. B. bestimmte Antidepressiva, manche 

Hormone oder gewisse Herzkreis auf-Medikamente) können die 

Lichtempfind ichkeit erhöhen – bitte fragen Sie dazu vorher Ihren Arzt 

(DKG, DKH, AWMF, 2014). 

Schutzmaßnahmen in de  Sonne 

1) Textile  UV-Schutz 
Mit Ihrer K eidung haben Sie eines der wirksamsten Sonnenschutzmitte  

zu Hause. Ein sonnendichtes Hemd oder eine B use und eine  ange Hose 

bieten optima en Schutz. Grundsätz ich gi t: Je dichter der Stoff gewebt ist, 

desto besser schützt er vor UV-Strah ung. Auch breitkrempige Hüte und 

eine Sonnenbri  e he fen dabei, Ihre empfind iche Haut im Gesicht und am 
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Ha s zu schützen. Diesem texti en Sonnenschutz ist vor a  en weiteren 

Maßnahmen Vorrang einzuräumen. 

2) Schatten aufsuchen, Haut langsam an Sonne gewöhnen 
Suchen Sie im Frühjahr und in den ersten Ur aubstagen mög ichst den 

Schatten auf und gewöhnen Sie die Haut  angsam an die Sonne. Bedenken 

Sie, dass Sonnenstrah en Ihre Haut zudem auch bis zu einem Meter unter 

Wasser noch erreichen können (IQWiG, 2018). 

3) Sonnenschutzmittel an den unbedeckten Kö pe stellen 
Schützen Sie die von der K eidung unbedeckten Körperste  en mit einem 

Sonnenschutzmitte . Die unbehaarte Kopfhaut oder der Scheite , der 

Nasenrücken, die Augenpartien, Wangen, Ohren, Lippen, Schu tern, der 

Rücken, das Deko  eté sowie der Fußrücken gehören zu den 

„Sonnenterrassen“ des Körpers, die besonders sorgfä tig zu schützen sind. 

Beachten Sie, dass der Einsatz von Sonnenschutzmitte n nicht dazu führt, 

dass Sie sich  änger in der Sonne aufha ten können. 

Sonnenc emes 

• Tragen Sie Sonnencremes im Schatten und mindestens 30 Minuten bevor 

Sie sich in der Sonne aufha ten dick und g eichmäßig auf. Erst dann können 

sie ihre Schutzfunktion vo  entfa ten. Gehen Sie auch aus der Sonne, wenn 

Sie nachcremen. Cremen Sie nur Hautste  en ein, die Sie nicht bedecken 

können und schützen Sie auch die empfind ichen Lippen mit einem Ba sam, 

der einen LSF enthä t. 

• Erneuern Sie den Sonnenschutz mehrma s täg ich, am besten a  e zwei 

Stunden und immer nach dem Baden. Aber Achtung: Nachcremen 

ver ängert nicht die Dauer der Schutzwirkung (DKG, DKH, AWMF, 2016b). 

• Verwenden Sie beim Baden oder anderen sport ichen Aktivitäten 

wasserfeste Sonnenschutzmitte (Deutsche Krebsgese  schaft, 2019). 

• Wenn Sie Medikamente einnehmen, achten Sie auf  ichtsensibi isierende 

Nebenwirkungen. Verzichten Sie in der Sonne auf Parfüms und 

Deodorants. Sie können zu b eibenden Pigmentf ecken führen. 

• Achtung: Se bstbräunungscremes haben keine Schutzwirkung vor UV-Licht 

(DKFZ, o.J.)! 
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Fü  Elte n 

• Die Haut von Säug ingen und K einkindern ist gegenüber Sonnenstrah ung 

(UV-Strah en) besonders empfind ich. Der wichtigste Sonnenschutz für Ihr 

Kind sind Sie. Dazu gehört auch, dass Sie mit gutem Beispie vorangehen. 

• Setzen Sie Ihr Kind bis zum Ende des ersten Lebensjahres überhaupt nicht 

der Sonne aus, sondern  assen sie es im Schatten ruhen und spie en. 
Auch bei Aufentha ten im Schatten muss a  erdings mit streuender UV-

Strah ung gerechnet werden. 

• Vermeiden Sie auch, die zarte Haut Ihres Babys unnötig mit 

Sonnenschutzmitte n zu be asten. 

• Kaufen Sie sonnengerechte K eidung. Dazu gehören T-Shirts oder Hemden 

und Hosen, Tuch, Kappe oder Hut mit Schirm und Nackenschutz, Schuhe, 

die den Fußrücken schützen und Sonnenbri  e. Achten Sie auf spezie  e 

Texti ien mit UV-Schutz, die mit dem Ult aviolet P otection Facto (UPF) 30 

und höher gekennzeichnet sind. 

• Schützen Sie Ihr Kind in der Sommersonne auch beim Baden mit einem 

T-Shirt. 

• Cremen Sie Ihr Kind mit spezie  für Kinder geeigneter Sonnencreme ab LSF 

30 ein. Vermeiden Sie Ge e oder Produkte auf A koho basis, da sie die 

Kinderhaut austrocknen. 

• Vorsicht bei Babyö : Es fördert die Lichtempfind ichkeit der Haut. 

• Erneuern Sie den Sonnenschutz Ihres Kindes nach jedem Baden (DKG, DKH, 

AWMF, 2014; Deutsche Krebsgese  schaft, 2019; Bundesamt für 

Strah enschutz, o.J.). 

• Neben der Haut müssen auch die Augen vor he  em Licht oder gar direkter 

Sonneneinstrah ung geschützt werden. Säug inge und K einkinder so  ten 

daher besonders im Bereich der Augen eine gute Verschattung, z. B. durch 

Sonnenhüte oder -schirme, haben. Bei größeren Kindern und Jugend ichen 

kommen dann auch Sonnenbri  en mit entsprechenden UV-Fi tern infrage. 

• Säug inge und K einkinder haben einen besonders hohen Wasserverbrauch 

an der Haut: Wenn sie sich in der warmen Jahreszeit im Freien aufha ten, 

achten Sie darauf, dass Ihr Kind vie trinkt. 

• Neben der Gefahr für einen Sonnenbrand ist bei Säug ingen und 

K einkindern immer auch an die Gefahr eines Sonnenstiches zu denken. 

Dieser kann auch bei bestem UV-Schutz durch die einwirkende Sonne und 

Hitze auftreten. Zum Schutz davor sind Aufentha te im Schatten, 

schützende Bek eidung und häufiges Trinken anzuraten. 
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Wissenswe tes übe  Sonnenc emes 

Sonnencremes so  ten die Haut sowoh im UV-A- a s auch im UV-B-Bereich schützen 

und fotostabi sein. Das heißt, dass ihre Wirkung trotz Lichteinf uss bestehen b eibt. 

Laut Empfeh ung der Europäischen Union (EU) so  en Sonnencremes ein 

Mindestmaß an UV-A-Schutz bieten. Produkte können a s UV-A-Schutz 

gekennzeichnet werden, wenn sie einen ausreichenden Schutz vor UV-A-Strah en 

 eisten, das heißt, soba d die Schutz eistung mehr a s ein Dritte  des LSF beträgt 

(Bundesamt für Strah enschutz, 2018c). 

We che Sonnencreme für Sie die Richtige ist, hängt entscheidend von Ihrem Hauttyp 

ab (Abbi dung 23). Je he  er Ihr Hauttyp ist, desto höher muss die Schutz eistung des 

Produktes sein. Es werden sechs Hauttypen nach ihrer UV-Empfind ichkeit 

unterschieden. We chem Hauttyp Sie angehören, so  ten Sie von einem 

Dermato ogen bestimmen  assen (Bundesamt für Strah enschutz, 2018d): 

I. Typ I ist ein besonders empfind icher Hauttyp mit extrem he  er Haut, 

he  en Augen, rotb ondem Haar, der häufig auch Sommersprossen hat. 

Menschen von diesem Hauttyp werden nie braun und bekommen sehr 

schne  einen Sonnenbrand. 

II. Menschen von Hauttyp II haben he  e, empfind iche Haut und b aue, 

graue, grüne oder braune Augen. Sie haben b ond bis braune Haare und 

haben häufig Sommersprossen. Sie werden kaum bis mäßig braun und 

bekommen oft einen Sonnenbrand. 

III. Hauttyp III hat he  e oder he  braune Haut, graue oder braune Augen und 

dunke b onde bis braune Haare. Er hat se ten Sommersprossen und wird 

schne  er braun a s Hauttyp II. 

IV. Menschen vom Hauttyp IV werden schne   braun, haben he  braune, 

o ivfarbene Haut und braune oder dunke braune Augen. 

V. Typ V hat dunke braune Haut und Augen. Sein Haar ist dunke braun bis 

schwarz. 

VI. Menschen vom sechsten Hauttyp haben dunke braune bis schwarze Haut, 

dunke braune Augen und schwarze Haare. 
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Abbildung 23: Hauttypen 

Grafik: Techniker Krankenkasse 

Die Wah der geeigneten Sonnencreme hängt nicht nur vom Hauttyp ab, sondern 

auch von der Intensität der UV-Strah ung und ob Sie gegenüber bestimmten 

Inha tsstoffen empfind ich reagieren. Wie hoch die Intensität der UV-Strah ung in 

Ihrer Region oder im Ur aub ist, können Sie am UV-Index ab esen (Abbi dung 24). 

Dies ist ein internationa  einheit ich festge egter Wert, der angibt, wie hoch das 

Risiko für einen Sonnenbrand in einer Region ist. Aktue  e Messwerte und die 

Prognose des UV-Indexes werden beispie sweise vom Bundesamt für 

Strah enschutz veröffent icht. Bei einem UV-Index von 1 bis 2 sind keine 

Schutzmaßnahmen notwendig, bei 3 bis 5 so  ten Sie während der Mittagsstunden 

Schatten aufsuchen und sich vor der Sonne mit K eidung, Hut, Sonnenbri  e sowie 

Sonnencreme schützen. Abso ut notwendig ist der Schutz bei einem UV-Index von 

8 und höher. Ha ten Sie sich dazu in der Mittagszeit mög ichst gar nicht draußen und 

suchen Sie unbedingt Schatten auf. K eidung, Hut, Sonnenbri  e sowie Sonnencreme 

sind dringend notwendig. In Deutsch and erreicht der UV-Index im Sommer Werte 

von 8 bis 9. In den Hoch agen der süddeutschen Gebirgsregionen kann er sogar 

Werte bis 11 erreichen (Bundesamt für Strah enschutz, 2019). 
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Abbildung 24: De  UV-Index 

Grafik: Bundesamt für Strah enschutz; http://www.bfs.de/DE/themen/opt/uv/uv-index/einfuehrung/einfuehrung_node.htm  

Laut Bundesamt fü  St ahlenschutz sollten Kinde  mit einem LSF von mindestens 
30 ve so gt we den, E wachsene mit einem LSF von mindestens 20. Wenn Sie sich 
im Süden ode  am Wasse  aufhalten, benötigen Sie eine Sonnenc eme mit einem 
hohen bis seh  hohen Schutz. 

Die Europäische K assifikation untertei t Sonnencremes in fo gende Stufen 

(Bundesamt für Strah enschutz, 2018c): 

• LSF 6 bis 10:  eichter Schutz 

• LSF 15 bis 25: mitt erer Schutz 

• LSF 30 bis 50: hoher Schutz 

• LSF über 50: sehr hoher Schutz 

57 



 

 

 

       
 

          

             

           

          

          

        

         

       

          

          

         

           

          

            

             

           

        

           

 

 

      
 

          

           

           

         

           

               

         

           

             

      

         

         

    

Achten Sie beim Kauf einer Sonnencreme darauf, dass sie nicht die Substanz 

4-MBC (3-(4-Methy benzy iden)-DL-campher) enthä t. Das Bundesinstitut für 

Risikobewertung warnt vor dieser chemischen UV-Fi tersubstanz, denn es ist 

bisher nicht erwiesen, dass sie gesundheit ich unbedenk ich ist (Bundesinstitut 

für Risikobewertung, 2005). 

Was können Sie von eine  Sonnenc eme e wa ten? 

Eine Sonnencreme kann Sonnenbrand verhindern. Dieser ist nicht nur schmerzhaft, 

sondern schädigt auch die Haut. Man geht davon aus, dass Sonnenbrand das Risiko 

erhöht, an Hautkrebs zu erkranken. Ob Sonnencreme jedoch direkt vor Hautkrebs 

schützen kann, ist schwer zu beantworten. Bisher ist nicht wissenschaft ich 

nachgewiesen, ob sie die Haut auch unmitte bar vor dem häufigeren 

Basa ze  karzinom und dem gefähr icheren Me anom schützen kann. Einige 

Studienergebnisse jedoch  assen annehmen, dass sich bei Studientei nehmern, die 

Sonnencreme verwendet haben, se tener ein P attenepithe karzinom entwicke t 

hat. A  erdings weist das Institut für Qua ität und Wirtschaft ichkeit im 

Gesundheitswesen (IQWiG) darauf hin, dass die Studien age dazu nicht eindeutig 

ist: Vie e der bisher durchgeführten Studien vernach ässigen bestimmte Faktoren, 

we che die Studienergebnisse beeinf usst haben können. Z. B. wurde in vie en 

Studien nicht berücksichtigt, we chen Hauttyp die Tei nehmer hatten oder sie 

wurden im Nachhinein befragt, was zu Ungenauigkeiten in den Angaben führt. Es 

ist sch ieß ich kaum mög ich, sich noch nach Jahren genau zu erinnern, wie häufig 

und wie gründ ich man sich in der Vergangenheit eingecremt hat. Trotzdem: 

Sonnencreme b eibt ein wichtiger zusätz icher Schutz vor UV-Strah ung, 

insbesondere dann, wenn die K eidung nicht ausreicht wie beim Baden (IQWiG, 

2018). 

Wissenswe tes übe  Textilien mit UV-Schutz 

Während der Schutz durch eine Sonnencreme nicht unmitte bar gegeben ist, 

nachdem Sie sie aufgetragen haben, schützt geeignete K eidung die Haut mit 

sofortiger Wirkung. Außerdem ist der texti e Schutz g eichmäßig und er b eibt 

unverändert bestehen. Schon einfache K eidung kann vor UV-Strah ung schützen, 

sie a  erdings nicht vo  ständig b ockieren: Z. B. schützt ein einfaches Langarm-Shirt 

die Haut mit dem Faktor 20. Je fester die K eidung ist, desto höher ist der 

Schutzfaktor. Tragen Sie zwei K eidungsstücke übereinander, mu tip iziert sich der 

Schutzfaktor. Ein  eichtes Langarm-Shirt mit dem Schutzfaktor 20 ergibt, über einem 
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weiteren Shirt getragen, den Faktor 400 und damit vo  ständigen Schutz (DKG, DKH, 

AWMF, 2016b). 

Bei bestimmten Texti ien können Sie die Schutz eistung am angegebenen UPF 

erkennen. In verg eichbarer Weise wie der LSF gibt der UPF an, wievie  änger Sie 

sich durch das Tragen dieser spezie  en K eidung in der Sonne aufha ten können, 

ohne einen Sonnenbrand zu bekommen. Spezie  e UV-Schutzk eidung schützt in 

erster Linie gegen UV-B-Strah ung. Beim Kauf von UV-Schutztexti ien achten Sie auf 

den angegebenen UPF und auf den Standard. In Deutsch and ist die K assifizierung 

nach dem UV STANDARD 801 üb ich. Dieses Programm ist auch a s Nachweis zur 

Bestimmung des UPFs im Rahmen der Einha tung der Verordnung (EU) Nr. 2016/425 

zur Persön ichen Schutzausrüstung akzeptiert. Es werden drei Standards 

unterschieden (Bundesamt für Strah enschutz, 2018e): 

• Austra isch-Neusee ändischer Standard (AS/NZS 4399; 1996) 

• Europäischer Standard (EN 13758-1) 

• UV STANDARD 801 (Abbi dung 24) 

Abbildung 25: Label fü  P odukte mit dem UV STANDARD 801 

Grafik: Hohenstein; www.uvstandard801.com 

Tragen Sie UV-Schutzk eidung immer dann, wenn Sie sich mehrere Stunden in der 

Sonne aufha ten. Insbesondere für Kinder, Menschen von einem he  en Hauttyp, 

aber auch für Sport er, Garten- und Landschaftsbauer, Bademeister oder Menschen, 

die einem Beruf im Bauwesen nachgehen, ist sie besonders wichtig (Bundesamt für 

Strah enschutz, 2018e). 

Schützen Sie auch Ihre Augen vor der Sonne, indem Sie bei starker Sonnenstrah ung 

eine Sonnenbri  e tragen. Auch mit Sonnenbri  e so  ten Sie nicht direkt in die Sonne 

schauen. Die Sonne beim Aufgehen oder einen Sonnenuntergang zu betrachten, gi t 

a  erdings schon a s weit weniger gefähr ich. Ob mit oder ohne Sonnenbri  e: 

Schauen Sie nie direkt in die intensive Mittagssonne. 
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Wissenswe tes übe  C emes gegen UV-Schäden 

Nach einem Tag in der Sonne und im Wasser hat die Haut in der Rege  vie  

Feuchtigkeit ver oren. Eine After-Sun-Pf egecreme kann Ihrer Haut dann die 

ver orene Feuchtigkeit wieder ein Stück weit zurückgeben. Bei Sonnenbrand kann 

sie die Haut auch etwas küh en. Achten Sie darauf, dass die Creme, Emu sion oder 

Lotion einen hohen Wasserantei haben. Nur so kann sie diesen Feuchtigkeitsver ust 

ausg eichen. Sa ben und Ge e sind nicht empfeh enswert. Ge e küh en die 

aufgeheizte Haut zwar angenehm, trocknen sie jedoch zusätz ich aus. Wenn auch 

die entzündungshemmende Wirkung von A oe Vera noch nicht a s erwiesen gi t, 

kann ihre Anwendung aus Sicht von Experten hi freich sein, um die Fo gen eines 

Sonnenbrands zu  indern. G eiches gi t für Cremes mit Vitamin E, das freie Radika e 

in der Haut neutra isieren so  . A s sinnvo  e Zusätze in Produkten ge ten  aut 

Experten Urea pura, Dexpantheno , Bisabo o oder G ycerin. Sie ver eihen der Creme 

Emu sion oder Lotion Feuchtigkeit. Achten Sie darauf, dass das Produkt keine 

Po yethy eng yko  (PEG)-Emu gatoren, Konservierungsmitte  oder Duftstoffe 

enthä t, denn darauf könnten Sie a  ergisch reagieren (Becker, 2007). 

Konservierungsstoffe erkennen Sie in den Inha tsstoffen von Produkten an der 

Endung -pa aben, wie P opyl oder Isobutylpa aben. Beispie e für Emu gatoren sind 

Glyce yl Oleate oder Glyce yl Stea ate. 

Evidenzbasierte Empfeh ungen zu Pf egemitte n, die UV-induzierte Langzeitschäden 

verringern können, gibt es bisher noch nicht. Bei stärkeren Verbrennungen der 

Haut, die sehr schmerzhaft sind, kann ein mi des Kortisonpräparat auf die 

entzündeten Hautste  en aufgetragen werden (Becker, 2007). 
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Inter iew mit Prof. Dr. Gerd Glaeske zum Thema Sonnenschutzcremes 

Hallo He  P ofesso Glaeske, 

Sie sind Apotheke  und Expe te fü  A zneimittelbe atung und -info mation. 

Wo auf kommt es aus Ih e Sicht bei eine Sonnenc eme an? 

Die Sonne sendet e ektromagnetische Strah en aus, einerseits UV-Strah en im 

sichtbaren Licht, untertei t in UV-A- und UV-B-Strah en, andererseits unsichtbare 

Infrarotstrah en. Bei den UV-Strah en sind die UV-B-Strah en die energiereichere 

Variante, sie dringen a  erdings nur bis in die Oberhaut ein und sind betei igt an der 

Ausbi dung einer Verdickung der Hornhaut, die auch unter dem Begriff der 

Lichtschwie e bekannt ist und  etzt ich die Haut vor der Sonne schützt. Diese 

Strah ung fördert auch die Pigmentierung und ist somit für die Bräunung der Haut 

verantwort ich. Diese UV-B-Strah ung ist daher auch die gefähr ichere der UV-

Typen, wei  vor a  em sie für Sonnenbrände und auch für das Krebsrisiko in den 

Ze  en der Oberhaut verantwort ich ist. 

Nun ist dies a  erdings keine Entwarnung für die UV-A-Strah en: Sie sind zwar 

weniger energiereich, dringen aber tiefer in die Haut ein. Bei hoher 

Strah ungsintensität können auch die Strah en einen Sonnenbrand aus ösen und es 

gibt Hinweise dafür, dass die UV-A-Strah ung mitverantwort ich für die Entstehung 

von Me anomen (schwarzer Hautkrebs) sein könnte. Auch die A terung der Haut 

wird mit der UV-A-Strah ung in Verbindung gebracht. Daher so  ten Sonnencremes 

oder Sonnenschutzmitte vor beiden Strah en schützen, gegen UV-A und UV-B. 

Sie haben auch das Thema Inf a otst ahlung angesp ochen. B auche ich auch einen 

Schutz gegen Inf a otst ahlung? 

Nach aktue  er Lehrmeinung gibt es entweder keine Wechse wirkungen zwischen 

Infrarot- und UV-Strah en oder die Infrarotstrah ung verstärkt die akuten 

Schadwirkungen. Es kann aber sein, dass Infrarotstrah en den eigenen 

Reparaturmechanismus der Hautze  en versch echtert. Manchma  wird mit dem 

Schutz vor Infrarotstrah en geworben. Schutzsubstanzen gegen Infrarot gibt es aber 

gar nicht. Nur Wasser schützt; a so kann man bei dünnen Emu sionen einen so chen 

Effekt postu ieren. Ergebnisse aus Ze  versuchen sind aber für k inische Be ange 

nicht unbedingt re evant. 
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Sonnenschutzmittel enthalten unte schiedliche Filte , z. B. chemische und 

physikalische. Können Sie uns sagen, wie sich diese Filte unte scheiden und welche  

Filte  fü  wen geeignet ist? In de  P esse wu de auch übe  Filte  be ichtet, die 

gesundheitsgefäh dende Eigenschaften haben können. Stimmt das? 

Zu den physika ischen oder minera ischen Fi tern gehört das Titandioxid, das 

besonders häufig in Sonnenschutzpräparaten genutzt wird. Im Gegensatz zu 

chemischen Fi tern  egt es sich auf die Haut, ref ektiert, absorbiert und streut die 

UV-Strah ung, sodass sie gar nicht bis zur Hautoberf äche vordringt. Chemische UV-

Fi ter reichern sich in der Haut an, sie nehmen dort die Strah ung auf und machen 

sie damit (hoffent ich) unwirksam. Sie können sich aber zersetzen und dann u.U. 

A  ergien aus ösen. Im Übrigen werden manche chemischen UV-Fi ter auch mit einer 

hormone  en Wirkung in Verbindung gebracht. Aus diesem Grund sind einige 

chemische Fi ter umstritten und haben desha b insbesondere nichts in 

Sonnenschutzmitte n für Kinder zu suchen. Die gi t vor a  em für die Fi tersubstanzen 

Buty Methoxydibenzo menthane, Octocry ene und Ethy hexy Methoxycinnamate. 

Sie können auch die Umwe t be asten, wenn sie beim Baden in die Gewässer 

kommen. 

Das weiße Pu ver Titandioxid gi t dagegen a s unbedenk ich, es sei denn, es wird in 

der Größe von Nanopartike n in Sprays genutzt, dann könnten die Partike  

eingeatmet werden und in die Lunge geraten. Dadurch könnte ein Risiko für 

Krebserkrankungen entstehen. Einige neuere Sonnenschutzprodukte bauen daher 

auf den kombinierten Einsatz von chemischen und physika ischen UV-Fi tern. Das 

Konzept scheint erfo gversprechend. So che Sonnenschutzmitte zeigen in der Rege  

weniger unerwünschte Wirkungen und erreichen eine hohe Schutz eistung. 

Die Wah der Sonnencremes, der Lichtschutzfaktoren (LSF) und damit auch der Fi ter 

hängt vom Hauttyp ab. Der LSF gibt an, wievie  änger man sich der Sonne aussetzen 

kann, a s es ohne Sonnencreme mög ich wäre, ohne einen Sonnenbrand zu 

bekommen. Menschen mit einer sehr he  en Haut gehören zur Gruppe mit dem 

empfind ichsten Hauttyp 1 (es gibt sechs verschiedene Hauttypen). Beträgt der 

Eigenschutz hier etwa zehn Minuten, könnten diese Menschen mit einer Creme, die 

den LSF 20 hat, theoretisch 200 Minuten (10 Minuten ma  20) in der Sonne 

verwei en, ohne sich zu verbrennen. Voraussetzung ist a  erdings, dass die 

Sonnenschutzmitte  ausreichend aufgetragen werden. A  erdings wird der vo  e 

angegebene Lichtschutz kaum erreicht, es wird daher geraten, nur 60 % der 

theoretisch errechneten Sonnenzeit zu nutzen, a so in diesem Fa   120 Minuten. 

Insofern sind LSF und Fi ter auch abhängig vom Hauttyp. Leichten Schutz bieten 

Sonnenschutzmitte  mit LSF von 6 bis 10, mitt eren Schutz von 15 bis 25, hohen 

Schutz von 30 bis 50, sehr hohen Schutz bei mehr a s 50. Erwachsenen wird ein LSF 

von mindestens 20, Kindern von mindestens 30 empfoh en – und die Mitte so  ten 

sowoh gegen UV-A wie gegen UV-B wirksam sein. 
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Die steigenden Hautk ebszahlen können schon Angst machen. Soll ich dann jeden 

Tag ein Sonnenschutzmittel benutzen, um mich adäquat zu schützen? 

Ob ein Sonnenschutz notwendig ist, hängt auch von der UV-Be astung ab. Diese wird 

heute auch in den Wetterberichten angegeben, z. B. in der WarnWetter-App des 

Deutschen Wetterdienstes. Diese Ska a der UV-Be astung reicht dabei bis 12. Bei 

einem UV-Index von 3 und darüber, der auch schon im Frühjahr oder noch im Herbst 

erreicht wird, wird ein Sonnenschutz empfoh en. 

„Der effektivste Schutz vor hohen UV-Be astungen und UV-bedingten Erkrankungen 

ist: Vermeiden, dann Anziehen, dann Eincremen“, so das Bundesamt für 

Strah enschutz. In Austra ien  autet die ähn iche Empfeh ung „s ip, s op, s ap“: S ip 

on a shirt, s op on a suncreme, s ap on a hat. (Zieh ein Hemd mit Kragen und Ärme n 

an, benutze eine Sonnencreme, setze einen Hut mit breiter Krempe auf.) 

Viele Hautpflegep odukte wie z. B. Tagesc emes ode  Make-up enthalten auch 

schon einen Lichtschutzfakto . Ist diese  aus eichend ode  muss ich zusätzlich noch 

eine Sonnenc eme ve wenden? 

A s Sonnenschutzmitte  sind diese Produkte nicht ausreichend. Für einen 

Strandaufentha t oder Sonnenbäder so  ten zusätz iche Mitte  mit LSF genutzt 

werden. 

Muss eine gute Sonnenc eme denn teue sein? 

Keineswegs. Tests haben gezeigt, dass sehr gute und gute Sonnenschutzmitte  

schon für 1,20 bis 2,20 Euro pro 100 Mi  i iter/Gramm zu haben sind, vor a  em bei 

Discountern. 

Wo auf sollte ich beim Kauf achten? 

Die Mitte  so  ten einen ausreichend hohen LFS haben. Diese so  ten gegen UV-A 

und UV-B wirken (wird auf der Packung angegeben). Die Produkte so  ten auch, 

insbesondere bei he  häutigen Menschen, einen wirksamen, am besten 

minera ischen Fi ter entha ten. Die Sonnenschutzmitte  müssen reich ich 

aufgetragen werden. Wichtig ist zusätz ich auch ein Sonnenschutz-Lippenstift. 

B aucht spezielle Haut besonde e Sonnenc eme? Ich denke hie z. B. an Kinde  ode  

Menschen mit Alle gien? 

Diese Menschen so  en auf den Packungshinweis „für empfind iche Haut“ oder “für 

a  ergische Haut“ achten. 

63 

http:Sonnencreme?Ichdenkehierz.B.an


 

 

         

 

 

             

   

 

           

             

             

          

          

        

 

 

       

 

           

      

           

         

        

        

         

        

           

         

         

      

 
            

            

         

            

       

          

           

             

        

    

Chemische Fi ter können häufiger Hauta  ergien aus ösen a s physika ische oder 

minera ische. 

He   P ofesso  Glaeske, vielen Dank fü  Ih e Hinweise. Haben Sie noch einen letzten 

Tipp fü uns? 

Immer daran denken: Im Laufe des Lebens addieren sich die Sonnenbestrah ungen, 

die Haut vergisst nichts. Das „Sonnenkonto“ ist das einzige Konto, von dem niemand 

etwas abhebt oder abheben kann. Es fü  t sich immer mehr durch jede neue 

Sonnenbe astung und ist schne  vo  ! Nur ein konsequenter Lichtschutz verhindert 

signifikant das Neuauftreten von Krebsvorstufen, z. B. aktinischer Keratosen, und 

die Umwand ung von diesen präkanzerösen Läsionen zu Hautkarzinomen. 

4.2 Sekundä p ävention: Maßnahmen zu  F ühe kennung von Hautk ebs 

Eine weitere wichtige Maßnahme für die Prävention von Hautkrebs ist die 

Hautkrebsfrüherkennungsuntersuchung, wodurch Hautkrebs und seine Vorstadien 

frühzeitig entdeckt und behande t werden können (DKG, DKH, AWMF, 2014). Das 

Hautkrebsscreening so  te dabei nur von approbierten Ärzten durchgeführt werden, 

die eine mehrstündige, anerkannte Fortbi dung zur Durchführung eines 

Hautkrebsscreenings erfo greich abso viert haben. A s Standard bei der 

Früherkennung von Hautkrebs hat sich dabei die visue  e standardisierte 

Ganzkörperuntersuchung bewährt. Diese Untersuchung ist in Deutsch and im 

Rahmen des Hautkrebsscreenings a  en Versicherten über 35 Jahren a  e zwei Jahre 

a s Kassen eistung zugäng ich (siehe Kapite  3.2). Im Rahmen des 

Hautkrebsscreenings kann auch zu Risikofaktoren und der Prävention von 

Hautkrebs beraten werden (Deutsche Krebsgese  schaft, 2019). 

In den ersten Auswertungen von Routinedaten des BQS Instituts für Qua ität und 

Patientensicherheit, wie auch aus denen der GKV, fanden sich keine Hinweise für 

eine Verringerung der Sterb ichkeit (Morta ität) nach Einführung der bundesweiten 

gesetz ichen Früherkennung auf Hautkrebs (Lüken et a ., 2016). A  erdings gibt es zur 

Beforschung der bundesweiten gesetz ichen Früherkennung keine verg eichbare 

Kontro  gruppe, die sich dieser Früherkennung nicht unterzogen hat, da die 

Berechtigung hierzu für a  e Menschen ab 35 Jahren g eichermaßen besteht. Mit 

B ick auf die Sterb ichkeit am Me anom kann somit weder bisher noch zukünftig eine 

eindeutige Sch ussfo gerung über den Nutzen der gesetz ichen Früherkennung 

gezogen werden. 
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Diese Daten stehen im Gegensatz zu den Resu taten eines  andesweiten 

Erprobungsmode  s der Hautkrebsfrüherkennung in Sch eswig-Ho stein (Breitbart et 

a ., 2012). Im Nachgang zu dieser Früherkennung fand sich eine statistisch 

eindeutige Verringerung der Sterb ichkeit in diesem Bundes and im Verg eich zu den 

Nachbar ändern, wie Dänemark. Diese Ergebnisse sind bis heute Gegenstand der 

Diskussion. Die besseren Ergebnisse in Sch eswig-Ho stein werden auf die 

intensivere Einbeziehung der Bevö kerung und eine insgesamt effektivere 

Vorgehensweise zurückgeführt. 

Mit B ick auf die weiteren erwarteten Nutzen der gesetz ichen Früherkennung auf 

Hautkrebs  iegen bisher noch keine Daten zur Morbidität und Lebensqua ität vor. 

K ar ist aber, dass von den untersuchten Personen se bst die Nutzen a s vie  

re evanter gegenüber den potenzie  en Nachtei en er ebt werden (Eissing et a ., 

2017). Das Schadenspotenzia (z. B. durch den Aufwand der Hautuntersuchung, die 

evt . notwendige Entnahme einer Hautprobe oder die Unsicherheit bei unk aren 

Befunden) ist damit, wie vom G-BA postu iert, ausgesprochen gering. Auch  assen 

sich in ersten Studien Effekte der Früherkennung auf das gesundheit iche Verha ten 

und damit auf die Primärprävention erkennen (Fa k & Anderson, 2008). 

Derzeit wird intensiv untersucht, in we cher Weise die verfügbaren Daten 

bestmög ich ausgewertet und zukünftige Daten für eine neue Studie geschaffen 

werden können (G-BA, 2017). 

Bemerkenswert ist der Befund einer aktue  en Ana yse der Daten a  er rund 

72 Mi  ionen gesetz ich versicherten Personen in Deutsch and (Augustin et a ., 

2018a). Danach tritt Hautkrebs dort regiona  häufiger auf, wo Menschen 

woh habender sind und die wirtschaft iche Kraft höher ist. Grund dafür dürfte die 

größere Häufigkeit von Ur auben in süd ichen Ländern sein, die vermut ich einen 

wichtigen Faktor in der Aus ösung des Hautkrebses darste  t. 

We  e kennt Hautk ebs am besten? 

Diese Frage  ässt sich dip omatisch beantworten: Die Früherkennung von Hautkrebs 

ist idea erweise eine Gemeinschafts eistung. Denn diese Früherkennung, die 

insbesondere beim Me anom  ebensrettend sein kann, beginnt damit, dass der 

betroffene Mensch se bst oder durch einen Angehörigen auf die Idee gebracht wird, 

professione  e Hi fe aufzusuchen. Wenn die betroffene Person nicht an einer 

routinemäßigen Früherkennungsuntersuchung tei nimmt, dann beruht dieser 

Impu s zum Aufsuchen eines Hautarztes meist auf der Beobachtung einer 

veränderten Ste  e am Körper. 
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Studien haben gezeigt, dass bei dieser Früherkennung von auffä  igen 

Hautveränderungen sowoh die Se bstuntersuchung von großer Bedeutung ist, wie 

auch die Beobachtung durch den Partner oder andere Angehörige wichtig sein kann. 

Denn manche Ste  en am Körper werden eher von Außenstehenden, andere vom 

Betroffenen se bst bemerkt. Bei Auffä  igkeiten werden die Betroffenen im Interesse 

einer frühzeitigen Entdeckung daher ermutigt, mit verdächtigen Befunden zum 

Haut- oder Hausarzt zu gehen. Dazu so  te man in Zweife sfä  en auch nicht auf die 

nächste routinemäßige Früherkennungsuntersuchung warten. In jedem Fa  e ist es 

aber ratsam, sich vom Arzt frühzeitig und ausführ ich über die erkennbaren Zeichen 

verdächtiger Hauterscheinungen beraten zu  assen. 

Zusammengefasst spielt beim Hautk ebs somit die Ve meidung übe mäßige  
Sonneneinst ahlung im gesamten Lebensve lauf die wichtigste Rolle, gefolgt von 
de  f ühzeitigen Entdeckung beginnenden Hautk ebses. Bei konsequentem 
Sonnenschutz lässt sich ein G oßteil des Hautk ebses ve meiden, bei  echtzeitige  
F ühe kennung des be eits beginnenden Hautk ebses lassen sich Komplikationen, 

höhe e Ste blichkeit und Kosten minde n. 

Info mationen fü  Ve siche te: P o und Kont a Hautk ebssc eening 

Ihre Entscheidung für oder gegen ein Hautkrebsscreening hängt davon ab, we cher 

Nutzen und we che Risiken für Sie eine Ro  e spie en. Wenn Sie über egen, an einem 

Hautkrebsscreening tei zunehmen, ist es wichtig, sich gut informiert zu füh en. 

Bei einem Screening wird Ihre Haut im ersten Schritt vom Arzt angeschaut. Er kann 

dabei auch Hautste  en unter die Lupe nehmen, die Sie se bst nicht gut sehen 

können, wie so che auf dem Rücken. Fa  s der se tene Fa   eintritt, dass Sie an 

Hautkrebs erkrankt sind, kann auch ein Screening dies nicht verhindern. 

Wahrschein ich kann es aber die Chance erhöhen, dass der Krebs in einem frühen 

Stadium entdeckt und auch frühzeitig behande t wird. Leider kann dabei auch ein 

Krebs-Feh a arm ausge öst werden, wenn Sie einen verdächtigen Befund 

bekommen, der sich nach weiteren Untersuchungen nicht bestätigt. So finden 

mög icherweise auch Untersuchungen statt, die sich sch ieß ich a s unnötig 

herausste  en. Wurde dafür ein Stück aus Ihrer Haut herausgeschnitten, kann sich 

diese Ste  e – wenn auch in se tenen Fä  en – entzünden. Durch das Screening 

entsteht ein k eines Risiko, dass bei Ihnen ein Hautkrebs entdeckt wird, der nie 

auffä  ig geworden wäre und Sie somit unnötig behande t werden. Durch die 

Entscheidung für das Hautkrebsscreening gehen Sie jedoch ein geringes Risiko ein, 

dass ein gefähr icher Hautkrebs übersehen wird (DKG, DKH, AWMF, 2016b). 
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5 Ausblick: Bedeutung digitale  Technologien in de  Ve so gung des 
Hautk ebses 

Die Früherkennung des Hautkrebses und damit die Ein eitung weiterer Maßnahmen 

zur Abk ärung von Hautveränderungen beruht ganz wesent ich auf dem sichtbaren 

Befund der Veränderungen. Die wichtigsten Merkma e, we che An ass zur 

Konsu tation eines Arztes geben, sind a s ABCDE-Rege auch a  gemein verständ ich 

formu iert (Abbi dung 26). 

A 

B 

C 

D 

E 

Abbildung 26: Die ABCDE-Regel 

Grafik: Techniker Krankenkasse 

A steht dabei für Asymmetrie, B für Begrenzung, C für Co our, D für Durchmesser 

und/oder Dynamik und E für Erhabenheit. 

Von diesen einfachen Rege n ist es jedoch noch ein  anger diagnostischer Weg bis 

zu einer qua itativ hochwertigen Diagnoseste  ung einer auffä  igen Haut äsion. Nur 

erfahrene Spezia isten, insbesondere Dermato ogen, können aus den sichtbaren 

Veränderungen mit hoher Treffergenauigkeit einen Hautkrebs diagnostizieren oder 

aussch ießen. Doch auch deren Trefferquote ist nicht perfekt, denn nur mit einer 
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feingeweb ichen (histopatho ogischen) Untersuchung des entfernten, verdächtigen 

Befundes kann die Diagnose mit hoher Sicherheit geste  t werden. 

Waren die Ergebnisse anfangs sehr unzureichend, so sind sie heute bemerkenswert: 

Fotobefunde mit guter Auf ösung werden von digita en Computersystemen 

genauso gut befunden wie von den besten Dermato ogen (Esteva et a ., 2017; 

Haenss e et a ., 2018). 

Im Jahr 2017 pub izierte eine amerikanische Forschergruppe in der renommierten 

Fachzeitschrift Natu e eine sehr aufwändige Studie, in der sie ein  ernendes 

Computersystem mit Fotografien und feingeweb ichen Untersuchungsbefunden 

von mehreren 100.000 Patienten fütterten. Der Computer so  te dabei  ernen, 

anhand dieser Fotografien gutartige von nicht gutartigen Befunden zu 

unterscheiden. Nach immer neuen Lernrunden und einer fast unzäh igen Zah  von 

Prüfungen ge ang es dem Computer immer besser, die fotografischen Befunde mit 

hoher Treffsicherheit zu erkennen. Am Ende war diese verg eichbar hoch wie die 

Trefferqua ität durch erfahrene Dermato ogen (Esteva et a ., 2017). 

Im Jahr 2018 pub izierten deutsche Forscher weitergehende Untersuchungen, in 

denen sie ebenfa  s eine große Zah von Befunden in ein  ernendes Computersystem 

einspeisten. Diese beruhten auf auf ichtmikroskopischen Untersuchungen mitte s 

Dermatoskop. Auch hier ging es um die Frage, ob das  ernende Computersystem 

irgendwann in der Lage sein würde, eine mindestens ebenso gute Befunddiagnostik 

zu  eisten wie die besten Experten unter den Dermato ogen. Und in der Tat erwies 

sich das Computersystem nach einer großen Zah von Lernzyk en sogar in der Lage, 

die bösartigen Befunde mit noch höherer Zuver ässigkeit und Treffsicherheit zu 

erkennen a s der Durchschnitt erfahrener Dermato ogen (Haenss e et a ., 2018). 

Beide Studien wurden a  erdings bis ang aussch ieß ich auf der Basis von Sichtbefun-

den unter Aussch uss weiterer k inischer Angaben durchgeführt. Dennoch: Sie 

zeigen, dass bei der Oberf ächenerkennung am Menschen in Zukunft mit einer 

Dominanz von digita en Systemen zu rechnen ist. G eiches gi t im Übrigen auch für 

andere morpho ogische (bi dbezogene) Befundsysteme, wie in der Radio ogie und 

in der Patho ogie. 

Die Leistungsfähigkeit der digita en Systeme wird die medizinische We t zukünftig 

verändern – und dies idea erweise zum Woh e der Patienten. Niemand wird dabei 

in Zweife  ste  en, dass ein Zuwachs an diagnostischer Sicherheit und an 

Versorgungsqua ität von hohem Nutzen sein wird. Die weiteren wichtigen 

Momente der medizinischen Versorgung wie die unmitte bare Zuwendung des 
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Arztes zum Patienten, das gemeinsame vertrau iche Gespräch und die persön iche 

Nähe zueinander sind dennoch von unverändert höchster Wichtigkeit. 

Vor diesem Hintergrund gi t es, den nachfo genden Generationen von Medizinern 

beides zu vermitte n: Auf der einen Seite ein Höchstmaß an Kompetenz, sinnvo  e 

digita e Anwendungen zu kennen und zum Nutzen des Patienten einzusetzen. Auf 

der anderen Seite aber auch das Gespür für die Ganzheit ichkeit, 

Se bstbestimmtheit und Würde des Patienten zu beha ten. Beides ist kein 

Widerspruch, sondern muss miteinander vermitte t werden. Einen so chen 

Anspruch hat beispie sweise das erste in Deutsch and umgesetzte Lernkonzept für 

Medizinstudierende zu digita er Medizin, we ches a s Wah pf icht ehre zum 

Sommersemester 2019 am Universitätsk inikum Hamburg-Eppendorf (UKE) 

eingeführt wurde. Die Medizinstudierenden erwerben dabei grund egende 

Kenntnisse in digita en medizinischen Techno ogien wie Te emedizin, medizinische 

Apps sowie Wea ables, Big Data, Künst iche Inte  igenz und machine lea ning. Sie 

 ernen aber neben den Mög ichkeiten dieser Techno ogien ebenso ihre Grenzen 

kennen. Über die praktischen Kenntnisse und Kompetenzen in digita en 

Techno ogien hinaus werden auch die besonderen An iegen von Patienten 

vermitte t. Ihnen ist trotz a  er Fortschritte der digita en Medizin weiterhin auch das 

persön iche, vertrauensvo  e Gespräch zwischen Arzt und Patient sowie die 

Betei igung an der Entscheidung über digita e Techno ogien sehr wichtig. Zukünftig 

dürfte diese Art der medizinischen Lehre in digita er Techno ogie immer weitere 

Verbreitung finden. 

Für die Zukunft ist es gerade beim Hautkrebs denkbar, dass gut entwicke te 

Computerprogramme zu einer verbesserten und breit zugäng ichen Früherkennung 

von Hautkrebs beitragen, auch in  änd ichen Regionen, in denen oftma s ein Mange  

an Dermato ogen zu bek agen ist (Augustin et a ., 2018b). 

Dies kann zum einen über eine unterstützte Diagnostik in den Arztpraxen erfo gen, 

zum anderen mög icherweise in fernerer Zukunft auch durch Apps, die von Laien 

angewendet werden. Bisher wird davor noch gewarnt, da sie noch mit 

unzureichender Genauigkeit arbeiten und schon gar nicht aus Bi dbefunden eine 

eindeutige Diagnose er auben. In einer umfassenden Bewertung a  er bis dahin 

vor iegenden diagnostischen Systeme kamen Wissenschaft er der internationa en 

Coch ane Collabo ation in einer Pub ikation im Jahre 2015 zu dem Ergebnis, dass 

Apps zur Erkennung von Hautkrebs noch nicht hinreichend entwicke t sind und die 

Gefahr einer Über- oder sogar Feh diagnostik besteht (Kassianos et a ., 2015). Von 

der Anwendung dieser Apps ohne Abstimmung mit Fach euten wurde daher 

abgeraten. 

Die Qua ität der Apps wird aber immer besser, die Ver äss ichkeit der Diagnosen 

immer größer. Durch die Lerneffekte der e ektronischen Systeme ist zu erwarten, 

dass nach gegenwärtigem Stand die besten Apps bereits eine verg eichbar gute 
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diagnostische Leistung bieten wie ein Hausarzt – frei ich immer noch ohne weitere 

Informationen, ohne die Mög ichkeit einer guten Beratung und den B ick für das 

Ganze. 

Die unterstützenden digita en Systeme für die Diagnostik durch den Arzt haben sich 

im Bereich der Erkennung von Hautkrebs ebenfa  s beträcht ich weiterentwicke t. 

Zudem werden immer mehr Studien zur Sicherheit und zum Nutzen dieser Systeme 

durchgeführt (Trette  et a , 2018). Heute ist davon auszugehen, dass die ersten 

digita en Systeme auch den erfahrenen Dermato ogen in der diagnostischen 

Qua ität von sichtbaren Tumorbefunden übertreffen werden. Für die Zukunft heißt 

dies, dass immer mehr Ärzte in der Versorgung des Hautkrebses nicht mehr primär 

die Diagnostik verantworten, sondern dass sich ihre Ro  e in der Beratung beim 

weiteren Umgang mit den Befunden verstärken wird, z. B. bezüg ich der mög ichen 

therapeutischen Interventionen, ob Arzneimitte therapie oder Operation. Auch für 

die Umsetzung dieser therapeutischen Maßnahmen werden sie dann weiterhin in 

hohem Maße gebraucht. 

In wenigen Jahren könnte die automatisierte Diagnostik von Hautma en in großer 

Breite für die Öffent ichkeit verfügbar sein. A  e Vor- und Nachtei e dieser 

Entwick ung müssen a  erdings sorgfä tig diskutiert und Patienten stets über die 

Mög ichkeiten und Grenzen dieser Techno ogien informiert werden. 

Tipp für digitale Fans: Hautk ebs-Apps we den imme  beliebte . Bitte ve lassen Sie sich 
dennoch nicht auf die Diagnosen: T otz eines auffälligen Befundes im Scan kann diese  
ha mlos sein, und umgekeh t kann ein ve meintlich ha mlose  Befund doch eine 
e nsthafte Ve ände ung sein. Sp echen Sie sich in allen Zweifelsfällen mit Ih em 

De matologen ab. 
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6 Zusammenfassung 

Seit Jahrzehnten steigt we tweit die Zah  der Hautkrebsneuerkrankungen in der 

he  häutigen Bevö kerung an. Dies gi t sowoh für den he  en Hautkrebs (Basa ze  -

und P attenepithe karzinom) wie auch für den schwarzen Hautkrebs (ma ignes 

Me anom). Wichtigster Faktor, der Hautkrebs aus ösen kann, ist die u travio ette 

Strah ung. Sie kann sowoh a s Sonnen icht wie auch durch künst iche UV-Strah ung 

(Sonnenbänke) schäd ich sein. Besonders empfind ich ist die he  e, wenig 

pigmentierte Haut, aber auch weitere genetische Faktoren spie en eine Ro  e. Ein 

besonders hohes Risiko für Hautkrebs weisen Menschen mit Immundefiziten auf, 

beispie sweise Organtransp antierte unter immunsuppressiven Medikamenten. 

Die Gründe für die steigende Häufigkeit des Hautkrebses  iegen in erster Linie im 

veränderten Freizeitverha ten der Bevö kerung, die sich in ihrer Freizeit deut ich 

häufiger a s früher in der Sonne aufhä t. Die steigende Lebenserwartung und der 

demographische Wande  tragen zur höheren abso uten Anzah  an 

Hautkrebserkrankungen bei, da diese im höheren Lebensa ter häufiger sind. 

Zur Senkung des Erkrankungsrisikos für Hautkrebs sind der Schutz der Bevö kerung 

vor UV-Strah ung (primäre Prävention) und die Früherkennung des Hautkrebses 

(sekundäre Prävention) von großer Bedeutung. Für den Erfo g dieser 

Präventionsmaßnahmen ist die Aufk ärung der Bevö kerung entscheidend. Spezie  e 

Programme gibt es für Personen, die beruf ich im Freien tätig sind. 

Wichtigste Maßnahmen sind die Vermeidung starker Sonnenbestrah ung, im 

Sommer insbesondere in der Zeit von 11:00 bis 15:00 Uhr, Lichtschutz durch 

K eidung und Lichtschutzcreme für die verb eibenden Hautste  en. Es wird davon 

abgeraten, Sonnenstudios zu nutzen, bei Kindern und Jugend ichen ist die 

Sonnenbanknutzung sogar verboten. 

Wichtigste Maßnahme bei Verdacht auf Hautkrebs ist die diagnostische K ärung 

durch eine Gewebeprobe, a s therapeutische Maßnahme fo gt die komp ette 

Entfernung des Tumorgewebes. In fortgeschrittenen Stadien werden moderne 

Arzneimitte  eingesetzt, insbesondere Immuntherapien und zie gerichtete 

Therapien. 

Hautkrebs kann umso besser behande t werden, je früher er entdeckt wird. Vor 

diesem Hintergrund wurde im Jahr 2008 in Deutsch and die gesetz iche 

Früherkennung auf Hautkrebs eingeführt. Etwa 8 Mi  ionen Menschen nehmen 

jähr ich an diesen Untersuchungen tei , die für gesetz ich Versicherte ab 35 Jahren 

a  e zwei Jahre eine Leistung der Krankenversicherung sind, bei manchen Kassen 

auch früher. Die Vorbeugung und Früherkennung des Hautkrebses werden 

zunehmend durch digita e Verfahren unterstützt. Es verb eibt aber Aufgabe des 

Einze nen, sich und seine Fami ie angemessen vor Hautkrebs zu schützen. 

71 



 

 

 

                  

                  

                  

                 

 

                 

          

                 

       

                    

       

                 

        

                  

   

                    

              

              

   

 

                   

    

                   

     

                 

               

           

     

             

     

             

     

            

     

            

     

Lite atu ve zeichnis 

1. AIHW – Austra ian Institute of Hea th and We fare (2013). Hea th system expenditures on cancer and other neop asms 

in Austra ia 2008-09. Cancer series no. 81. Cat. no. 78. Canberra: Austra ian Institute of Hea th and We fare. 

2. Anastasiadou Z, Schaefer I, Siebert J, Guenther W, Reusch M, Augustin M (2016). Participation and Hea th Care 

Provision of Statutory Skincancer Screening in Germany – A Secondary Data Ana ysis. J Eur Acad Dermato Venereo  

30(3):424-427. 

3. Augustin M, Stad er R, Reusch M, Schaefer I, Kornek T, Luger T (2012). Gesetz iches Hautkrebsscreening in 

Deutsch and: Wahrnehmung in der Öffent ichkeit. J Dtsch Dermato Ges 10(1):42-50. 

4. Augustin M, Anastasiadou Z, Schaarschmidt ML, Krense M, Schaefer I, Reusch M (2016). Versorgung des Hautkrebses 

in Deutsch and. Leistungsvo umina und -erbringer. Hautarzt 67(7):544-548. 

5. Augustin J, Kis A, Sorbe C, Augustin M (2018a). Epidemio ogy of skin cancer in the German popu ation: impact of 

socioeconomic and geographic factors. JEADV 32(11):1906-1913. 

6. Augustin M, Wimmer J, Biedermann T, B aga R et a . (2018b). Praxis der Te edermato ogie. Leitfaden der 

deutschsprachigen Dermato ogen. J Dtsch Dermato Ges 16(Supp . 5):6-57. 

7. Barnes B, Kraywinke K, Nowossadeck E, Schönfe d I, et a . (2016). Bericht zum Krebsgeschehen in Deutsch and 2016. 

Ber in: Robert Koch-Institut. 

8. Bauer A, Diepgen TL, Schmitt J (2011). Is occupationa so ar u travio et irradiation a re evant risk factor for basa ce   

carcinoma? A systematic review and meta-ana ysis of the epidemio ogica  iterature. Br J Dermato 165(3):612-25. 

9. Becker C (2007). Sonnenschutz: Der richtige Umgang mit der Sonne. Pharmazeutische Zeitung 27. 

https://www.pharmazeutische-zeitung.de/ausgabe-272007/der-richtige-umgang-mit-der-sonne/ ( etzter Zugriff: 

27.04.2019). 

10. Bonio M, Autier P, Boy e P, Gandini S (2012). Cutaneous me anoma attributab e to sunbed use: a systematic review 

and meta-ana ysis. BMJ 345:34757. 

11. Breitbart EW, Wa dmann A, No te S, Cape  aro M et a . (2012). Systematic skin cancer screening in Northern Germany. 

J Am Acad Dermato . 66(2):201-11. 

12. Brunssen A,Wa dmann A, Eisemann N, Kata inic A (2017). Impact of skin cancer screening and secondary prevention 

campaigns on skin cancer incidence and morta ity: A systematic review. J Am Acad Dermato . 76(1):129-139.e10. 

13. Bundesamt für Strah enschutz (2018a). Wirkungen von UV-Strah ung - Langfristige Wirkungen. 

http://www.bfs.de/DE/themen/opt/uv/wirkung/ angfristig/ angfristig_node.htm ( etzter Zugriff: 27.04.2019). 

14. Bundesamt für Strah enschutz (2018b). Wirkungen von UV-Strah ung – Akute Schädigungen der Haut. 

http://www.bfs.de/DE/themen/opt/uv/wirkung/akut/haut.htm ( etzter Zugriff: 27.04.2019). 

15. Bundesamt für Strah enschutz (2018c). Schutz vor UV-Strah ung – UV-Schutz für die Haut. 

http://www.bfs.de/DE/themen/opt/uv/schutz/haut/haut.htm ( etzter Zugriff: 27.04.2019). 

16. Bundesamt für Strah enschutz (2018d). Wirkungen von UV-Strah ung – Die verschiedenen Hauttypen. 

http://www.bfs.de/DE/themen/opt/uv/wirkung/hauttypen/hauttypen.htm ( etzter Zugriff: 27.04.2019). 

17. Bundesamt für Strah enschutz (2018e). Schutz vor UV-Strah ung – UV-Schutz durch K eidung. 

http://www.bfs.de/DE/themen/opt/uv/schutz/k eidung/k eidung_node.htm ( etzter Zugriff: 27.04.2019). 

72 

http://www.bfs.de/DE/themen/opt/uv/schutz/kleidung/kleidung_node.html(letzterZugriff:27.04.2019
http://www.bfs.de/DE/themen/opt/uv/wirkung/hauttypen/hauttypen.html(letzterZugriff:27.04.2019
http://www.bfs.de/DE/themen/opt/uv/schutz/haut/haut.html(letzterZugriff:27.04.2019
http://www.bfs.de/DE/themen/opt/uv/wirkung/akut/haut.html(letzterZugriff:27.04.2019
http://www.bfs.de/DE/themen/opt/uv/wirkung/langfristig/langfristig_node.html(letzterZugriff:27.04.2019
https://www.pharmazeutische-zeitung.de/ausgabe-272007/der-richtige-umgang-mit-der-sonne


 

 

         

     

         

     

           

        

    

               

         

   

 

                    

     

            

 

 

   

                     

         

    

             

 

         

    

             

         

  

  

             

              

   

    

             

       

  

  

             

         

    

    

             

            

  

    

18. Bundesamt für Strah enschutz (2019). Was ist der UV-Index? http://www.bfs.de/DE/themen/opt/uv/uv-

index/einfuehrung/einfuehrung.htm ( etzter Zugriff: 07.05.2019). 

19. Bundesamt für Strah enschutz (o.J.). Tipps zum UV-Schutz. www.bfs.de/DE/themen/opt/uv/schutz/tipps/ 

tipps_node.htm ( etzter Zugriff: 13.03.2019). 

20. Bundesinstitut für Risikobewertung (2005). Informationen, Tipps und Empfeh ungen zu Sonnenschutzmitte n. 

Ste  ungnahme Nr. 035/2005 des BfR vom 22.08.2005. https://www.bfr.bund.de/cm/343/informationen_tipps_ 

und_empfeh ungen_zu_sonnenschutzmitte n.pdf ( etzter Zugriff: 27.04.2019). 

21. Bundesministerium für Gesundheit (2008). BAnz. Nr. 37 (S. 871) vom 06.03.2008: Bekanntmachung eines Besch usses 

des Gemeinsamen Bundesausschusses über eine Änderung der Krebsfrüherkennungsricht inien: Hautkrebsscreening, 

https://www.g-ba.de/down oads/39-261-516/2007-11-15-KFU-Hautkrebsscreening_BAnz.pdf ( etzter Zugriff: 

13.03.2019). 

22. de Marmo V, Stratigos A, Ca azava-Pinton P, Augustin M (2019). Sunbed Use in Europe. Time for Information. J Eur 

Acad Dermato Venereo 33(Supp . 2):3-4. 

23. Deutsche Krebsgese  schaft (2019). Hautkrebs – So können Sie sich schützen. Unter: Basis-Informationen-

krebs/krebsarten/hautkrebs/hautkrebs-so-koennen-sie-sich-schuetzen. https://www.krebsgese  schaft.de/onko-

internetporta /basis-informationen-krebs/krebsarten/hautkrebs/hautkrebs-so-koennen-sie-sich-schuetzen.htm  

( etzter Zugriff: 26.03.2019). 

24. de Vries A, Sö  ner W, Steixner E, Auer V, Schiess ing G, Stzankay A, et a . (1998). Subjektiv er ebte Be astung und 

Bedarf an psychosozia er Unterstützung bei Tumorpatienten in strah entherapeuti-scher Behand ung. 

Strah entherapie und Onko ogie 174(8):408-414. 

25. Diepgen TL, Drex er H, Schmitt J (2012). Epidemio ogie berufsbedingter UV-abhängiger Hauttumoren. Hautarzt 

63(10):769-77. 

26. DKFZ - Deutsches Krebsforschungszentrum (o.J.). Hautkrebs: Vorbeugung. www.krebsinformationsdienst.de/ 

tumorarten/hautkrebs/vorbeugung.php ( etzter Zugriff: 26.03.2019). 

27. DKG, DKH, AWMF - Deutsche Krebsgese  schaft, Deutsche Krebshi fe, AWMF (2014). Leit inienprogramm Onko ogie: 

S3-Leit inie Prävention von Hautkrebs, Langversion 1.1, AWMF Registernummer: 032/052OL. 

https://www.awmf.org/up oads/tx_sz eit inien/032-052OL _Pr%C3%A4vention_von_Hautkrebs_2014-04.pdf ( etzter 

Zugriff: 13.03.2019). 

28. DKG, DKH, AWMF - Deutsche Krebsgese  schaft, Deutsche Krebshi fe, AWMF (2016a). Leit inienprogramm Onko ogie: 

S3-Leit inie Prävention von Hautkrebs. Kapite 4: Hautkrebs – Wenn Hautze  en sich ungebremst vermehren: 12-21. 

AWMF Registernummer: 032/052OL. https://www.awmf.org/up oads/tx_sz eit inien/032-

052OLp_S3_Praevention_von_Hautkrebs_2016-09.pdf ( etzter Zugriff: 26.03.2019). 

29. DKG, DKH, AWMF - Deutsche Krebsgese  schaft, Deutsche Krebshi fe, AWMF (2016b). Leit inienprogramm Onko ogie: 

Prävention von Hautkrebs, Gesundheits eit inie, AWMF Registernummer: 032/052OL, 

https://www.awmf.org/up oads/tx_sz eit inien/032-052OLp_S3_Praevention_von_Hautkrebs_2016-09.pdf ( etzter 

Zugriff: 13.03.2019). 

30. DKG, DKH, AWMF - Deutsche Krebsgese  schaft, Deutsche Krebshi fe, AWMF (2017). S2K-Leit inie 032-021 

„Basa ze  karzinom“ (Aktua isierung 2017/2018) AWMF on ine, Kurz eit inie-P attenepithe karzinom der Haut, Update 

2012, AWMF-Register Nummer 032/022. https://www.awmf.org/up oads/tx_sz eit inien/032-

021 _S2k_Basa ze  karzinom-der-Haut_2018-09_01.pdf ( etzter Zugriff: 26.03.2019). 

31. DKG, DKH, AWMF - Deutsche Krebsgese  schaft, Deutsche Krebshi fe, AWMF (2018a). Leit inienprogramm Onko ogie: 

S3 Leit inie Aktinische Keratose und P attenepithe karzinom der Haut, Langversion 0.1 (Konsu tationsfassung), AWMF 

Registernummer: 032/022OL. https://www. eit inienprogramm-onko ogie.de/ eit inien/aktinische-keratosen-

undp attenepithe karzinom-der-haut/ ( etzter Zugriff: 13.03.2019). 

73 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/aktinische-keratosen
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/032
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/032-052OLp_S3_Praevention_von_Hautkrebs_2016-09.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/032
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/032-052OLl_Pr%C3%A4vention_von_Hautkrebs_2014-04.pdf(letzter
http:www.krebsinformationsdienst.de
https://www.krebsgesellschaft.de/onko
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-516/2007-11-15-KFU-Hautkrebsscreening_BAnz.pdf
https://www.bfr.bund.de/cm/343/informationen_tipps
http://www.bfs.de/DE/themen/opt/uv/uv


 

 

             

              

    

               

        

  

                    

          

    

                    

          

                   

                

                   

    

                     

        

            

      

    

         

    

           

      

              

        

    

                    

         

                    

  

              

                   

             

    

                        

            

             

32. DKG, DKH, AWMF - Deutsche Krebsgese  schaft, Deutsche Krebshi fe, AWMF (2018b). Leit inienprogramm Onko ogie: 

S3 Leit inie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Me anoms, Version 3.1, AWMF Registernummer: 032/024OL. 

https://www.awmf.org/up oads/tx_sz eit inien/032-024OL_ _S3_Me anom-Diagnostik-Therapie-Nachsorge_2018-

07_01.pdf ( etzter Zugriff: 26.03.2019). 

33. Eisemann N, Wa dmann A, Kata inic A (2014). Inzidenz des ma ignen Me anoms und Veränderung der 

stadienspezifischen Inzidenz nach Einführung eines Hautkrebsscreenings in Sch eswig-Ho stein. 

Bundesgesundheitsb att-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz 57(1):77-83. 

34. Eissing L, Schaefer I, Strömer K, Kaufmann R, Enk A, Reusch M, Augustin M (2017). Die Wahrnehmung des gesetz ichen 

Hautkrebsscreenings in der A  gemeinbevö kerung. Aktue  e Erkenntnisse über Tei nahmequote, Kenntnisstand und 

Beurtei ung. Hautarzt 68 (5):371-376. 

35. Esteva A, Kupre B, Novoa RA, Ko J, Swetter SM, B au HM, Thrun S (2017). Dermato ogist- eve  c assification of skin 

cancer with deep neura networks. Nature. 2017 Feb 2;542(7639):115-118. 

36. Fa k M & Anderson C (2008). Prevention of skin cancer in primary hea thcare: an eva uation of three different 

prevention effort  eve s and the app icabi ity of a phototest. The European journa of genera practice 14(2):68-75. 

37. Fransen M, Karaha ios A, Sharma N, Eng ish DR, Gi es GG, Sinc air RD (2012). Non-me anoma skin cancer in Austra ia. 

Med J Aust. 19;197(10):565-8. 

38. Gandini S, Sera F, Cattaruzza MS, Pasquini P, et a . (2005). Meta-ana ysis of risk factors for MM fami y history, actinic 

demage and phenotypic. European Journa of Cancer 41(14):2040-2059. 

39. G-BA (2018). Richt inie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Früherkennung von Krebserkrankungen, 

zu etzt geändert am 18. Januar 2018. https://www.g-ba.de/down oads/62-492-1728/KFE-RL_2018-01-18_iK-2019-

01-01.pdf ( etzter Zugriff: 26.03.2019). 

40. G-BA (2017). Perspektiven einer mu timoda en Eva uation der Hautkrebsfrüherkennung. https://innovationsfonds.g-

ba.de/down oads/media/112/Liste-gefoerderter-Projekte-VSF-FBK_20-10-2017.pdf ( etzter Zugriff: 19.04.2019). 

41. G aeske G (2013). Sicht der Versorgungsforschung: Hautkrebsscreening braucht intensive Beg eitforschung. 

Gese  schaftspo itische Kommentare. 54(Sonderausgabe 1): 28-32. 

42. G aeske G & Ludwig WD (2018). Innovationsreport 2018. Auswertungsergebnisse von Routinedaten der Techniker 

Krankenkasse aus den Jahren 2015 bis 2017. https://www.tk.de/resource/b ob/2047632/ 

996bb4ad37127339e3a61050b43accdb/innovationsreport-2018-data.pdf ( etzter Zugriff: 04.05.2019). 

43. Gordon LG & Rowe  D (2015). Hea th system costs of skin cancer and cost-effectiveness of skin cancer prevention and 

screening: a systematic review. Eur J Cancer Prev. 24(2):141-9. 

44. Greinert R, Breitbart EW, Mohr P, Vo kmer B(2014). Hea th initiatives for the prevention of skin cancer. Adv Exp Med 

Bio 810:485-99. 

45. Grobe TG, He  er G, Szecsenyi J (2014). Barmer GEK Arztreport 2014. Siegburg: Asgard. 

46. Haenss e HA, Fink C, Schneiderbauer R, Toberer F et a . (2018). Man against machine: diagnostic performance of a 

deep  earning convo utiona  neura  network for dermoscopic me anoma recognition in comparison to 58 

dermato ogists. Ann Onco 29(8):1836-1842. 

47. Hay RJ, Johns NE, Wi  iams HC, Bo  iger IW et a . (2014). The g oba burden of skin disease in 2010: An ana ysis of the 

preva ence and impact of skin conditions. Journa of Investigative Dermato ogy 134(6):1527-1534. 

48. Hibbe er B (2005). Risikofaktor Sonne: „Die Haut vergisst nichts“. Deutsches Ärzteb att 102(26):1861. 

74 

https://www.tk.de/resource/blob/2047632
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-1728/KFE-RL_2018-01-18_iK-2019
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/032-024OL_l_S3_Melanom-Diagnostik-Therapie-Nachsorge_2018


 

 

                       

           

                 

       

             

  

    

                

            

              

                     

           

                  

             

                    

     

                 

          

                  

    

              

           

        

               

    

             

                 

                

      

                

            

 

                

          

                  

              

    

49. Housman TS, Fe dman SR, Wi  iford PM, F eischer AB JR et a . (2003). Skin cancer is among the most cost y of a  cancers 

to treat for the Medicare popu ation. J Am Acad Dermato . 48(3):425-9. 

50. Hübner J, Eisemann N, Brunßen A, Kata inic A (2018). Hautkrebsscreening in Deutsch and: Bi anz nach zehn Jahren. 

Bundesgesundheitsb att – Gesundheitsforschung – Gesundheitsschutz 61(12):1536-1543. 

51. IQWiG – Institut für Qua ität und Wirtschaft ichkeit im Gesundheitswesen (2018). Gesundheitsinformation „Schwarzer 

Hautkrebs“. https://www.gesundheitsinformation.de/wie-kann-man-sich-vor-zu-vie -sonne-schuetzen.2096.de.htm  

?part=vorbeugung-q4 ( etzter Zugriff: 26.4.2019). 

52. Kassianos AP, Emery JD, Murchie P, Wa ter FM (2015). Smartphone app ications for me anoma detection by 

community, patient and genera ist c inician users: a review. Br J Dermato . 172(6):1507-1518. 

53. Kata inic A (2019). Update – Zah en zu Hautkrebs in Deutsch and. Mai 2019. 

54. Koh HK, Norton LA, Ge  er AC, Sun T et a . (1996). Eva uation of the American Academy of Dermato ogy's nationa skin 

cancer ear y detection and screening program. J Am Acad Dermato 34(6):971-978. 

55. Komatsubara KM, Jeter J, Carvaja  RD, Margo in K et a . (2017): Advances in the Treatment of Advanced 

Extracutaneous Me anomas and Nonme anoma Skin Cancers. Am Soc C in Onco Educ Book 37:641-650. 

56. Krense M, Schäfer I, Augustin M (2019a). Cost-of-i  ness of Me anoma in Europe – A Mode  ing Approach. J Eur Acad 

Dermato Venereo 33 (Supp . 2):34-45. 

57. Krense M, Schäfer I, Augustin M (2019b). Mode  ing first-year cost-of-i  ness of me anoma attributab e to sunbed use 

in Europe. J Eur Acad Dermato Venereo 33 (Supp . 2):46-56. 

58. Ludwig WD & Schwabe U (2017). Onko ogika. In: Schwabe U, Paffrath D, Ludwig WD, K auber J (Hrsg.) 

Arzneiverordnungsreport 2017:597-639. Ber in: Springer. 

59. Lüken F, Batz D, Kutschmann M (2016). Eva uation der Screeninguntersuchungen auf Hautkrebs gemäß 

Krebsfrüherkennungs-Richt inie des Gemeinsamen Bundesausschusses. Absch ussbericht der Jahre 2011 – 2013, im 

Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses, Stand 30. September 2016. 

60. Mahoney KM, Freeman GJ, McDermott DF (2015). The Next Immune-Checkpoint Inhibitors: PD-1/PD-L1 B ockade in 

Me anoma. C in Ther 37(4):764-82. 

61. Merz R (2018). Me anom – Prävention und Versorgung. TumorDiagnostik & Therapie 39(02):97-99. 

62. Meyer M, A tmann U, Bartho omäus S, Burger U et a . (2019). Kapite 6: Datenzusammenführung, -speicherung und 

Best-of-Prozess. In: Stegmaier C, Hentsche  S, Hofstädter F, Kata inic A, et a . (Hrsg.) Das Manua  der 

Krebsregistrierung. 81-98. München: W. Zuckerschwerdt. 

63. Schäfer I, Reusch M, Siebert J, Spehr C, Augustin M (2014). Versorgungsmerkma e des Basa ze  karzinoms in 

Deutsch and. Die Ro  e von Versichertenstatus und soziodemographischen Faktoren. J Dtsch Dermato Ges 12(9):803-

811. 

64. Schäfer I, Reusch M, Siebert J, Hi bring C, Augustin M (2017). Assoziation von Krankenversicherung und 

soziodemografischen Faktoren mit der Versorgung ma igner Me anome. Gesundheitswesen 79(01):21-27. 

65. Sinc air C & Fo ey P (2009). Skin cancer prevention in Austra ia. British Journa of Dermato ogy 161(s3):116-123. 

66. Stang A, Augustin M (2011). Krebs-Screening-Programme. Methodische Grund agen und erste Erfahrungen mit dem 

Hautkrebs-Screening. Onko ogie 34(Supp 2):2-4. 

75 

https://www.gesundheitsinformation.de/wie-kann-man-sich-vor-zu-viel-sonne-schuetzen.2096.de.html


 

 

                     

        

                

               

  

  

                 

         

                      

               

                     

       

                   

                

        

               

  

67. Stang A, Garbe C, Autier P und Jöcke KH (2016). The many unanswered questions re ated to the German skin cancer 

screening programme. European Journa of Cancer 64:83-88. 

68. Schadendorf D, van Akkooi AC, Berking C, Griewank KG et a . (2018). Me anoma. Lancet 392(10151):971-984. 

69. StiWa – Stiftung Warentest (2019). Creme, Mi ch, Ge  oder Ö  – und we cher Lichtschutzfaktor? 

https://www.test.de/medikamente/se bstmedikation/haut/sonnenbrand/sonnenbrand/ ichtschutzfaktor/ ( etzter 

Zugriff: 26.4.2019). 

70. Trette  A, Eissing L, Augustin M (2018). Te emedicine in Dermato ogy: Findings and Experiences Wor dwide – A 

Systematic Literature Review. J Eur Acad Dermato Venereo 32(2):215-224. 

71. van der Leest RJT, de Vries E, Bu  iard JL, Pao i J et a . (2011). The Eurome anoma skin cancer prevention campaign in 

Europe: Characteristics and resu ts of 2009 and 2010. J Eur Acad Dermato Venereo 25(12):1455-1465. 

72. Wagner T, Augustin M, B ome C, Forschner A et a . (2018). Fear of cancer progression in patients with stage IA 

ma ignant me anoma. Eur J Cancer Care 27(5):e12901. 

73. Wa dmann A, No te S, Weinstock MA, Breitbart EW et a . (2012). Skin cancer screening participation and impact on 

me anoma incidence in Germany – An observationa study on incidence trends in regions with and without popu ation-

based screening. British Journa of Cancer 106(5):970-4. 

74. Zumdick A, John SM (2016). Hautkrebs durch UV-Licht. Eine neue Berufskrankheit. Der A  gemeinarzt 16:44-46. 

76 

https://www.test.de/medikamente/selbstmedikation/haut/sonnenbrand/sonnenbrand/lichtschutzfaktor


 

 

  

 

  

      

 

    

   

   

     

 

       

 

       

         

   

     

     

 

      

    

   

    

   

   

   

  

       

 

   

   

   

  

      

    

      

    

       

       

Abkü zungsve zeichnis 

4-MBC 3-(4-Methy benzy iden)-DL-campher 

ABCDE Asymmetrie, Begrenzung, Co our, Durchmesser/ Dynamik, 

Erhabenheit 

ADP Arbeitsgemeinschaft Dermato ogische Prävention 

AOK A  gemeine Ortskrankenkasse 

ATC Anatomisch-chemische K assifikation 

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft ich Medizinscher 

Fachgese  schaften 

BRAF-Gen Onkogen, das für die Serin-Threonin-Proteinkinase BRAF 

kodiert 

BRAF-V600 info ge Genmutation veränderte BRAF-Kinase mit einer 

anderen Aminosäure anste  e von Va in (V) an Position 600 

der AS-Sequenz 

CTLA-4 cytotoxic T-lymphocyte-associated P otein 4 

CVderm Competenzzentrum Versorgungsforschung in der 

Dermato ogie 

DDD Defined Daily Dose, definierte Tagesdosis 

DKG Deutsche Krebsgese  schaft 

DKH Deutsche Krebshi fe 

DNA deoxy ibonucleic acid, Desoxyribonuk einsäure 

EU Europäische Union 

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss 

GKV Gesetz iche Krankenversicherung 

GOP Gebührenordnungsposition 

IQWiG Institut für Qua ität und Wirtschaft ichkeit im 

Gesundheitswesen 

KI Künst iche Inte  igenz 

KV Kassenärzt iche Vereinigung 

LKK Landwirtschaft iche Krankenkasse 

LSF Lichtschutzfaktor 

MEK Mitogen-aktivierte, über extraze  u äre Signa e regu ierte 

Kinase, Bestandtei e des MAPK-Signa wegs 

NCT Nationa es Centrum für Tumorerkrankungen Heide berg 

NKH Nationa e Versorgungskonferenz Hautkrebs 

PD-1 P og ammed Cell Death P otein 1, Immun-Checkpoint 

PD-L1 P og ammed Cell Death 1 ligand 1 
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PEG Po yethy eng yko  

PDT Photodynamische Therapie 

TK Techniker Krankenkasse 

UKE Universitätsk inikum Hamburg-Eppendorf 

UPF Ult aviolet P otection Facto  

UV u travio ette Strah ung 

Zi Zentra institut für die kassenärzt iche Versorgung 
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