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Berechnung der vermutlichen jihrlichen Anzahl von Hautkrebsneu-
erkrankungen in Deutschland im Jahr 2008 auf Grundlage der Fallzahlen
und rohen Inzidenzraten in Schleswig-Holstein aus dem Jahr 2007

Berechnung der vermutlichen jihrlichen Anzahl invasiver Hautkrebsneu-
erkrankungen in Russland aufgrund der deutschen altersspezifischen
Inzidenzraten (in Schleswig-Holstein)

Vermutliche jihrliche Anzahl invasiver Hautkrebsneuerkrankungen in
Russland bei Inzidenz und Detektion von Neuerkrankungen wie in
Deutschland, Zentraleuropa und in medizinischen Kreml-Einrichtungen

Detektierte altersspezifische Hautkrebs-Inzidenz in Schleswig-Holstein
(2009) und Russland (2010)
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1 EINLEITUNG

Das Wohlbefinden der Menschen hingt u. a. vom Zustand des Gesundheitswesens ab.
Fiir die Einschitzung des Zustandes des Gesundheitswesens eines Landes und der Mog-
lichkeiten seiner Verbesserung sind internationale Vergleichtsanalysen erforderlich. Da
Russland sich traditionell wenig an die europdischen Standards im Gesundheitsmanage-
ment richtet und damit zu erwarten ist, dass die Differenzen in gesundheitspolitischen
MaBnahmen und in ihrer Effektivitit zwischen Deutschland und Russland besonders

grof sind, ist deren Vergleich von hochstem Interesse.

Zudem ist unbekannt, welche Entwicklung Russland und andere osteuropéische Liander
auf dem Gebiet des Gesundheitsmanagements machen. Die russische Medizin war ein
Vorbild fiir das Gesundheitswesen anderer osteuropdischen Lindern. Fiir GUS-Staaten
gilt das bis jetzt. Da in Bezug auf das BIP pro Kopf die 6konomische Lage in Russland
die beste im gesamten GUS-Raum ist und die Gesundheitsausgaben in Prozenten zum
BIP hoher als in den meisten GUS-Staaten sind, kann man davon ausgehen, dass die
russische Sachlage im Gesundheitswesen die bestmdogliche der gesamten Region wider-
spiegelt. Die Tatsache, dass — bei hoheren Gesundheitsausgaben in Prozenten zum BIP
— das BIP pro Kopf von meisten MOE-Staaten auch niedriger als in Russland ist
(Anhang 1), konnte darauf deuten, dass die Sachlage im Gesundheitswesen in vielen

osteuropdischen Lindern nicht viel von der in Russland unterscheidet.

In der Doktorarbeit wird die Effektivitit des deutschen und russischen Gesundheitsma-
nagements am Beispiel der hdufigsten Krebserkrankung — des Hautkrebses — analysiert.
Zudem wird ermittelt, auf welcher Weise die Effektivitit des Gesundheitsmanagements

auf diesem Gebiet sowohl in Deutschland als auch in Russland verbessert werden kann.

1.1 Problemstellung

Die im Vergleich zu anderen europdischen Lindern niedrige Sterberate der ehemaligen
Sowjetunion (die Zahl von 11,2 Sterbefille pro 1.000 Einwohner im Jahre 1990 (FStA
der RF Datenbank) wurde z. B. von Deutschland erst im Jahre 1992 erreicht (StBA
Datenbank, 1954, 2010a) (Abbildung 1)) schnellte im postsowjetischen Russland bei
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fast konstanter Lebenserwartung (UN a) (Abbildung 2) und bei einer Erhohung der
Gesundheitsausgaben im Prozentsatz zum BIP (FStA der RF 2009) extrem hoch und
entspricht aktuell fiir die Jahre 2005 bis 2010 der Sterberate fiir die gleiche Periode in
Siid-Afrika und der Sterberate des Deutschen Reiches im Jahre 1920 (15,1 Fille pro
1.000 Einwohner) (StBA Datenbank, 1942, 1954, 2010a).

Sterberate pro 1.000 Einwohner

25
204 .
R = = = inder ganzen Welt

o e ~ /\ = in Russland

10 - - = S S s — in Deutschland
— T T T T == | — - indenUsa

5 4

0 Periode

1950- 1955- 1960- 1965- 1970- 1975- 1980- 1985- 1990- 1995- 2000- 2005-
1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Abbildung 1. Anderung der Sterberate aus allen Griinden pro 1.000 Einwohner
in Russland, Deutschland, den USA und in der ganzen Welt
in den Jahren 1950-2010 (UN a)

Durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt, Jahre

90

80 e

70 1 — = s ===

60 e e m mm == = = = inder ganzen Welt

50 4 - o= in Russland
40 - in Deutschland

30 1 == = inden USA
20 1
10 1

0 T T T T T T T T T T T Periode

1950- 1955- 1960- 1965- 1970- 1975- 1980- 1985- 1990- 1995- 2000- 2005-
1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Abbildung 2. Anderung der durchschnittlichen Lebenserwartung bei Geburt
in Russland, Deutschland, den USA und in der ganzen Welt
in den Jahren 1950-2010 (UN a)

Die Verschlechterung der medizinischen Versorgung wie auch allgemein die Ver-

schlechterung der sozialen und 6konomischen Lebensbedingungen ist der Grund fiir die
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rasante Abnahme der Bevolkerungszahl Russlands nach dem Zerfall der Sowjetunion
(UN b). Laut einer UN-Prognose wird die Bevolkerungszahl Russlands bei konstanter
Geburtenhdufigkeit von 142,958 Mio. Menschen im Jahre 2010 auf 114,125 Mio.
Menschen im Jahre 2050 und auf 66,692 Mio. Menschen im Jahre 2100 sinken (UN a).
Der Anteil der Bevolkerung im Arbeitsalter (von 15 bis 59 Jahren nach einer UN-
Definition (UN b)), d. h. mit hoheren Einkommen, von 67,1 % im Jahre 2010 auf 52,7
% im Jahre 2050 und auf 49,1 % im Jahre 2100 zuriickgehen (UN a). Proportional dazu
konnte der EU-Export nach Russland infolge der Senkung des Absatzmarktes — ceteris
paribus — von 65,5 Mrd. Euro im Jahre 2009 (EUROSTAT 2010) pro Jahr um ca. 25
Mrd. Euro bis zum Jahre 2050 und um ca. 43 Mrd. Euro bis zum Jahre 2100 zuriick-
gehen.

Die Analyse der Probleme im Gesundheitsmanagement Russlands hat daher eine we-

sentliche 6konomische Bedeutung sowohl fiir Deutschland als auch generell fiir die EU.

1.2 Ziele und Fragestellungen der Arbeit

Der Hautkrebs, unter dessen Begriff bosartige Neubildungen der Haut zusammengefasst
werden (BREITBART et al. 2004), ist laut den Krebsregistern die in Deutschland und
Russland am héufigsten auftretende Krebserkrankung (BERTZ et al. 2010, TSCHIS-
SOV et al. 2010). Laut der Deutschen Krebshilfe e.V. ,,befinden sich derzeit in Deutsch-
land jdhrlich iiber 875.000 Patienten aufgrund einer Hautkrebserkrankung in Behand-
lung® (DEUTSCHE KREBSHILFE). In Russland macht deren jidhrliche Zahl geméal
dem gesamtrussischen Krebsregister iiber 410.000 Menschen aus (TSCHISSOV et al.
2011).

Die weltweiten Unterschiede in Hautkrebs-Inzidenz (in Haufigkeit des Auftretens von
Neuerkrankungen) werden von deutschen Forschern durch die unterschiedliche Sonnen-
exposition und Hautpigmentation der Bevolkerung in den jeweiligen Lindern sowie
durch deren unterschiedliches Sonnenverhalten begriindet (BREITBART et al. 2004).
Dies erkldrt aber nicht die mehrfachen Unterschiede in den altersstandartisierten Mela-
nom-Inzidenzraten zwischen denjenigen Lédndern, die auf den selben Erdbreiten mit

gleicher Sonnenexposition liegen und deren Bevolkerung die gleiche Hautpigmentation
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hat, wie z. B. in Deutschland und Russland (Melanom-Inzidenz 12,2 gegen 3,7 pro
100.000 Einwohner nach GLOBOCAN (IARC, WHO) im Jahre 2008 entsprechend)
(GLOBOCAN).

Die Auswertung der altersstandartisierten Melanom-Inzidenzraten von GLOBOCAN,
die sich auf offizielle Daten der Gesundheitsministerien der jeweiligen Landern stiitzen,
weisen darauf hin, dass der Hautkrebs in 6konomisch entwickelten Landern am héufig-
sten diagnostiziert wird. Je hoher das durchschnittliche Einkommen der Bevolkerung
eines Landes liegt und je korruptionsdrmer und demokratischer ein Land ist, desto hohe-
re altersstandartisierte Melamon-Inzidenzraten hat es. Dies zeigen die Analysen der Zu-
sammenhénge von altersstandardisierten Inzidenzraten (Weltstandard) fiir das maligne
Melanom der Haut mit 1) den Demokratieindexen nach Economist Intelligence Unit, 2)
den Korruptionswahrnehmungsindexen nach The Transparency International und 3)
dem Bruttoinlandsprodukt nach Kauftkraftparitdt pro Kopf nach dem Internationalen

Wihrungsfonds weltweit (Abbildung 3).

Somit liegt die Vermutung nahe, dass die Ursachen fiir unterschiedliche Hautkrebs-
Inzidenz fiir die auf gleichen Erdbreiten lebenden Volker in einem unterschiedlichen
Zugang zu medizinischer Vorsorge liegen und die offiziellen Inzidenzraten nicht den
tatsdchlichen Affektionsgrad der Bevolkerung durch Hautkrebsneuerkrankungen, son-

dern nur deren Detektion wiederspiegeln.

Hauptziel der Arbeit ist es, am Beispiel des Hautkrebses die Hypothese zu iiberpriifen,
dass die registrierte Inzidenz nicht die tatsdchliche sondern lediglich die detektierte
Haufigkeit von Neuerkrankungen darstellt. Weitere Ziele der Arbeit sind es, den Erfas-
sungsgrad der offiziellen Daten iiber Inzidenz in Deutschland und Russland zu iiberprii-
fen, Unterschiede im Gesundheitszustand der Bevolkerung und im Gesundheitsmanage-
ment beider Lindern — in Bereichen der Krebsregistrierung, der Fritherkennung, der
Therapiemethoden, der Nachsorge und der Rehabilitation von Patienten — aufzudecken
sowie deren Ursachen zu identifizieren und Empfehlungen zur Verbesserung der Lage

auszuarbeiten.

Diese Ziele sollen mit Hilfe der folgenden Analysen erreicht werden:
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Abbildung 3 Zusammenhdnge zwischen Demoktratieindexen, Korruptionswahr-
nehmungsindexen, BIP nach Kauftkraftparitdit pro Kopf und
altersstandardisierten Inzidenzraten (Weltstandard)
fiir das maligne Melanom der Haut weltweit im Jahr 2008
(Anhang 2)
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1.

Vergleich der Hiufigkeit des Auftretens von Hautkrebsneuerkrankungen verschie-
dener Art in Deutschland und Russland und die Hochrechnung der jéhrlichen An-
zahl verschiedener Hautkrebsneuerkrankungen. Zusétzlich zu Erkrankungen in inva-
siver Form soll die Anzahl der ,,in situ“-Erkrankungen berechnet werden, die einen
lokal begrenzten Krebsherd haben und das fritheste Stadium der Erkrankungen
darstellen. Da von offiziellen Stellen (dem Robert Koch-Institut in Deutschland und
dem wissenschaftlichen onkologischen ,,Gertsen*“-Forschungsinstitut MNIOI in
Russland) nur die Kennzahlen fiir gesamte Hautkrebsgruppen (malignes Melanom
der Haut sowie sonstige bosartige Neubildungen der Haut) zum Zeitpunkt der Ana-
lyse verodffentlicht wurden und die einzelnen Erkrankungsarten unterschiedliche
Verldufe haben, konnen die in dieser Arbeit vorgenommenen Berechnungen als eine
Hilfestellung fiir das Management im Gesundheitswesen dienen. Besondere Auf-
merksamkeit wird dabei auf die Vollzihligkeit der Erfassung von Neuerkrankungen
(Krebsregistrierung) gelegt.

Vergleich der Krebsregistrierung in Deutschland und Russland.

Berechnung der Detektionsraten von Hautkrebsneuerkrankungen in Deutschland
und Russland.

Vergleich der Ergebnisse des deutschen und des russischen Hautkrebs-Screening-
programms mit unterschiedlichen Teilnahmeraten.

Vergleich der in Deutschland und in Russland angewandten Behandlungsmethoden
und der damit verbundenen Risiken des Auftretens von Rezidiven, Metastasen und
neuen primédren Krebsarten sollen — bezogen auf in Deutschland und Russland ver-
offentlichte Fachartikel. Es soll beschrieben und verglichen werden, wie die hiufig
nach Tumorbehandlungen entstehenden kosmetischen Probleme in Deutschland und
in Russland gehandhabt werden. Damit werden auch die Rehabilitationsmafnahmen
bewertet.

Vergleich der Anzahl von behandelten Patienten und der dabei benutzten und zur
Verfiigung stehenden Kapazititen medizinischer Einrichtungen (die Bettenaufstel-
lung in Krankenhdusern und der Anzahl des Fachpersonals pro 10.000 Einwohner)
unter Beriicksichtigung der Anzahl der behandelnden Patienten in beiden Léndern.
Dieser Vergleich ermoglicht eine Aussage iiber die Effektivitit des Managements

im Gesundheitswesen im Bereich der Behandlung des Hautkrebses.
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7. Detaillierte Beschreibung und Berechnung der durch Hautkrebserkrankungen verur-
sachten wirtschaftlichen Verluste verschiedener Art.
8. Ausarbeitung von Empfehlungen fiir Deutschland und Russland aufgrund der Er-

gebnisse dieser Arbeit.

Die Arbeit besteht aus sechs Kapiteln und ist folgendemale aufgebaut:

In der Einleitung (erstes Kapitel) werden Probleme, Ziele und Fragen gestellt.

Das zweite Kapitel — Grundlagen — gibt einen Einblick in verschiedene Arten von Haut-
krebserkrankungen, ihre Lokalisation und Behandlungsverfahren und dient dem Ver-

stehen der Arbeit.

Im dritten Kapitel werden Methoden beschrieben, mit deren Hilfe die Arbeit durchge-
fiihrt wurde. Hier wird die Auswahl der Studienregionen erleutert sowie dargestellt, auf
welche Weise Daten erhoben sowie Berechnungen und Einschédtzungen durchgefiihrt

wurden.

Im vierten Kapitel werden die Ergebnisse der Forschungsarbeit dargestellt. Diese bein-
halten eine Vergleichsanalyse der Erfassung von Hautkrebsstatistiken, eine Vergleichs-
analyse der Effektivitit der beim Hautkrebs angewendeten Behandlungsmethoden sowie
der Nachsorge und der Rehabilitationsmalnahmen, eine Vergleichsanalyse der Organi-
sation der Ausbildung von Dermatologen, eine Vergleichsanalyse der Effektivitit der
Verwendung von Kapazititen medizinischer Einrichtungen in Deutschland und Rusland

sowie eine Analyse der Kosten von Hautkrebserkrankungen.

Das fiinfte Kapitel bietet sowohl allgemeine als auch speziell fiir Deutschland und Russ-
land ausgearbeitete gesundheitswirtschaftspolitische Schlussfolgerungen und Empfeh-

lungen zur Diskussion an.

Das sechste Kapitel stellt eine Zusammenfassung der ganzen Arbeit dar. Hier werden

die Hauptresultate der Berechungen aufgelistet, die wissenschaftliche Neuheit der Ar-
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beit und ihre praktische Bedeutung gezeigt, sowie der Stand der Realisation der Ergeb-
nisse der Arbeit geschildert.

Das Literaturverzeichnis, der Anhang und die Anlagen runden die Doktorarbeit ab.
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2 GRUNDLAGEN

2.1 Arten der Hautkrebserkrankungen

Laut der internationalen Klassifikation von Erkrankungen ICD-10 (International Classi-
fication of Diseases and Related Health Problems; 10. Revision) werden alle bosartigen
Neubildungen der Haut invasiver Form (die von ihrem Ursprungsort bereits in angren-
zende Gewebestrukturen hineinwachsen) in das maligne Melanom (Kode C43) und
sonstige (nichtmelanozytire) Neubildungen der Haut (Kode C44) unterteilt. Zu den
nichtinvasiven Hautkrebserkrankungen gehoren nach ICD-10 Melanoma in situ (Kode

DO03) und Carcinoma in situ der Haut (Kode D04).

Es gibt unterschiedliche Definitionen des Begriffes ,,Hautkrebs* in Deutschland und
Russland. In Deutschland werden unter dem Begriff ,,Hautkrebs* laut des Robert Koch-
Instituts ,,bosartige (maligne) Neubildungen zusammengefasst, die aus unterschiedli-
chen Zelltypen der Haut entstehen* (BREITBART et al. 2004) und somit zu den vier
Gruppen von Erkrankungen nach ICD-10 — C43, C44, D03 und D04 — gehoren. In
Russland dagegen werden laut dem Entwurf der Leitlinien zur Behandlung von bosarti-
gen Neubildungen der Haut unter ,,Hautkrebs streng nur nichtmelanozitire bosartige
Hauttumore verstanden (ASSOZIATION VON ONKOLOGEN der RF 2012), also nur
die der Gruppen C44 und D04.

Fiir diese Arbeit wird die deutsche Definition des Begriffes ,,Hautkrebs* angenommen

und es werden alle vier Erkrankungsgruppen untersucht.
2.1.1 Definition eines malignen Melanom der Haut
Unter dem malignen Melanom (in der Allgemeinbevolkerung ,,Schwarzer Hautkrebs
genannt) versteht man bosartige Neubildungen, die ,,sich aus den pigmentbildenden

Zellen der Haut (Melanozyten) entwickeln* (BREITBART et al. 2004).

,»Als die vier Haupttypen des malignen Melanoms (MM) gelten das superfiziell sprei-
tende Melanom (SSM, Hiufigkeit ca. 60 %), das noduldre maligne Melanom (NMM,
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Haufigkeit ca. 20 %), das Lentigo-maligna-Melanom (LMM, Haufigkeit ca. 10 %) und
das akrolentigindse Melanom (ALM, Hiufigkeit bei Kaukasiern ca. 5 %). Die restlichen
5 % erfassen seltene Varianten maligner Melanome. Hierzu gehoren das maligne Mela-
nom der Schleimhiute, amelanotische maligne Melanome mit klinischen Sonderformen
wie das verrukdse maligne Melanom oder das polypds aufsitzende maligne Melanom,
das desmoplastische maligne Melanom, das maligne Melanom auf groem kongenitalen
Névus, der seltene maligne blaue Néavus und das maligne Melanom bei unbekanntem
Primértumor. Daneben werden von verschiedenen Autoren noch weitere Varianten her-
ausgestellt, die jedoch vielfach den bereits genannten Typen als Unterformen zugeord-

net werden konnen.

Als Vorladuferldsionen des malignen Melanoms gelten das Melanoma in situ und die

Lentigo maligna (NIH CONSENSUS CONFERENCE 1984)“ (HEIN et al. 2000).

2.1.2 Definition und Arten von nichtmelanozytiren Hautkrebsen

Die ,,nichtmelanozytiren® (Synonym: ,,nicht-melanotischen‘) oder ,,epithelialen* Haut-
krebse (NMSC) entstehen aus anderen Zellen der Haut und stellen einen iiberwiegenden
Anteil (87 % bei Miannern und 80 % bei Frauen nach Daten des Krebsregisters Schles-
wig-Holstein (PRITZKULEIT et al. 2011)) von allen malignen Neubildungen der Haut

dar.

Zu ihnen gehoren das Basalzellkarzinom (Synonym: Basaliom) (BCC), das Platten-
epithelkarzinom (Synonym: Spinaliom, spinozelluldres Karzinom, Stachelzellkarzinom,
in der Allgemeinbevolkerung ,,weiller bzw. heller Hautkrebs* genannt) (SCC) und
andere, seltene Formen, die jedoch ,,zusammen nur weniger als 1 % aller Hautkrebse
ausmachen® (BREITBART et al. 2004). Hier wiren maligne vaskuldre Tumore (u. a.
das Angiosarkom und das Kaposisarkom), maligne Bindegewebstumore (u. a. Dermato-
fibrosarkoma protuberans), das kutane neuroendokrine Karzinom (Merkelzellkarzinom)

und maligne Tumore der Hautanhangsgebilde zu nennen (BECKERING 2003).

Carcinoma in situ der Haut stellt ein Friihstadium eines epithelialen Tumors ohne inva-

sives Tumorwachstum dar, welcher ausschlieBlich in der obersten Haut- oder Schleim-
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hautschicht wichst.

2.2 Lokalistion von Hauttumoren

Die Lokalisation maligner Melanome unterscheidet sich wesentlich von der Lokalisati-
on der Basalzell- und Plattenepithelkarzinome und zeigt laut einer Studie des Miinche-
ner Tumorzentrums wesentliche Unterschiede bei Minner und Frauen. Gemil dieser
Studie fallen auf den Kopf-Hals-Bereich 15,7 % aller maligner Melanomen (Abbildung
4) (SCHMIDT et al. 2000). Auf Abbildung 5 ist die Abhédngigkeit der Lokalisation von
Melanomen der Haut von Alter und Geschlecht der Patienten gemil3 einer Studie der

Universitdt Dresden dargestellt.

In Tabelle 1 ist die Lokalisation sonstiger bosartiger Neubildungen der Haut laut des
Krebsregisters in Schleswig-Holstein dargestellt, laut der die Lokalisation sonstiger
bosartiger Neubildungen der Haut im Kopf-Hals-Bereich 61,7 % ausmacht. Das ist
wesentlich niedriger als Kennzahlen, die in deutschen Leitlinien zur Behandlung von
nichtmelanozytiren Hautkrebsen angegeben sind. Nach diesen fallen ca. 80 % aller
Basalzellkarzinome und ca. 90 % aller Plattenepithelkarzinome auf den Gesichtsbereich

(HAUSCHILD et al. 2008, S. 131, BREUNINGER et al. 2008, S. 136).
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Abbildung 4 Lokalisation von malignen Melanomen nach Daten des Miinchener
Tumorzentrums (SCHMIDT et al. 2000, S. 4)
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Abbildung 5 Lokalisation von malignen Melanomen nach Alters- und Geschlechts-
gruppen nach ADT (KLUG et al. 2012)

Tabelle 1
Lokalisation nichtmelanozytdirer Hautkrebse
gemdf3 des Krebsregisters in Schleswig-Holstein*

Lokalisation nach ICD-10 Anteil in %

bei Minnern | bei Frauen gesamt
Lippenhaut (C44.0) 1,6 2.4 2,0
Haut des Augenlides ( C44.1) 3,0 4,8 3,9
AuBeres Ohr (C44.2) 7,5 1,2 4,5
Gesichtshaut (C44.3) 414 472 442
Behaarter Kopf und Hals (C44.4) 8,3 5,9 7,1
Haut des Stammes (C44.5) 17,4 17,0 17,2
Arm und Schulter (C44.6) 9,5 8,5 9,0
Bein und Hiifte (C44.7) 4,2 6,9 5.5
Regionen iiberlappend (C44.8) 0,0 0,1 0,1
Nicht spezifitiert (C44.9) 7,1 5,8 6,5
Insgesamt 100,0 100,0 100,0
darunter im Kopf-Hals-Bereich (C44.0, C44.1, C44.2, C44.3, C44.4) 61,8 61,5 61,7

* Quelle: Pritzkuleit et al. 2010, S. 48.
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2.3 Behandlungsverfahren bei Hautkrebs

Alle bei Hautkrebs verwendbaren Behandlungsmethoden konnen in zwei Gruppen

unterteilt werden:

2.3.1 Methoden mit der Moglichkeit feingeweblicher Kontrolle

2.3.1.1 Chirurgische Exzision

Die chirurgische Exzision kann sowohl konventionell als auch in Rahmen der mikro-
skopisch kontrollierten Chirurgie mit einer liickenlosen histhologischen Schnittrand-
kontrolle erfolgen. Die letztere ermdglicht es wegen der hohen diagnostischen Sicher-
heit gesunde Haut zu schonen und entsprechend der histologisch ermittelten Tumor-
infiltration zu exzidieren. ,,Auf dieser Weise werden sowohl die Sicherheit als auch das
kosmetische Resultat beriicksichtigt® (BECKERING 2003). Diese Art der Chirurgie
wurde 1941 von F. Mohs in den USA eingefiihrt, zwanzig Jahre spiter in Westeuropa
erprobt und in nachfolgenden dreiBig Jahren vervollkommnet (LOSER et al. 2009,
BREUNINGER et al. 2007).

2.3.1.2 Kiirettage und Elektrodesikkation

Kiirettage und Elektrodesikkation sind ,,wenig invasive, schnell und gut ambulant
durchzufiihrende Therapiemodalititen, die insbesondere bei kleinen Lasionen moglich
sind. Bei Ablehnung chirurgisch invasiver Mallnahmen werden diese Methoden oft von
Patienten akzeptiert. Geeignet sind sie auch an Lokalisationen, an denen man méoglichst
wenig nichtbefallenes Gewebe entfernen mochte (DRAKE et al. 1993, HONEYCUTT
et al. 1973, ALBRIGHT 1982)*“ (LENK 2007).

2.3.2 Methoden ohne feingewebliche Kontrolle

2.3.2.1 Kryotherapie

Bei der Kryotherapie wird durch eine zweimalige starke Senkung der Temperatur auf



Grundlagen 28

-50°C bis -60°C (DRAKE et al. 1993), nach anderen Autoren auf -196 °C (BECKE-
RING 2003) durch fliissigen Stickstoff mit anschlieBender Wiedererwdrmung das be-
handelte Gewebe zerstort (LENK 2007).

2.3.2.2 Methoden der Radiologie

Zu radiologischen Behandlungsmethoden bei Hautkrebs zdhlen Strahlentherapie,

Kryostrahlentherapie und kurzdistanzionelle Rontgentherapie.

Die Standardstrahlentherapie stellt die ,,Rontgenoberflichenbestrahlung dar. Der sicht-
bare Tumor wird mit einem Sicherheitsabstand von 10 mm bestrahlt. Das umliegende
gesunde Gewebe wird durch Bleimasken geschiitzt. Die Einzeldosis betrdgt zwischen
3,5 und 5 Gy. Die Gesamtdosis liegt zwischen 45 — 85 Gy (SUFER et al. 1990)“ (BE-
CKERING 2003). ,,Allerdings ist zu beachten, dass Rontgenstrahlen selbst eine karzi-
nogene Wirkung haben* (LENK 2007).

In der Klinik fiir Kopf-Hals-Tumore beim onkologischen wissenschaftlichen ,,Blok-
hin“-Zentrum von RAMS in Moskau wurde im Jahre 1988 eine Kryostrahlentherapie
entwickelt, die eine Niedrigtemperatureinwirkung auf einen Tumor unmittelbar vor

jeder Sitzung der Fernbestrahlung beinhaltet (PUSTYNSKIJ et al. 2007).

2.3.2.3 Methoden der Lasertherapie und der medikamentosen Einwirkung

Zu dieser Gruppe von Behandlungsmethoden bei Hautkrebs gehoren die Laserdestrukti-
on, die Kryolasertherapie. die photodynamische Therapie, die Retinoide, die Immuno-

therapie und die Chemotherapie.

Einige Hautkrebse sprechen auf die photodynamische Therapie (PDT) an, bei der ,,das
Tumorgewebe Hiamatoporphyrinderivate — oder topisch applizierte Delta-Aminolaevu-
linsdure und Tetraphenylporphinsulfonat (LANDTHALER et al. 1993) bevorzugt —
aufnimmt und diese in Protoporphyrin IX, einen Photosensibilisator, umwandelt. Durch
Bestrahlung mit Licht der Wellenldnge 635 nm wird der photosensibilisierte Tumor

zerstort (WOLF et al. 1993)* (BECKERING 2003).
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Die Laserdestruktion kann ,,durch Exzision, Koagulation, Vaporisation oder im Rahmen
der photodynamischen Therapie mit Einsatz der CO2 Laser zur vaporisierenden Ablati-
on (SHEEHAN et al. 1993) und der Neodynium: Yttrium aluminum garnet (Nd:YAG)
Laser zur tiefen koagulierenden Destruktion erfolgen. Vorteil der Laserbehandlung ist
die ambulante Anwendbarkeit bei dlteren polymorbiden Patienten, bei Koagulopathien

und bei Schrittmacherpatienten (DRAKE et al. 1993)“ (LENK 2007).

Lasertherape wird manchmal in Kombination mit anderen Methoden verwendet. In
Russland entstand bereits im Jahre 1976 die Idee der Kombination einer chirurgischen
Lasereinwirkung mit einem Voreinfrieren des zu exzidierenden Gewebes entstanden

(ANDRJUCHINA 2010).

Bei einer Kryolasertherapie wird die Wellenldnge des kohlensaueren chirurgischen La-
sers — 10,6 mkm — hauptsédchlich im Wasser, u. a. in gefrorenem Wasser, sowie in einer
ganz oberflachlichen Schicht des Weichgewebes absorbiert. Die Absorbtion erfolgt
daher schnell, leicht, ohne Verkohlung. Das Tumorgewebe wird dabei als ein gefrorener
Block entfernt (TERENTIJEV et al. 2001). Alle Nachteile der Lasertherapie werden
dabei vermieden. Diese wiren: eine gebrannte Schicht auf der Narbe, die lange Nicht-
Epithelierung der Narbe, das Bilden eines Schorfes, der das Durchgehen der Laserstrah-
lung in das Innere verhindert, das Nichtauffiillen des verdampften Gewebes bei Heilung
und das Entstehen eines Defektes auf der Oberfldache, sowie die Moglichkeit der Bewe-
gung der Krebszellen zwischen den Geweben, da im exzidierenden Gewebe die Blut-

zirkulation und der Lymphabfluf} bestehen bleiben.

Die Wahl der Behandlungsmethode hingt von der Erkrankung, ihrem Stadium, der
Lokalisation eines Tumors, dem Zustand des Patienten und Behandlungsstandards eines
Landes ab. Im Kapitel 4.2 werden die Rezidivraten, Einschrinkungen und mogliche
Komplikationen bei den in Deutschland und Russland angewendeten Behandlungs-

verfahren detailliert betrachtet.
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3 METHODEN

3.1 Studienregion

Die Russland-Studie bezieht sich sowohl auf gesamtrussische Daten als auch — im Be-
reich der Inzidenz und der Detektion von Erkrankungen — auf die Daten der Hauptstadt.
Moskau ist im Vergleich zu anderen russischen Bezirken sehr wohlhabend: Das BRP
und das Geldeinkommen waren hier im Jahre 2008 pro Kopf 3-fach bzw. 2,2-fach so
hoch, wie im russischen Durchschnitt. Die Kapazititen der Ambulanzen und der Polikli-
niken waren pro 10.000 Einwohner um das 1,4-fache und die Anzahl von Arzten pro
10.000 Einwohner um das 1,6-fache hoher, als dies durchschnittlich der Fall war (FStA
der RF). Aus diesem Grund wird angenommen, dass die Sachlage im Gesundheitswesen

in ganz Russland nicht besser sein kann als in der Hauptstadt.

Fiir die Einschitzung der tatsdchlichen Inzidenz und der Detektionsraten in Russland
wird die Bevolkerung von Moskau fiir die Studie in zwei Kollektive unterteilt. Zum
ersten Kollektiv zdhlt die elitire Bevolkerung (Staatsbeamte aus den hochsten Legisla-
tiv-, Exekutiv- und Gerichtsorganen des Landes und ihre Angehorigen), die Leistungen
in medizinischen Kreml-Einrichtungen — im Kreml-Zentralkrankenhaus ,,ZKB* und in
den Prisidenten-Polikliniken — bekommen darf (ca. 70.000 Menschen). Sie wird seit
1983 im Rahmen eines obligatorischen Hautkrebsscreenings regelmiflig von Dermato-
logen untersucht (1 mal jdhrlich die gesunde Bevolkerung und 2 — 4 mal jahrlich die
Bevolkerung mit einem erhohten onkologischen Risiko, je nach Art der Vorerkrankung)
und steht zudem unter permanenter Beobachtung des Hausarztes (KOLENJKO 2009).
Zum zweiten Kollektiv zéhlt die iibrige Bevolkerung von Moskau, der kein Screening-

programm angeboten wird.

Die Statistiken der russischen medizinischen Kreml-Einrichtungen sind einzigartig, weil
es nirgendwo sonst in Europa Vorsorgeprogramme mit voller Erfassung der Bevolke-
rung gibt. Sie konnen damit bei der Planung der Screeningprogramme eine aussagekrif-

tige Hilfe sein.

Die Deutschland-Studie bezieht sich sowohl auf gesamtdeutsche Daten als auch — da auf
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Bundesebene zum Zeitpunkt der Analyse keine Statistik iiber die jihrliche Anzahl von
verschiedenen Hautkrebsneuerkrankungen gefithrt wird — auf Hochrechnungen auf-
grund der altersspezifischen Inzidenzraten in Schleswig-Holstein. Hier werden nicht nur
stationdr sondern auch ambulant behandelte Hautkrebspatienten inklusive der DCO-
Fille, die lediglich auf Grund einer Todesbescheinigung bekannt werden und fiir die
keine klinische Meldung vorliegt, sowie auch Basalzellkarzinome* in der Gruppe nicht-
melanozytdrer Hautkrebse registriert. AuBlerdem wurde gerade in diesem Bundesland
von Juli 2003 bis Juni 2004 im Rahmen des SCREEN Projektes das Hautkrebs-Friih-
erkennungsprogramm vor seiner Einfithrung in ganz Deutschland 2008 erprobt, weshalb
hier der Detektionsgrad von Neuerkrankungen im Vergleich zu Gesamtdeutschland zum
Zeitpunkt der Publikation der Daten am hochsten war (BREITBART et al. 2004,
PRITZKULEIT et al. 2010).

Die Ergebnisse beider Studien werden mit einander verglichen.

3.2 Datenerhebung

In der Arbeit werden amtliche und nichtamtliche deutsche und russische Statistiken

analysiert.

Die amtlichen Statistiken zur Inzidenz von malignen Melanomen und nichtmelanozy-
taren Hautkrebsen in Moskau und in gesamt Russland sowie zur jdhrlichen Anzahl von
diagnostozierten Hautkrebsneuerkrankungen und zur Sterberaten in Russland stiitzen
sich auf jdhrliche Berichte von Krankenhéusern iiber Inzidenzen und das Patientengut,
die vom wissenschaftlichen onkologischen ,,Gertsen-Forschungsinstitut MNIOI in
Moskau — das den gesamtrussischen Krebsregister fiihrt — erfasst und veroffentlicht
werden. Sie enthalten DCO-Fille nicht. Die Inzindenzraten fiir das maligne Melanom,
die vom russischen Ministerium fiir Gesundheitswesen und soziale Entwicklung der in-
ternationalen Monitoring-Organisation CLOBOCAN weitergegeben werden, stammen

ebenfalls aus diesem Institut.

* Da Basalzellkarzinome nur duflerst selten zu einer Metastasierung fithren (Tabelle 20), werden sie in einigen

Krebsregistern nicht mitberiicksichtigt.
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Die nichtamtlichen russischen Statistiken zur Inzidenz von malignen Melanomen und
zur Inzidenz von Basalzellkarzinomen beziehen sich auf Publikationen des klinischen
Krebsregisters der medizinischen Kreml-Einrichtungen, wo ein obligatorisches Haut-
krebs-Screeningsprogramm praktiziert wird und die Erkrankungen daher besser detek-
tiert werden. Fiir die Berechnung der Inzidenzraten von nichtmelanozytdren Hautkreb-
sen in den Kreml-Einrichtungen wurden auBler der publizierten Basalzellkarzinom-
Inzidenzraten die Ergebnisse einer in diesen Einrichtungen durchgefiihrten Studie ver-
wendet, laut der das Verhéltnis zwischen spinozelluldren und Basalzellkarzinomen in
medizinischen Kreml-Einrichtungen ca. 1 : 10 ist (KOLENJKO 2009). Da maligne Me-
lanome, spinozelluldre und Basalzellkarzinome iiber 99 % aller Hautkrebse ausmachen
(BREITBART et al. 2004), werden die vom Krebsregister der medizinischen Kreml-
Einrichtungen veroffentlichten Melanom- und Basalzellkarzinom-Inzidenzraten sowie
die berechneten Inzidenzraten fiir ein spinozelluldres Karzinom in der Summe die
gesamte Hautkrebs-Inzidenz bei voller Detektion von Neuerkrankungen in Moskau

darstellen.

Da das deutsche Zentrum fiir Krebsregisterdaten des Robert Koch-Institutes (RKI) —
wohin die Daten aller epidemiologischer Krebsregister in Deutschland mit Ausnahme
von Nordrhein-Westfalen (ausschl. Miinster), Baden-Wiirttemberg und Hessen zum
Zeitpunkt der Analyse iibermittelt wurden (HUSMAN et al. 2010) — nur Statistiken zum
invasiven malignem Melanom (C43) verdffentlichte, wurde in dieser Arbeit die
jahrliche Anzahl aller relevanten Hautkrebsneuerkrankungen in Deutschland geschitzt.
Als Grundlage dafiir wurden die altersspezifischen Inzidenzraten in Schleswig-Holstein
verwendet, wo dank des Pilot-Hautkrebsscreeningprojekts (SCREEN) eine bessere

Detektion von Hautkrebserkrankungen zu erwarten ist.

Alle Daten sind aus dem Jahr 2008. Alle fiir die deutsch-russische Vergleichanalyse
verwendete Inzidenzraten sind altersstandardisiert (ASR) auf die Weltstandard-

Population.

Die deutschen Sterberaten aufgrund des Hautkrebses stammen aus den Publikationen
des Robert Koch-Institutes, die Anzahl von Strebefillen bezieht sich auf Todesursa-

chenstatistik des Statistischen Bundesamtes.
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In der Arbeit werden die Daten zu Screeningprogrammen ausgewertet, die aus den Pub-
likationen des Krebsregisters Schleswig-Holstein zum SCREEN Projekt, des russischen

Projektes ,,Melanoma Day* und der medizinischen Kreml-Einrichtungen stammen.

Die Daten iiber zur Behandlung von Patienten mit dem Hautkrebs eigesetzten medizini-
schen Kapazititen (Personal, Bettaufstellung und durchschnittliche Verweildauer in
Krankenhédusern) stammen aus den Statistikdmtern beider Lindern, der deutschen Bun-
desdrztekammer und russischem Entwurf der Leitlinien zur Behandlung des Hautkreb-

SES.

Die Einschitzung der Effektivitit der Rehabilitationsmaflnahmen stiitzt sich auf Ergeb-
nisse der Befragung deutscher Epithetiker und russischer fithrender Mund-Kiefer-Ge-
sichtschirurgen sowie auf die Auswertung der Statistiken aus dem Datenbank des
Institutes fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) iiber die im Jahre 2008 (teil-)

stationdr durchgefiihrten kosmetischen Operationen beim invasiven Hautkrebs.
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3.3 Statistische Methoden

3.3.1 Berechnung der Detektionsraten von Erkrankungen

Fiir die Einschédtzung der Detektionsraten (des Grades des Aufsuchens) von Hautkrebs-
neuerkrankungen in Russland werden altersstandardisierte Inzidenzraten von malignen
Melanomen und nichtmelanozytiren Hautkrebsen, die zusammen iiber 99 % aller Haut-
krebserkrankungen ausmachen (BREITBART et al. 2004), in gesamt Moskau ohne
Screeningprogramm und in Moskauer Regierungskliniken mit 100-prozentiger Teilnah-

merate am Screening im Jahre 2008 miteinander verglichen.

Unter der Annahme, dass in medizinischen Kreml-Einrichtungen mit voller Erfassung
der Bevolkerung durch das Screeningprogramm alle Fille der Erkrankungen erkannt
werden, werden die Detektionsraten von Neuerkrankungen in Moskau berechnet als
Verhiltnis der altersstandardisierten Hautkrebs-Inzidenz der Moskauer Bevolkerung
ohne Screeninguntersuchungen zur altersstandardisierten Hautkrebs-Inzidenz in medizi-
nischen Kreml-Einrichtungen, die mit Hilfe des Screeningprogramms festgestellt wur-

de:

Detektions- ASR ohne Screeningprogramm
rate von Neu- = x 100 %
erkrankung ASR mit Screeningprogramm

Es wird angenommen, dass die Detektionsraten von Hautkrebsneuerkrankungen in ganz
Russland nicht hoher sein konnen als in der im Vergleich zu allen anderen Regionen

wohlhabenden Hauptstadt.

Die Einschitzung der Detektionsraten von Hautkrebsneuerkrankungen in Deutschland
erfolgt auf dhnlicher Weise aufgrund des Vergleiches der altersstandardisierten Inzi-
denzraten von malignen Melanomen und nichtmelanozytiren Hautkrebsen (begrenzt auf
Basalzell- und spinozellulire Karzinome) in Schleswig-Holstein ohne Screeningpro-
gramm in dem Zeitraum vom Juli 2001 bis Juni 2003 und mit Screeningprogramm bei
der Beteiligung von 10,4 % der minnlichen und der 27,2 % der weiblichen Bevolkerung
(BREITBART et al. 2012) in dem Zeitraum vom Juli 2003 bis Juni 2004 wihrend des

SCREEN Projektes. Da die Teilnahmerate am Screening in Schleswig-Holstein weit
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weniger als 100 % und die Inzidenzraten aus verschiedenen Zeitraumen stammen, ist
diese Schitzung nur sehr grob. Sie zeigt maximal mogliche Detektionsraten in Schles-

wig-Holstein.

3.3.2 Berechnung der vermutlichen Inzidenzraten bei voller Detektion von Neu-

erkrankungen

Die vermutliche tatsdchliche Inzidenz von Hautkrebserkrankungen in Russland wird
ausgehend von den berechneten Detektionsraten von Neuerkrankungen in Moskau und
der offiziellen gesamtrussischen altersstandardisierten Inzidenz (Weltstandard) fiir ma-

ligne Melanome und nichtmelanozytiare Hautkrebse eingeschitzt.

Ausgehend von den berechneten Detektionsraten von Neuerkrankungen in Moskau und
der offiziellen gesamtrussischen Inzidenz fiir maligne Melanome und nichtmelanozytére
Hautkrebse wird die vermutliche tatsdchliche Inzidenz (ASR, Weltstandard) von Haut-

krebserkrankungen in Russland eingeschitzt:

Vermutliche Inzidenz- ASR ohne Screeningprogramm
rate bei voller Detektion = x 100 %
der Neuerkrankungen Detektionrate

Die vermutliche Inzidenz (ASR, Weltstandard) in Deutschland wird fiir den Fall der
vollen Erfassung der Bevolkerung durch das Screeningprogramm in Abhéngigkeit da-
von prognostiziert, ob die deutschen Autoren in ihrer Vermutung recht haben, dass die
Bevolkerung mit einem Hautkrebs-Risikofaktor hadufiger am Screening teilnimmt
(BREITBART et al. 2012) oder ob die prozentuale Verdnderungen der Inzidenz bei der
Erhohung der Teilnahmerate um 1 % immer konstant bleibt. Unter der Annahme, dass
sich Krebsrisiken nicht wesentlich von Bundesland zu Bundesland unterscheiden,

werden dafiir die Daten aus Schleswig-Holstein verwendet.

3.3.3 Berechnung der vermutlichen jihrlichen Anzahl von Neuerkrankungen bei

ihrer voller Detektion

Aufgrund der berechneten Detektionsraten von Neuerkrankungen von malignen Mela-



Methoden 36

nomen und nichtmelanozytidren Hautkrebsen in Moskau und der ohne ein Screenings-
programm detektierten jdhrlichen Anzahl von Neuerkrankungen in invasiver Form in

Russland wird deren vermutliche tatsdchliche Anzahl eingeschitzt.

Es ist moglich fiir Deutschland nicht nur die Anzahl von invasiven, sondern auch von
,»in situ* Hautkrebsneuerkrankungen einzuschitzen. Als Grundlage fiir die Hochrech-
nung der jahrlichen Anzahlen von neuen Basaltellkarzinomen und spinozelluldren Kar-
zinomen in invasiver Form sowie von ,,in situ“-Hautkrebsneuerkrankungen (Melanom
in situ der Haut und SCC in situ bzw. Carcinoma in situ) dienten dabei Fallzahlen und
rohe Inzidenzraten in Schleswig-Holstein. Die Schitzung der jahrlichen Anzahlen von
Neuerkrankungen mit einem malignen Melanom und mit der Gesamtgruppe der
nichtmelanozytiren Hautkrebse in invasiver Form konnte dank der verdffentlichten
altersspezifischen Inzidenzraten in Schleswig-Holstein fiir ganz Deutschland unter
Verwendung der Statistik iiber deutsche Bevolkerungszahlen in verschidenen Alters-
/Geschlechtsgruppen priziser durchgefiihrt werden. Dabei wird angenommen, dass die

Inzidenz von Bundesland zu Bundesland wenig variiert.

Zum Schluss wird die berechnete vermutliche jihrliche Anzahl von Hautkrebsneuer-
krankungen in Russland mit derjenigen verglichen, die zutreffend wire, wenn in Russ-
land die Inzidenz- und die Detektionsraten wie in Schleswig-Holstein oder in Zentral-
europa wiren. Fiir diesen Vergleich wurden die deutschen Inzidenz-Kennzahlen fiir
Russland angepasst (altersbereinigt). Dafiir wurden aufgrund der altersspezifischen Inzi-
denzraten (ASR, Weltstandard) in Schleswig-Holstein und der Statistik iiber russische
Bevolkerungszahlen in verschidenen Alters-/Geschlechtsgruppen die jéhrliche Anzahl
von Melanom- sowie von sonstigen bosartigen Hautkrebsneuerkrankungen berechnet,
die fiir Russland zutreffend wiren, wenn die Inzidenz sowie die Detektion von Neuer-
krankungen identisch mit Deutschland wéren. Die zentraleuropdischen Inzidenzraten

stammen aus den deutschen Leitlinien zur Behandlung von Hautkrebserkrankungen.

3.3.4 Berechnung der Krankheitskosten

Die Krankheitskosten werden generell in drei Gruppen unterteilt (Abbildung 6):
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Abbildung 6 Gesundheitsausgaben und Krankheitskosten

Basierend auf Konzepten von TELSER (TELSER et al. 2011, S. 13), GREINER
(GREINER 2008, S. 55-59) und deutschem Statistischen Bundesamt (StBA, Fachserie
12, Reihe 7.2 fiir 2002-2008, 2010, S. 3-5)

* vom Statistischen Bundesamt wird die informelle Pflege den direkten nicht medizinischen Kosten
zugeteilt, die als Ressourcenverbrauch definiert werden, die aufgrund der Krankheit auBBerhalb der
Intervention anfillt.

**  Arbeitsunfihigkeit bezieht sich auf erwerbstitige, Invaliditit und Mortalitit auf erwerbsfahige Bevol-

kerung
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1) direkte medizinische und nicht-medizinische Kosten

Die durch Erkrankungen verursachten direkten Kosten, die ,,den unmittelbar mit einer
medizinischen Heilbehandlung, einer Pridventions-, Rehabilitations- oder Pflegemal3-
nahme verbundenen monetidren Ressourcenverbrauch im Gesundheitswesen beschrei-
ben*, wurden vom StBA fiir invasive Hautkrebserkrankungen bis 2009 ermittelt (Krank-
heitskostenrechnung). Dabei wurden ,,alle nicht-medizinischen Kosten, beispielsweise
private Arztfahrten oder die unentgeltliche Pflege von Angehorigen in der Krankheits-
kostenrechnung nicht beriicksichtigt* (StBA, Fachserie 12, Reihe 7.2, 2002 — 2008, S.
3). (Die unentgeltliche (informelle) Pflege wird in diesem Artikel in die Gruppe der
indirekten Kosten aufgrund von damit verbundenen Produktivititsverlusten einbezogen,
um sie nicht doppelt zu erwédhnen.) Aullerdem gehoren zur Gruppe der nicht-medizini-
schen Kosten krankheitsbedingte Anschaffungen, Haushaltshilfen und Umbauten, also
der monetdr erfasste Ressourcenverbrauch, der aufgrund der Krankheit aullerhalb der

Intervention anfillt.

Die Schitzung der direkten medizinischen Kosten der ,,in situ “-Hautkrebserkrankungen
erfolgte im Artikel aufgrund dieser Daten mit Hilfe von zwei Proportionalansitzen, und
zwar des Vergleiches der Anzahl von Fiéllen und — alternativ — von Pflegetagen aller
Fille der aus dem Krankenhaus im Jahre 2008 entlassenen Patienten mit invasiven
Hautkrebs mit entsprechenden Daten der Patienten mit ,,in situ““~-Hautkrebs aus den tief-

gegliederten Diagnosedaten der Krankenhauspatienten vom Statistischen Bundesamt.

2) indirekte Kosten infolge von Produktivititsverlusten bei bezahlter und unbezahlter

Arbeit sowie von verlorener Freizeit

Der durch Arbeitsunfahigkeit der Erwerbstitigen, Frithverrentung wegen Invaliditdt und
vorzeitigen Tod (Mortalitdt) der Erwerbsfahigen (im Alter von 15 bis 64 Jahren) be-
dingte Produktionsausfall wurde vom Statistischen Bundesamt bis zum Jahre 2009 fiir
invasive Hautkrebserkrankungen in Form von verlorenen Erwerbstitigkeitsjahren kalku-
liert. Dieser Teil der indirekten Kosten der invasiven Hautkrebserkrankungen im mone-
taren Ausdruck wurde im Artikel als Produktionsausfallkosten anhand der Lohnkosten

sowie — alternativ — als Verlust an Arbeitsproduktivitdt (Ausfall an Bruttowertschop-
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fung) aufgrund der Statistik iiber verlorene Erwerbstitigkeitsjahre berechnet, und zwar
unter der Annahme von Vollbeschiftigung, gleicher monetiren Bewertung von Frauen-
und Minnerarbeit und dessen, dass die Lohnkosten der Arbeitnehmer und die Brutto-
wertschopfung der Erwerbstitigen aus der volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung des
Statistischen Bundesamtes auf die Daten der Pflichtversicherten und freiwillig Versi-
cherten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) (deren Erwerbstitigkeitsjahre
vom Statistischen Bundesamt ermittelt wurden) iibertragbar sind, sowie dass Einkom-
men und Bruttowertschopfung der Selbststindigen denjenigen der Arbeitnehmer glei-

chen.

Zur Bestimmung der indirekten Kosten, die aus Produktivitidtsverlusten durch ,,in situ -
Hautkrebserkrankungen resultieren, wurde das Verhiltnis der infolge von invasiven und
infolge von ,,in situ“-Hautkrebserkrankungen verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre festge-
stellt. Proportional zu diesem Verhiltnis wurden aus monetidren indirekten Kosten der
invasiven Hautkrebserkrankungen die indirekten Kosten der ,,in situ“-Hautkrebserkran-
kungen abgeleitet. Dabei wurde zuerst die durch invasiven Hautkrebs bedingte Anzahl
von Arbeitsunfihigkeitstagen bei Erwerbstitigen (am Beispiel von AOK-Pflichtmit-
gliedern) sowie von Sterbefillen mit derjenigen verglichen, die — gemdl der Statistik
der Gesundheitsberichterstattung (GBE) des Bundes — durch ,,in situ“~-Hautkrebs verur-
sacht wird. Da eine Statistik zu Rentenzugingen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
fiir ,,in situ“-Erkrankungen fehlt, konnte das entsprechende Verhiltnis zwischen verlore-
nen Erwerbstitigkeitsjahren bei invasiven und ,,in situ““~-Hautkrebserkrankungen nicht
ermittelt werden, so dass der Faktor der Frithverrentung wegen Invaliditit bei Berech-

nung der indirekten Kosten der ,,in situ“~-Hautkrebserkrankungen unberiicksichtigt blieb.
Wegen fehlender Daten konnten auch Kosten, die durch Produktivititsverlust bei der
nichterwerbstitigen Bevolkerung und durch Produktivitdtsverlust von Erwerbstétigen
wegen informeller Pflege und krankheitsbedingter Produktivitdtseinbu3en sowie durch
verlorene Freizeit verursacht wurden, in dieser Arbeit nicht beriicksichtigt werden.

3) intangible Kosten

Zur Ermittlung der zusitzlichen intangiblen Kosten, welche die aus einer Diagnose
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und/oder Therapiefolgen ,,resultierenden Einschriankungen wie Schmerz, Depressionen

oder ganz allgemein den Verlust an Lebensqualitit abbilden* (StBA, Fachserie 12,

Reihe 7.2, 2002 — 2008, S. 3), wurde der Anteil der Bevolkerung Deutschlands berech-

net, der bis zum Alter von 80 Jahren (durchschnittliche Lebenserwartung in Deutsch-

land im Jahr 2008 laut der Datenbank des Statistischen Bundesamtes) von diesen

Kosten betroffen wird. Als Basis dafiir dient die vermutete Anzahl von Hautkrebsneu-

erkrankungen in Deutschland im Jahr 2008 aufgrund

1) der Inzidenzraten des Krebsregisters in Schleswig-Holstein,

2) der Statistik des Tumorzentrums Miinchen zum Anteil der Melanome und des
Krebsregisters in Schleswig-Holstein zum Anteil der nichtmelanozytiren Hautkreb-
se im Kopf-Hals-Bereich,

3) der Angaben der Datenbank des Institutes fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) iiber die im Jahre 2008 (teil-)stationir durchgefiihrten kosmetischen Operati-
onen beim invasiven Hautkrebs als Hauptdiagnose,

4) der Ergebnisse der Befragung deutscher Epithetiker iiber die jahrliche Anzahl herge-
stellter Epithesen und Patientengruppen sowie

5) der Daten der Todesursachenstatistik fiir das Jahr 2008.

Die Berechnungen erfolgten nach folgender Formel:

Anteil der Bevolkerung Deutsch- jahrliche Anzahl von Neufillen in der

Lands, der von intangiblen Kosten Bevolkerung bis zum 80. Lebensjahr x 80 Jahren
der Hautkrebserkrankungen bis =

zum 80. Lebensjahr betroffen wird Anzahl der Bevolkerung bis zum 80. Lebensjahr

3.3.5 Einschitzung der Rolle des Hautkrebsscreenings in der Detektion von

Erkrankungen

Es werden altersstandardisierte Inzidenzraten fiir maligne Melanome und sonstige
bosartige Neubildungen der Haut (Weltstandard) untersucht und zwar zum einen in
Norddeutschland (in Schleswig-Holstein) vor (2001/2003) und wihrend des SCREEN
Pilotprojektes 2003/2004 mit 19 % Teilnahme der Bevolkerung und zum anderen in
Moskau im Jahre 2008 ohne Screeningprogramm sowie in Moskauer medizinischen

Regierungseinrichtungen mit 100 % Teilnahme der angeschriebenen Bevdlkerung am
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Screening. Die Verdnderungen der Inzidenz infolge des deutschen und des russischen

Screeningsprogramms werden miteinander verglichen.

Zur Analyse der Zugénglichkeit der Vorsorgeuntersuchungen fiir die Bevolkerung wer-
den die Daten iiber die Zeit des Beginns der Screeningsprogramme, die Einschridnkun-
gen, die Hiufigkeit der Untersuchungen und die Anzahl der beteiligten Arzte in

Deutschland und Russland aufgrund von Publikationen verglichen.

3.3.6 Einschiitzung der Effektivitiit des Gesundheitsmanagements

Als Kennzahlen fiir die Effektivitidt des Managements im Gesundheitswesen werden die
folgenden Indikatoren zugrunde gelegt: die Zuginglichkeit der Vorsorgeuntersuchungen
fiir die Bevolkerung, die Wirksamkeit der angewendeten Behandlungsmethoden (Rezi-
divraten), die Zuginglichkeit der Rehabilitationsversorgung fiir Patienten sowie die
Verwendung der eingesetzten Kapazititen medizinischer Einrichtungen (Personal und
Bettaufstellung). Die russischen Daten werden mit den entsprechenden deutschen Ver-

hiltnissen verglichen und analysiert.

Dabei wurde die Gesamtzahl der in Deutschland in Ambulanzen und stationéren
Einrichtungen eingesetzten Arzte, Gesundheits- und Krankenpfleger und deren Helfer
sowie medizinisch-technische Assistenten (Zytologie-, Laboratoriums- und Radiologie-
assistenten) und Laboranten im Vollzeitdquivalent mit der Anzahl des in Russland
vorhandenden medizinischen Personals nach Daten der Statistikimter beider Lindern
verglichen. Die Anzahl der in Deutschland in den Ambulanzen und stationédren Einrich-
tungen titigen Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen ist wegen des Fehlens einer ent-
sprechenden Statistik ohne Vollzeitidqgiuvalente angegeben und stiitzt sich auf Daten der
deutschen Bundesidrztekammer. Fiir die Schitzung ihrer Arbeitsproduktivitit wurde die
jahrliche Anzahl der behandelten (klinisch registrierten) Hautkrebs-Neuerkrankungen
und die von den befragten bedeutenden russischen Chirurgen geschitzte jéhrliche
Anzahl der durchgefiihrten plastischen Operationen nach einer Hauttumorentfernung in
Russland mit analogen deutschen Kennzahlen verglichen, welche auf die Bevolkerungs-

zahl Russlands umgerechnet wurden.
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3.4 Konzeption des Analyseprozesses

Die Vergleichsanalyse der Erfassung der Hautkrebsstatistiken

a) Hautkrebsregistrierung

Die Vergleichsanalyse der Erfassung von Hautkrebsstatistiken in Deutschland und
Russland wird auf folgende Weise durchgefiihrt: Zunédchst wird die Organisation der
Hautkrebsregistrierung in beiden Landern untersucht. Dabei werden folgende Merkmale
beriicksichtigt: die rdumliche Abdeckung, die Art des Registers (epidemiologisch oder
klinisch), die statistische Einheit zur Inzidenzermittlung (Fall- oder Personen-Inzidenz),
die angewendeten Klassifikationsysteme von Erkrankungen und die Héufigkeit der Da-

tenveroffentlichung.

Des weiterem wird analysiert, welche Daten zur Hautkrebs-Inzidenz in Deutschland
(seit dem Jahr 2013) und in Russland ermittelt werden. Dabei wird untersucht, ob die
Krebsregistrierung folgende relevante Daten beinhaltet: absolute Zahlen von Neuerkran-
kungen bzw. Neupatienten, Inzidenzraten fiir die Gesamtbevolkerung, Inzidenz nach
Alters-Geschlechtsgruppen, Inzidenz nach Regionen, Dynamik der Inzidenz nach Jah-
resdurchschnittstempo des Zuwachses, Durchschnittsalter von Neupatienten, Mediane
der Altersverteilung von Neupatienten, Erkrankungsrisiko, kumulatives Risiko der Ent-
wicklung einer bosartigen Neubildung. Es wird festgestellt, welche Daten zur Inzidenz
— absolute Zahlen, rohe oder altersstandardisierte Raten und nach welchem Bevolke-
rungsstandard (Europa- oder Weltstandard) — und zu welchen Hautkrebserkrankungen

ermittelt werden.

Auf dhnliche Weise wird festgestellt, wie die Hautkrebs-Sterblichkeit (-Mortalitit) in
Deutschland (seit dem Jahr 2013) und in Russland registriert wird. Die Ermittlung
folgender Daten wird dabei tiberpriift: die absolute Zahl von Gestorbenen, Mortalitéts-
raten fiir die Gesamtbevolkerung, Mortalitdt nach Alters-Geschlechtsgruppen, Mortali-
tit nach Regionen, Dynamik der Mortalitit nach Jahresdurchschnittstempo des Zuwach-
ses, Durchschnittsalter von Gestorbenen, Mediane der Altersverteilung von Gestorbe-

nen, Mortalitéitsrisiko, kumulatives Risiko des Sterbens an einer bosartigen Neubildung
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(das Verhiltnis der Sterbefille innerhalb einer Periode zu Personen, die zu Beginn der

Periode ein Sterberisiko haben).

Danach wird analysiert, ob bei der Hautkrebsregistrierung in Deutschland und Russland
folgende Daten zur Organisation onkologischer Hilfe erhoben werden: Verbreitung von
bosartigen Neubildungen (Anzahl aller Patienten pro 100.000 Einwohner), Anteil von
Patienten, die nach der Diagnose mehr als 5 Jahre beobachtet werden, Index der Akku-
mulation des Patientengutes, Anteil der Patienten mit einer morphologisch bestétigten
Diagnose zur Anzahl der Neupatienten, Anteil der Patienten mit Neubildungen — die bei
einer Vorsorgeuntersuchung detektiert wurden — zur Anzahl der Neupatienten, Vertei-
lung der Tumorstadien bei Erstdiagnose, Mortalitdt innerhalb eines Jahres nach Erst-
diagnose, Uberlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose und Anzahl von Patienten, die

in onkologischen Einrichtungen unter Beobachtung stehen.

Danach erfolgt die Uberpriifung der Datenermittlung iiber die Behandlung von Patien-
ten, und zwar iiber Behandlungsmethoden der Patienten, die im Berichtsjahr eine spezi-
elle Behandlung abgeschlossen haben, und iiber die Behandlung von Patienten, die von
onkologischen Einrichtungen zur Beobachtung aufgenommen wurden und einer spezi-

ellen Behandlung (d. h. ab dem II. Stadium) unterliegen.

Zum Schluf} der Analyse der Hautkrebsregistrierung in beiden Landern wird die Daten-
ermittlung nach Merkmalen tiberpriift, die der Qualitdtskontrolle der Statistik dienen
konnen. Diese wiren: Registrierung von nicht invasiven (,,in situ®) Frithformen (D03
und DO04), Beriicksichtigung von Basalzellkarzinomen in der Gruppe von nichtmelano-
zytiren Hautkrebsen (C44) (wenn ja, ob BCC separat angegeben werden?), Beriicksich-
tigung von DCO-Fillen in der Mortalitit, Registrierung von Zweittumoren, Rezidiven
und Metastasen, detaillierte Registrierung von Behandlungsmethoden (Bezeichnung des

Therapietypes), Genauigkeit und Zuverldssigkeit sowie Vergleichbarkeit der Statistiken.

Diese Analysen erfolgen auf Grundlage von im Jahre 2013 verdffentlichten Statistiken
des Zentrums fiir Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut und des gesamtrussischen
Krebsregisters des wissenschaftlichen onkologischen ,,Gertsen*-Instituts MNIOI Mos-

kau.
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b) Obduktionsraten

Nach der Analyse der Organisation der Hautkrebsregistrierung werden auf Grundlage
von Fachpublikationen Daten zu Obduktionsraten sowie zur Divergenz zwischen einer
klinischen und einer pathologischen Diagnose bei Gestorbenen in beiden Léndern aus-
gewertet. Dabei werden Unterschiede in Grundleiden und Todesursache zum einen ge-
samtheitlich betrachtet sowie zum anderen ohne Konsequenzen fiir Therapie und Uber-
leben, mit Folgen fiir Therapie aber ohne Folgen fiir das Uberleben und mit Folgen fiir
Therapie und Uberleben. Diese ermdglichen ein Bild iiber die Genauigkeit der Krebs-

registerdaten.

c¢) Hautkrebsscreeningprogramme

Danach wird die Organisation von Hautkrebsscreeningprogrammen sowie ihre Rolle in
der Detektion von Erkrankungen in Deutschland und Russland untersucht und auch die
von mir angenommene These iiberpriift, nach der Inzidenzraten nicht die tatsdchliche

Haufigkeit von Neuerkrankungen sondern lediglich den Grad ihrer Detektion abbilden.

Analysen iiber die Zugédnglichkeit von Vorsorgeuntersuchungen fiir gesetzlich Versi-

cherte in beiden Landern sowie eine Zusammenstellung iiber Modalitdten und Ergebnis-

se von Hautkrebsscreeningprogrammen in Deutschland (in Schleswig-Holstein und im

ganzen Land) und in Russland (im gesamten Land und separat in medizinischen Kreml-

Einrichtungen) untermauern diese These. Die benannte Zusammenstellung iiber Modali-

titen und Ergebnisse von Hautkrebsscreeningprogrammen erfolgte nach folgenden

Merkmalen:

- Beginn des Programms, Einschrinkungen und Haufigkeit der Untersuchungen;

- Population, die zu den jeweiligen Regionen/Einrichtungen gehort und Anteil der
untersuchten Population ab dem 20. Lebensjahr (ab welchem die H&ufigkeit der
Hautkrebserkrankungen rapide steigt) pro Jahr;

- Anzahl von Arzten pro 10.000 Einwohner der jeweiligen Regionen/Einrichtungen,
die diese Untersuchungen durchfiihren konnen, und zwar Dermatovenerologen und
allgemein/innere Mediziner und die Anzahl von am Screeningprogramm teilneh-

menden Arzten;
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- die jdhrliche Anzahl von registrierten Hautkrebsneuerkrankungen in Deutschland
und Russland, und der Anteil von Hautkrebserkrankungen, die durch Screeningpro-

gramme in den jeweiligen Regionen/Einrichungen detektiert wurden.

Der Vergleich der Ergebnisse des Pilotscreeningprojektes in Schleswig-Holstein, des
gesamtrussischen Programms ,,Melanoma Day* sowie des Screeningsprojektes in medi-
zinischen Kreml-Einrichtungen wird es ermoglichen, den Zusammenhang zwischen der
Teilnehmerate der Bevolkerung am Hautkrebsscreening und der Detektionsrate von Ha-
utkrebserkrankungen durch das Screening zu untersuchen und graphisch darzustellen.
Da entsprechende Daten zu gesamtdeutschen Screeninprogramm noch unbekannt sind,

konnte sie nicht mitberiicksichtigt werden.

Danach erfolgt eine Analyse iiber den Einfluss des Hautkrebsscreenings auf die Inzi-

denz. Hier werden Gesetzméifigkeiten und Unterschiede zwischen Ergebnissen der

Hautkrebscreeningprogramme in Schleswig-Holstein und Moskau herangezogen. Fol-

gendes wird dabei untersucht:

- die Verdnderung der Inzidenz eines malignen Melanoms und der Inzidenz nicht-
melanozytidrer Hautkrebse,

- die Verdnderung der Verhiltnisse der Inzidenzen der im vorigen Punkt benannten
Erkrankungsuntergruppen,

- die Verdnderung der Verhiltnisse der Inzidenzen bei Minnern und Frauen sowie

- die Verdnderung der Anteile nichtmelanozytiarer Hautkrebserkrankungen in der
Gruppe bosartiger Neubildungen der Haut durch Screeningprogramme in Deutsch-

land und Russland.

Die dadurch gewonnenen Daten erméglichen eine genaue Aussage iiber die prozentuale
Steigerung der Hautkrebs-Inzidenz (separat fiir maligne Melanome und fiir nichtmela-
nozytire Hautkrebse) bei einer Erhohung der Teilnahmerate der Bevolkerung am Scree-

ning um 1 % in Schleswig-Holstein und Moskau sowie deren Vergleich.

Es werden GesetzmiBigkeiten in Einflu3 der Hautkrebsscreeningprogramme in Schles-

wig-Holstein und Moskau auf die Inzidenz untersucht.
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Des Weiteren wird untersucht, welchen Einflul das Hautkrebsscreening als Fritherken-
nungsmaflnahme auf die Sterblichkeit hat. Dafiir werden Sterblichkeitsstatistiken (Ster-
befille) aufgrund von malignen Melanomen und von nichtmelanozytiren Hautkrebsen
bei Ménnern, bei Frauen, bei beiden Geschlechtern sowie nach Altersgruppen und Ster-
beraten (Sterbefille je 100.000 Einwohner) aufgrund von malignen Melanomen vor und
nach der Einfithrung des Hautkrebsscreeningsprogramms in ganz Deutschland im Jahre

2008 zusammengestellt.

d) Detektionsraten von Hautkrebsneuerkrankungen

Da Moskauere medizinische Kreml-Einrichtungen ein obligatorisches Hautkrebscree-
ningprogramm praktizieren, ist es moglich durch den Vergleich der altersstandardisier-
ten Inzidenzraten in Moskau gesamt (ohne Hautkrebs-Fritherkennungsprogramm) und
in diesen Kliniken die Detektionsraten von malignen Melanomen und nichtmelanozy-
taren Hautkrebse in Moskau zu berechnet (siehe S. 33). Das zeigt die Sachlage im Be-

reich der Detektion von Erkrankungen in Russland.

e) Vermutliche Hautkrebs-Inzidenzraten und vermutliche jdhrliche Anzahl von Haut-

krebsneuerkrankungen bei ihrer voller Detektion

Auf Grund der ermittelten Detektionsraten in Moskau und den in dem gesamtrussischen
Krebsregister festgestellten Inzidenzraten von malignen Melanomen und nichtmelano-
zytiren Hautkrebsen in Russland werden vermutliche Hautkrebs-Inzidenzraten und die
jahrliche Anzahl von Hautkrebsneuerkrankungen in Russland bei ihrer voller Detektion

eingeschitzt (siehe S. 34 — 35).

Da in dieser Arbeit prozentualen Veridnderungen der Inzidenzraten von malignen Mela-
nomen und nichtmelanozytidren Hautkrebsen in Schleswig-Holstein bei Steigerung der
Teilnahmerate der Bevolkerung am Hautkrebs-Screeningprogramm um ein Prozent
festgestellt wurden und die Hautkrebs-Inzidenzraten vor Einfithrung des Hautkrebs-
Screeningprogramms in ganz Deutschland bekannt sind, sind auch Aussagen iiber die
vermutlichen hochsten Werte der Hautkrebs-Inzidenzraten sowie der Anzahl von Haut-

krebsneuerkrankungen bei ihrer voller Detektion in Deutschland moglich. Da es aber
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nicht ausgeschlossen ist, dass am Screeningprogramm die fiir Hautkrebs empféangliche
Bevolkerung mehr als die sonstige teilnimmt (BREITBART et al. 2012), kénnen die
tatsdchlichen mogliche Hautkrebs-Inzidenz bei voller Detektion von Neuerkrankungen

in Deutschland niedriger ausfallen, als in dieser Arbeit vermutet.

Vergleichsanalyse der Effektivitit der beim Hautkrebs angewendeten Behandlungsme-

thoden, der Nachsorge und der Rehabilitationsmafsnahmen

Am Anfang dieser Analyse wird aufgrund der Todesursachenstatistik und aufgrund von
Daten zur Anzahl von Neuerkrankungen (fiir Deutschland wurden die letzteren mit
Hilfe von altersspezifischen Inzidenzraten in Schleswig-Holstein genau berechnet) die
Letalitit (Prozentverhéltnis der Sterbefille zur Anzahl von Neuerkrankungen) bei ma-
lignen Melanomen und nicht melanozytidren Hautkrebsen in Deutschland und Russland
berechnet und miteinander verglichen. Diese besagt, in welchem Land die Erkrankun-

gen spiter detektiert und behandelt werden.

a) Behandlung

Des weiterem werden die existierenden deutschen und der Entwurf der russischen Leit-
linien zur Behandlung von Basalzell-, Plattenepithelkarzinomen und malignen Melano-

men verglichen, Ubereinstimmungen und Unterschiede festgestellt.

b) Rezidive, Metastasen, neue primére Krebsarten und kosmetische Probleme

Augrund von Leitlinien zur Behandlung von Hautkreberkrankungen und Fachpublika-
tionen wird dargestellt, welche Therapien bei einzelnen Hautkrebserkrankungen in
Deutschland und Russland bevorzugt werden, sowie von welchen Rezidiv-, Metastasie-

rungs- und Uberlebensraten sie begleitet werden.

AuBerdem werden die von den Leitlinien der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft
und der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie empfohlenen Sicher-
heitsabstinde bei einer konventionellen Chirurgie in Abhéandigkeit von Hauttumordicke

angegeben, die den Radius des gesunden Gewebes um einen Tumor herum darstellen, in
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dem sich Tumorausldufe befinden konnen und in dessen Rahmen das Gewebe fiir eine
sichere Tumorentfernung auch entnommen werden soll. Auch werden Ergebnisse der
umfangreichen westlichen Studien zusammengestellt, die die Rezidivraten nach einer
Behandlung mit der gewebeschonenden mikroskopisch kontrollierten Chirurgie in

Abhindigkeit von Tumorart und —dicke darstellen.

Die russischen Daten zur Héaufigkeit der Entstehung von neuen primiren Krebsarten bei
nichtmelanozytiren Hautkrebsen (bei Basalzell- und Plattenepithelkarzinomen) stam-
men aus den Publikationen der medizinischen Kreml-Einrichtungen, wo die Erkrankun-
gen dank der zahlreichen Screeningprogramme sehr gut detektiert und dokumentiert
werden. Da in Deutschland bis heute keine Studien zu diesem Thema durchgefiihrt und
keine entsprechenden Statistiken ergestellt wurden, wurden die russische Daten mit den
Ergebnissen einer umfangreichen Studie in Nord Irland verglichen, und zwar unter der
Annahme, dass die Behandlungsstandards in Nord Irland und in Deutschland sich nicht
wesentlich von einander unterscheiden. Zur Begriindung der Unterschiede wurde auf

Nachsorgestandards bei verschiedenen Hautkrebserkrankungen detailliert eingegangen.

Zur Verdeutlichung des Ausmafes kosmetischer Beeintridchtigungen nach Entfernung
von Hauttumoren wurde die Statistik aus der Datenbank des Institutes fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus zur Anzahl der an Patienten mit verschiedenen invasiven Haut-
krebserkrankungen in deutschen Krankenhédusern im Jahre 2008 durchgefiihrten plasti-

schen Operationen — davon auch im Kopf-Hals-Bereich — analysiert.

Aus den Fachpublikationen werden auch Ergebnisse einer Studie iiber dsthetische Er-
gebnisse bei der Entfernung eines Hauttumores mit Hilfe von Methoden der mikrosko-

pisch kontrollierten Chirurgie dargestellt.

Zum Schluff wird die Versorgungslage von deutschen Patienten mit Silikonepithesen
(kiinstlichen Gesichtsteilen) mittels einer Befragung deutscher Epithetiker dargestellt
und die Sachlage im Bereich der Rehabilitationsversorgung von Hautkrebspatienten in

Deutschland und in Russland miteinander verglichen.



Methoden 49

Vergleichsanalyse der Organisation der Ausbildung von Dermatologen

Aufgrund von Satzungen der Weiterbildungsordnungen sowie von Richtlinien iiber den
Inhalt der Weiterbildung, von Kursbiichern und Logbiichern, die von deutschen Landes-
drztekammern und russischem Gesundheitsministerium ausgearbeitet und empfohlen
sind, wird die Dauer der Ausbildung zum Dermatologen in Deutschland und Russland
verglichen, sowie die in Bezug auf Hautkrebserkrankungen relevanten Unterschiede in

den Weiterbildungsprogrammen beider Linder festgestellt.

Vergleichsanalyse der Effektivitit der Verwendung von Kapazititen medizinischer Ein-

richtungen

Die Auswertung von Kennzahlen aus der Datenbank des Institutes fiir das Entgeldsys-
tem im Krankenhaus iiber die Anzahl von in Krankenhidusern behandelten Fillen bei
invasiven Hautkrebserkrankungen (malignen Melanomen und nichtmelanozytdren Haut-
krebsen) sowie bei ,,in situ“-Hautkrebserkrankungen (malignen Melanomen in situ der
Haut und Karzinomen in situ) und deren Vergleich zur vermutlichen Anzahl von jewei-
liegen Neuerkrankungen in Deutschland im Jahr 2008 — die aufgrund von Inzidenzraten
in Schleswig-Holstein und der Bevolkerungszahl Deutschlands vom Statistischen Bun-
desamt errechnet wurde — ermoglicht eine Aussage zum Anteil von Hautkrebserkran-

kungen, die in Deutschland in Krankenhdusern behandelt werden.

Um zu verstehen, warum in den jeweiligen Lidndern eine ambulante oder stationidren
Behandlung von Hautkrebspatienten bevorzugt wird, was auf Behandlungskosten zu-
riickzufiihren ist, wird die durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus in Deutsch-
land und Russland analysiert und miteinander verglichen. Die russischen durchschnitt-
lichen Daten zur Verweildauer im Krankenhaus bei allen Erkrankungen stammen dabei
aus der Datenbank des russischen Statistikamtes. Die Daten speziell fiir maligne Mela-
nome, Melanome in situ der Haut, fiir nichtmelanozytdren Hautkrebsen und Karzino-
men in situ stellen geplante Werte aus dem Entwurf russischer Leitlinien zur Behand-
lung von Hautkrebserkrankungen dar und werden in dieser Arbeit auch angegeben. Die
deutschen durchschnittlichen Daten zur Verweildauer im Krankenhaus (vollstationir in

Hauptabteilungen, vollstationir in Belegabteilungen und teilstationér) bei allen Erkran-
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kungen und separat bei verschiedenen Gruppen von Hautkrebserkrankungen stammen

aus der Datenbank des Institutes fiir das Entgeldsystem im Krankenhaus.

Des weiterem wird festgestellt, ob es fiir die Behandlung von Patienten in Russland
nach deutschen Standards bei der heutigen sowie bei voller Detektion von Erkrankun-
gen gebiigend Kapazititen gibe. Dafiir wird berechnet, welcher Kennziffer die Anzahl
von in Deutschland jdhrlich behandelten Hautkrebsneupatienten unter Beriicksichtigung
des Bevolkerungszahlunterschiedes beider Linder entsprechen wiirde, indem die mit
Hilfe von altersspezifischen Inzidenzraten in Schleswig-Holstein eingeschitzte Anzahl
von Hautkrebsneuerkrankungen in ganz Deutschland mit dem Koeffizient von 1,73
multipliziert wurde. Mit dieser Zahl wird 1) die Anzahl von in Russland im Jahr 2008
registrierten und behandelten Neuerkrankungen und 2) die Anzahl von Neuerkrankun-

gen, die bei ihrer voller Detektion zu behandeln wéren, verglichen.

AuBerdem wird die Anzahl des fiir die Behandlung von Hautkrebspatienten geeigneten
Gesundheitspersonals pro 10.000 Einwohner — Arzte (Dermatologen, Arzte fiir allge-
meine/innere Medizin, Chirurgen, darunter Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen und plasti-
sche und plastisch-dsthetische Chirurgen) und das iibrige Gesundheitspersonal (Gesund-
heits- und Krankenpfleger und ihre Helfer sowie medizinisch-technische Assistenten
inkl. Zytologie-, Laboratoriums- und Radioligieassistenten) —, das in Deutschland im
Vollzeitdquivalent titig ist und in Russland existiert, verglichen. Diese Daten stammen

von den jeweiligen Statistikdmtern.

Auf dhnliche Weise wird auch die in Deutschland genutzten und in Russland aufgestell-
ten Bettenanzahl der zur Behandlung von Hautkrebspatienten geeigneten Fachabteilun-
gen der medizinischen Einrichtungen — in Abteilungen fiir Chirurgie, Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, plastische Chirurgie, Onkologie
und in dazu noch in Russland existierenden Dispensairen fiir onkologische und Haut-
und Geschlechtserkrankungen — pro 10.000 Einwohner verglichen. Die Daten zu aufge-
stellten Betten stammen ebenfalls von den Statistikimtern beider Lander. Die Anzahl
von genutzten Betten in deutschen Krankenhdusern wurde unter Beriicksichtigung des
Nutzungsgrades der Betten, der auch vom Bundesstatistikamt veroffentlicht wird, be-

rechnet.



Methoden 51

Dank dieser Analyse wird klar, ob Russland fiir die Behandlung von Hautkrebspatienten

nach deutschen Standards uber geniigende Kapazititen verfiigt.

Analyse der Kosten von Hautkrebserkrankungen

Die Analyse der Kosten von Hautkrebserkrankungen erfolgt aufgrund von im Abschnitt

3.3.4 beschriebenen Anséitzen.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Vergleichsanalyse der Erfassung der Hautkrebsstatistiken in

Deutschland und Russland

4.1.1 Vergleichsanalyse der Organisation der Hautkrebsregistrierung in

Deutschland und Russland

Der Aufbau einer epidemiologischen Krebsregistrierung fiir ganz Deutschland dauert
schon nahezu ein ganzes Jahrhundert. Die Krebsstatistiken wurden nicht kontinnuierlich

und zudem in den deutschen Regionen sehr unterschiedlich erhoben.

So wurde das erste bevolkerungsbezogenes Krebsregister im Jahre 1926 in Hamburg,

das zweite westdeutsche Krebsregister erst im Jahre 1967 im Saarland gegriindet.

Die Datenschutzgesetze des Bundes und der Linder, die in der zweiten Hilfte der 1970-
er Jahre herausgegeben wurden, erforderten die explizierte Beriicksichtigung des infor-
mationellen Selbstbestimmungsrechts der Patienten (HUNDESDORFER 2014), was die
die Krebsregistrierung sehr erschwerte bzw. unméglich machte. Erst Mitte der 1980-er
Jahre wurde die Krebsregistrierung in Hamburg speziell gesetzlich geregelt, der friihere
Erfassungsgrad konnte aber nicht mehr erreicht werden. Die Arbeit des Krebsregisters
des Saarlandes wurde nach Abschluf des Gesetzes vom Jahr 1979, das den Arzten ein-
schlieBlich Pathologen das Melderecht fiir Patientendaten einrdumte, wieder aufgenom-
men. Da das Krebsregister des Saarlandes einen hohen Vollzihligkeitsgrad hatte, wurde
auf dessen Datenbasis die Inzidenz einzelner Krebserkrankungen fiir ganz Westdeutsch-

land bis 1990 geschiitzt.

Im Jahre 1985 wurde in einem Teil vom Nordrhein-Westfalen — Regierungsbezirk Miin-
ster — ein weiteres Krebsregister gegriindet, das im Jahr 2005 auf ganz Nordrhein-West-

falen ausgeweitet wurde (KATALINIC et al. 2006).
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Viel besser war die Lage mit der Krebsregistrierung in der DDR. Seit 1953 existierte
hier das ,,Nationale Krebsregister der DDR®, spiter das ,,gemeinsame Krebsregister der
Lander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Frei-
staaten Sachsen und Thiiringen®. Dank der Meldepflicht wurden hier vierteljahrlich die
Daten fast aller Krebspatienten aufgrund der Behandlungsakten sowie die Daten der
durch Krebserkrankungen bedingten Sterbefille eingesammelt. Hier wurden alle
diagnostizierten Krebsfille voll erfasst. Durch die Wiedervereinigung wurde die Krebs-
registrierung und Datensammlung in diesen Lindern sehr gefihrdet (HUNDESDOR-
FER 2014).

Somit ist bis zum Jahr 1990 das génzliche Fehlen oder — abgesehen vom Saarland — der

mangelnde Erfassungsgrad von Registern in den alten Bundesldndern zu bezeichnen.

Dank dem Bundeskrebsregistergesetz, das alle Bundesldnder zur Einrichtung von epide-
miologischen Krebsregistern verpflichtete, wurden in den Jahren 1995 — 1999 auch in

den restlichen Bundesldndern Krebsregister rasch gegriindet und aufgebaut.

Die Krebsregisterdaten werden nicht nach einheitlichen Standards erfasst, weil es in 16
Bundesldndern 16 unterschiedliche Landeskrebsregistergesetze gibt. Zwecks der Ausar-
beitung der Einheitsstandards der Krebsregistrierung fiir Deutschland wurde im Jahre
1996 die ,,Arbeitsgemeinschaft Bevolkerungsbezogener Krebsregister in Deutschland*
gegriindet, die im Jahre 2004 in die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland e.V. (GEKID) iiberfiihrt wurde.

Als zentrale Auswertungsstelle fiir die Daten aller epidemiologischer Krebsregister wur-
de im Jahre 1983 im Robert Koch-Institut die ,,Dachdokumentation Krebs* eingerich-
tet, die im Jahre 2009 im Zentrum fiir Krebsregisterdaten umgewandelt wurde (WOLF
et al. 2011) und eng mit GEKID zusammenarbeitet.

Seit dem Jahr 2009 werden neuauftretende Krebserkrankungen in ganz Deutschland f14-
chendeckend erfasst. Zwar liegt in 9 von 16 Bundeslidndern der geschitzte Erfassungs-
grad fiir das Jahr 2010 iiber 90 % (RKI 2013), dennoch liegen die Daten zu Krebsneu-

erkrankungen in Deutschland immer noch nur fiir die Bevolkerung von ca. 50 Mio.
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Einwohnern vor (RKI 2013). Die Schitzung der Inzidenz fiir ganz Deutschland erfolgt

aufgrund von Hochrechnungen.

Obwohl Daten zu Hautkrebs in Deutschland mit grolem Aufwand an verschiedenen
Stellen erfasst werden, gibt es jedoch bis heute noch keine bundesweiten vollstindigen

Statistiken.

Die gemeinsame Veroffentlichung der Krebsstatistiken fiir ganz Deutschland vom Zent-
rum fiir Krebsregisterdaten am Robert Koch-Institut und GEKID im Jahre 2013 betrifft
die Situation in den Jahren 2009/2010, so dass die aktuelle Verzogerung der Datenfrei-
gabe in Deutschland 4 Jahre ausmacht. Es ist geplant, alle zwei Jahre gesamtdeutsche

Krebsstatistiken zu publizieren.

Ein bundesweites Kinderkrebsregister, das alle Krebsfélle von Kindern unter 18 Jahren

erfasst, existiert bereits seit 1980.

Die heutige Krebsdatenlage in Deutschland ermoglicht es nicht festzustellen, welche
Therapie bei welchem Krankheitsstadium am besten geeignet ist und bei welcher medi-
zinischen Einrichtung bessere Ergebnisse bei gleicher Ausgangssituation und gleicher
Behandlung erreicht werden konnen. Diese detaillierteren Daten zu Erkrankungen und
Therapien konnten durch bundesweite klinische Krebsregistrierung erworben werden.
Mit dem Krebsfritherkennungs- und registergesetz vom Jahr 2013 wird demnéchst eine

flichendeckende klinische Krebsregistrierung in allen Bundesldndern geplant.

Gerade fiir Hautkrebserkrankungen spielte das epidemiologische Krebsregister in
Schleswig-Holstein wihrend der letzten Jahre eine besondere Rolle. Hier wurde ein
Hautkrebsscreeningprogramm vor seiner Einfithrung im ganzen Land erprobt, womit
eine bessere Detektion von Hautkrebserkrankungen erreicht wurde. Die Daten aus
Schleswig-Holstein ermoglichten somit aufgrund von Hochrechnungen eine bessere

Schiétzung der Hautkrebs-Inzidenz fiir ganz Deutschland.

Speziel fiir das maligne Melanom wurde im Jahre 1983 das Zentralregister Malignes

Melanom der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft gegriindet, das an der Universi-
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tits-Hautklinik Tiibingen gefiihrt wird, die Daten mehrerer deutscher Kliniken zusam-
menstellt (GARBE et al. 1995, LEITER et al. 2012) und in eigenen Studien auswertet.

Seine Datenbank wird nicht verdffentlicht.

In Russland existiert dagegen bereits seit 60 Jahren eine vollstdndige und fldchende-
ckende Krebsregistrierung fiir Erwachsene und Kinder. Sie fand ihr Ursprung im Jahre
1950, als in der UdSSR ein Erlass des Gesundheitsministeriums iiber die Einfiihrung
einer obligatorischen medizinischen Dokumentation fiir Krebspatienten herausgegeben
wurde. Seit 1953 wurden in der ganzen UdSSR Krebserkrankungen obligatorisch und

flichendeckend registriert.

Zur Datensammlung, —archivierung und —bearbeitung sowie zur Berichterstattung in
geregelter Form waren onkologische Dispensaire verpflichtet, die in allen Regionen der
UdSSR gemill dem Regierungserlass vom 1945 iiber die Griindung des Systems der
Organisation der onkologischen Hilfe innerhalb von 20 — 25 Jahren aufgebaut wurden.
Seit den 1970-ger Jahren spiegeln damit die auf dieser Weise eingesammelten Daten die

Situation mit detektierten Krebserkrankungen im Land voll wieder.

Im Jahre 1962 wurde das erste Jahrbuch ,,Inzidenz und Sterblichkeit der Bevolkerung
der UdSSR wegen bosartigen Neubildungen* veroffentlicht.

Seit 1975 begann die Ausarbeitung eines automatisierten Systems der Datenbearbeitung
fiir Krebspatienten. Eines der ersten Systeme hiefl ,,Onkologie* und wurde in sieben

Republiken der UdSSR eingesetzt.

Im Jahre 1992 wurde vom onkologischen ,,Petrov‘‘-Forschungsinstitut in Sankt Peters-
burg das erste klinische und im Jahre 1993 das erste epidemiologische Krebsregister in
Russland (fiir Sankt Petersburg) gegriindet. Es wurden weitere automatisierte regionale
Krebsregister gegriindet, dieser Prozess verlief aber ungesteuert, so dass die an ver-
schiedenen Orten eingesammelten Krebsstatistiken nach Inhalt und Format miteinander

nicht komparatibel waren.

Im Jahre 1996 wurde vom russischen Gesundheitsministerium der Erlass ,,Uber die
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Griindung des staatlichen Krebsregisters* verabschiedet. Im Jahre 1997 wurde das russi-
sche Zentrum der Informationstechnologien und epidemiologischen Forschungen im
Bereich der Onkologie am onkologischen ,,Gertsen‘-Forschunsinstitut MNIOI in Mos-
kau gegriindet, mit dem Ziel, die regionale Erfassung von Krebsdaten zu standartisieren
und an die WHO-Anforderungen an Krebsregister anzupassen. Von diesem Zentrum
wurde der computerisierte analytische Informationskomplex ,,Carcer-Register* ausge-
arbeitet, der fiir onkologische Einrichtungen kostenlos zur Verfiigung steht, sowie Algo-
rithmen der Konvertierung von Datenbanken, die mit alten Programmen erstellt wurden,
in ,,Carcer-Register* entwickelt. Auf dieser Weise gibt es in Russland eine Grundlage
fiir die Organisation eines vereinigten Netzes von Krebsregistern in ganzem Land und
somit fiir die Organisation einer zentralisierten Datenbank des gesamtrussischen Krebs-

registers (STARINSKIJ et al. 2012).

Die in den russischen onkologischen Einrichtungen momentan eingesetzten Programme
einer automatisierten Erfassung von Krebdaten konnen in zwei Gruppen unterteilt

werden:

1) Programme, die Informationen gemal des Erlasses des Gesundheitsministeriums
vom 1999 enthalten
- vom ,,Gertsen‘*-Institut MNIOI (in 45 % der Einrichtungen)
- vom onkologischen ,,Petrov*“-Forschungsinstitut (in 21,3 % der Einrichtungen)

- eigene Ausarbeitungen der onkologischen Dispensaire (in 21,3 % der Einrichtun-

gen)

2) Programme, die die Informationen in einem kleineren Umfang enthalten
- vom Forschungsinstitut fiir Onkologie und medizinische Radiologie des Gesund-
heitsministeriums Weilrusslands (in 3,7 % der Einrichtungen)
- eigene Ausarbeitungen der onkologischen Dispensaire (in 5,0 % der Einrichtun-

gen) (STARINSKIJ et al. 2012).

Die Krebsregistrierung in Russland wird zum einem auf Klinikebene durchgefiihrt. Hier
ist insbesondere das Krebsregister der medizinischen Kreml-Einrichtungen zu nennen,

der einzige Ort in Russland mit einer breiten Anwendung von Screeningprogrammen.
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Seit 1980 erfasst es in 6 Polikliniken und 3 Krankenhdusern Daten iiber 23.500 Krebs-
patienten bzw. 27.500 Fille (ODINTSOV et al. 2009).

Zum anderen gibt es regionale Krebsregister, wie z. B. im wissenschaftlichen ,,Petrov*-
Forschungsinstitut fiir Onkologie in Sankt Petersburg. Das Petersburger Krebsregister
ist das einzige in Russland, welches die DCO-Fille enthilt und die Daten nach 2,5
Jahren iiberpriift, was eine genauere Ermittlung von Uberlebenskennzahlen ermoglicht.
Wie Mitarbeiter dieses Krebsregisters mitteilen, unterscheiden sich Daten des opera-
tiven Berichtswesens — dieses ermoglicht das Erhalten vorldufiger Daten innerhalb von
2 — 3 Monaten nach Ende eines Kalenderjahres — und der Datenbank dieses Registers

um 2 -7 % (MERABISHVILI 2003).

Des weiterem erfolgt die Zusammenstellung von Krebsstatistiken auf Staatsebene im

wissenschaflichen onkologischen ,,Gertsen‘-Forschungsinstitut MNIOI in Moskau.

Jahrlich werden vom Institut MNIOI zwei statistische Jahrbiicher verdffentlicht. Zum
einen das Jahrbuch ,,Bosartige Neubildungen in Russland (Inzidenz und Mortalitét)®,
welches die Daten, die vor 2 Jahren erhoben wurden, abbildet, und zum anderen das
Jahrbuch ,,Zustand der onkologischen Hilfe fiir die Bevolkerung Russlands® mit den
Daten des Vorjahres. Eine weitere russische onkologische Einrichtung — das russische
onkologische wissenschaftliche ,,Blokhin*“-Zentrum RONC — publiziert einen Vergleich

von Krebsstatistiken in allen GUS-Staaten, die vor 2 Jahren gewonnen wurden.

Obwohl in russischen Krebsstatistiken alle diagnostizierten Krebsneuerkrankungen voll-
standig erfasst werden, betonen Spezialisten des Institutes MNIOI, die ein gesamtrus-
sisches Krebsregister fithren, dass auf Onkologen in Russland hédufig ein administrativer
Druck ausgeiibt wird zwecks der Verbesserung der Struktur der Stadienverteilung von

Krebspatienten (KAPRIN et al. 2014), was die Krebsstatistik ungenau macht.

Die offizielle gesamtrussische Statistik iiber altersstandardisierte Inzidenz unterscheidet
sich zudem sehr von den Daten des Krebsregisters aller medizinischen Kreml-Einrich-

tungen mit obligatorischen Screeningprogrammen.
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In Tabelle 2 sind Unterschiede in der Organisation der Hautkrebsregistrierung in
Deutschland und Russland zusammengefasst. Obwohl die Krebsregistrierung in
Deutschland fast drei Jahrzehnte frither als in Russland begonnen hat, war sie nur in
Russland und in der DDR vollstidndig. Beide Krebsregister — in der UdSSR und in der
DDR - wurden seit dem Jahr 1953 gefiihrt. Die Vollzihligkeit und die Bandbreite der
Krebsregistrierung (unter letzterem ist nicht nur die epidemiologische sondern auch die
klinische Krebsregistrierung zu verstehen) sowie die Vielfalt und die Schnelligkeit der
Datenveroffentlichung der DDR und Russlands sind in der Bundesrepublik Deutschland

bis heute nicht erreicht.

Eine Analyse der Erhebung von Daten iiber Inzidenz, iiber Sterblichkeit, zu Kindern,
iiber die Organisation der onkologischen Hilfe, iiber die Behandlung von Patienten
sowie von Daten, die fiir die Qualitdtskontrolle der Behandlung relevant sind, zeigt,
dass in Russland in der Gruppe nichtmelanozytirer Hautkrebse (C44) manchmal auch
die Daten iiber Kaposi-Karzinome der Haut (C46.0) mitberiicksichtigt werden. Dies

wird detailliert in den Tabellen 3 — 8 dargestellt.

AuBerdem erfolgt in Russland keine separate Angabe von Daten zu einzelnen Erkran-
kungen der Gruppe nichtmelanozytdrer Hautkrebse (Basalzell-, Plattenepithelkarzino-
me, Plattenepithelkarzinome mit unspezifischer Histologie sowie in iibrigen Formen).
Daher konnen die Tendenzen der Affektion mit der jeweiligen Art der nichtmelanozy-
tdren Krebserkrankungen in Russland nur indirekt beurteilt werden (POBILAT et al.
2009).

Die Daten des Zentrums fiir Krebsregisterdaten des Robert Koch-Institutes und des
gesamtrussischen Krebsregisters des onkologischen ,,Gertsen*-Institutes MNIOI sind
miteinander nicht kompatibel, weil die fiir die Vergleichtsanalyse erforderlichen alters-
standardisierten Inzidenz- und Mortalitdtsraten nach verschiedenen Bevolkerungsstan-
dards ermittelt werden (in Deutschland werden die Raten nach Europabevoélkerung und

in Russland nach Weltbevolkerung altersstandardisiert).
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Tabelle 2
Organisation der Registrierung von Hautkrebserkrankungen
in Deutschland und Russland
Merkmale Registrierung von Hautkrebs- Registrierung von Hautkrebs-
erkrankungen in Deutschland erkrankungen in Russland
Réumliche Abdeckung | 1926 — das erste regionale Krebsregister in Seit 1953 - obligatorische Krebsre-

Hamburg

1967 — das zweite regionale westdeutsche
Krebsregister im Saarland

1985 — das dritte westdeutsche Krebsregister in
Miinster, das im Jahre 2005 auf ganz Nordrhein-
Westfalen ausgeweitet wurde

Seit 1953 — obligatorische Krebsregistrierung in
der DDR, spiter ins gemeinsame Krebsregister
der Lénder Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Freista-
aten Sachsen und Thiiringen umgewandelt.

Seit 1983 — zentrale Auswertungsstelle fiir die
Daten aller epidemiologischer Krebsregister im
Robert Koch-Institut (RKI) ,,Dachdokumenta-
tion Krebs*, seit 2009 das Zentrum fiir Krebsre-
gisterdaten (ZfKD) genannt.

Daneben lagen Zahlen fiir Deutschland auch
von der Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister e.V. (GEKID) und aus dem
Krebsregister Schleswig-Holstein (KRSH) vor.

Ab dem Jahr 2009 werden die Schitzungen der
Hautkrebsdaten fiir ganz Deutschland vom
ZfKD und GEKID zusammen publiziert.

gistrierung in der gesamten UdSSR

Seit 1962 - Veroffentlichung von
Daten

Dabei wurde — anstatt von Neuer-
krankungen in einem kalendarischen
Jahr — die Anzahl der gemeldeten
Fille im Dezember-November des
Vorjahres erfasst. Es wurden damals
Berechnungen der Uberlebensraten
und einer halbjédhrlichen Mortalitit
gefehlt.

Seit 1993 - erstes regionales epide-
miologisches Krebsregister des
onkologischen ,,Petrov*“-Institutes in
Sankt Petersburg

Seit 1997 — gesamtrussisches Krebs-
register des onkologischen ,,Gert-
sen““-Institutes Moskau (MNIOI)
nach Empfehlungen des Krebsregis-
ters Sankt Petersburg

Bezeichnung der
Registerstelle

ZfKD des RKI/GEKID

MNIOI

Art des Registers

epidemiologisches

epidemiologisches + klinisches

Statistische Einheit

Fall

Sowohl Fall als auch Patient

Er werden alle Patienten mit Neuer-
krankungen im Berichtsjahr regist-
riert, die radikal (ohne Merkmale
der Erkrankung nach der Therapie)
und nicht palliativ (konservativ oder
chirurgisch) behandelt wurden. Bei
Patienten mit primédren mehrfachen
Tumoren sollen alle Tumore im
Berichtsjahr diagnostiziert werden.

Klassifikationssysteme

1CD-10

ICD-10

Konzept der Daten-
gewinnung

Hochrechnungen aufgrund von mangelhaften
Daten der regionalen Krebsregister alle 2 Jahre

Jahrliche Vollerhebung auf drei
Ebenen: klinisches Krebsregister
einer medizinischen Einrichtung,
regionales epidemiologisches Krebs-
register aufgrund der Daten von
klinischen Registern und gesamt-
staatliches Krebsregister.
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Tabelle 3
Ermittlung der Inzidenz
bei der Hautkrebsregistrierung in Deutschland und Russland
Merkmale Registrierung von Registrierung von
Hautkrebserkrankungen Hautkrebserkrankungen

in Deutschland in Russland

von ZfKD des RKI/GEKID von MNIOI

1. Absolute Zahlen von Fallzahl, fiir C43, fiir C44 gesamt und Patientenzahl, gesamt fiir

samtbevolkerung

Neuerkrankungen/ separat fiir BCC, SCC, SCC mit C43+C44+C46.0 nach Geschlecht
Neupatienten unspezifischer Histologie und SCC in
tibrigen Formen, nach Geschlecht
2. Inzidenzraten fiir die Ge- | rohe Raten und ASR (Europastandard), | rohe Raten und ASR (Weltstandard),

nur fiir C43, nach Geschlecht

gesamt fiir C44+C46.0, nach
Geschlecht

. Inzidenz nach Alters-

Geschlechtsgruppen

nur fiir C43, rohe Raten (graphisch)

absolute Zahlen, rohe Raten und Anteil
fiir C43 und gesamt fiir C44+C46.0

. Inzidenz nach Regionen

nur fiir C43, ASR (Europastandard),
nach Geschlecht (graphisch)

absolute Zahlen, rohe Raten und ASR
(Weltstandard) fiir C43 und gesamt fiir
C44+C46.0 nach Regierungsbezirken
und Kreisen, nach Geschlecht sowie fiir
beide Geschlechter

teilung von Neupatienten

5. Dynamik der Inzidenz nein rohe Raten und ASR (Weltstandard) fiir
nach Jahresdurch- C43 und fiir C44, nach Geschlecht
schnittstempo des sowie fiir beide Geschlechter
Zuwachses

6. Durchschnittsalter von nein fiir C43 und fiir C44, nach Geschlecht
Neupatienten sowie fiir beide Geschlechter

7. Mediane der Altersver- fiir C43, fiir C44 gesamt und separat fiir | fiir C43 und fiir C 44, nach Geschlecht

BCC, SCC, SCC mit unspezifischer
Histologie und SCC in iibrigen Formen,
nach Geschlecht

sowie fiir beide Geschlechter

Entwicklung einer bos-
artigen Neubildung

8. Erkrankungsrisiko in Prozenten sowie im Verhiltnis (eins nein
zu wievielen Menschen), nur fiir C43,
in den néchsten 10 Jahren und jemals,
nach Geschlecht und Alter
9. Kumulatives Risiko der nein in Prozenten, fiir C43 und gesamt fiir

C44+C46.0, nach Geschlecht sowie fiir
beide Geschlechter

Aus der Tabelle 3 sieht man, dass die detallierten Statistiken zu einzelnen nichtmelano-

zytiren Hautkrebserkrankungen (Basalzell- und Plattenepithelkarzinomen) in Russland

im Gegensatz zu Deutschland nicht veroffentlicht werden. Die altersstandardisierte Inzi-

denzraten werden in Deutschland und Russland nach verschiedenen Bevolkerungsstan-
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dards konzipiert. Dynamik der Inzidenz, Durchschnittsalter von Neupatienten und ku-

mulatives Risiko der Erkrankung werden in Deutschland nicht ermittelt.

Auch die Statistik zur Sterblichkeit sowie zur Organisation onkologischer Hilfe und zur
Behandlung von Patienten beinhaltet in Deutschland weniger Merkmale als in Russland

(Tabellen 4 — 7).

Tabelle 4
Ermittlung der Mortalitdt
bei der Hautkrebsregistrierung in Deutschland und Russland
Merkmale Registrierung von Hautkrebs- Registrierung von Hautkrebs-

erkrankungen in Deutschland
von ZfKD des RKI/GEKID

erkrankungen in Russland
von MNIOI

. Absolute Zahl von
Gestorbenen

fiir C43, fiir C44 gesamt, nach
Geschlecht

fiir C43 und fiir C44, nach Geschlecht

. Mortalitétsraten fiir
Gesamtbevolkerung

rohe Raten und ASR (Europastandard),
nur fiir C43, nach Geschlecht

absolute Zahlen, rohe Raten und ASR
(Weltstandard) fiir C43 und fiir C44,
nach Geschlecht und fiir beide
Geschlechter

. Mortalitét nach Alters-
Geschlechtsgruppen

nein

absolute Zahlen, rohe Raten und An-
teil fiir C43 und fiir C44 in allen
Krebserkrankungen, nach Geschlecht
und fiir beide Geschlechter

. Mortalitét nach Regionen

nur fiir C43, ASR (Europastandard), nach
Geschlecht (graphisch)

absolute Zahlen, rohe Raten und ASR
(Weltstandard) fiir C43 und fiir C44 in
ganz Russland, nach Regierungsbezir-
ken und Kreisen, nach Geschlecht und

teilung von Gestorbenen

fiir beide Geschlechter
. Dynamik der Mortalitét nein rohe Raten und ASR (Weltstandard)
nach Jahresdurchschnitts- fiir C43 und fiir C44, nach Geschlecht
tempo des Zuwachses und fiir beide Geschlechter
. Durchschnittsalter von nein gesamt fiir C43+C44, nach Geschlecht
Gestorbenen und fiir beide Geschlechter
. Mediane der Altersver- nein gesamt fiir C43+C44, nach Geschlecht

und fiir beide Geschlechter

. Mortalitétsrisiko

in Prozenten sowie im Verhiltnis (eins zu
wievielen Menschen), nur fiir C43, in den
néchsten 10 Jahren und jemals, nach
Geschlecht und Alter

nein

. Kumulatives Risiko des
Sterbens an einer bos-
artigen Neubildung

nein

in Prozenten, fiir C43 und fiir C44,
nach Geschlecht und fiir beide
Geschlechter
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Tabelle 5
Ermittlung der Daten zu bosartigen Neubildungen bei Kindern
bei der Hautkrebsregistrierung in Deutschland und Russland
Merkmale Registrierung von Hautkrebs- Registrierung von Hautkrebs-

erkrankungen in Deutschland
von ZfKD/GEKID (ZfKD/GEKID 2013)

erkrankungen in Russland
von MNIOI (KAPRIN et al. 2013, 2014)

. Absolute Zahlen von
Neuerkrankungen/
Neupatienten

Fallzahl, fiir C43 und fiir C44, nach
Geschlecht und fiir beide Geschlechter,
nach Altersgruppen

Patientenzahl, fiir C43 und C44+C46.0
nach Geschlecht und fiir beide
Geschlechter, fiir Altersgruppen 0-14
und 0-17

. Inzidenzraten fiir die Ge-
samtbevolkerung

rohe Raten und ASR (Weltstandard)
pro 1 Mio. Einwohner, kumulative
Inzidenzraten, fiir C43 und fiir C44,
nach Geschlecht und fiir beide
Geschlechter, altersspezifische
Inzidenzraten nach Altersgruppen

rohe Raten und ASR (Weltstandard)
pro 100.000 Einwohner, fiir C43 und
C44+C46.0 nach Geschlecht und fiir
beide Geschlechter, fiir Altersgruppen
0-14 und 0-17

. Mediane der Altersver-
teilung von Neupatienten

fiir beide Geschlechter

nein

. Absolute Zahl von
Gestorbenen

fiir beide Geschlechter nur fiir C43

fiir C43 und C44+C46.0 nach
Geschlecht und fiir beide Geschlechter,
fiir Altersgruppen 0-14 und 0-17

. Mortalitétsraten fiir die
Gesamtbevolkerung

ASR (Weltstandard) pro 1 Mio. Ein-
wohner, kumulative Mortalitétsraten,
nur fiir C43, fiir beide Geschlechter

rohe Raten und ASR (Weltstandard) pro
100.000 Einwohner, fiir C43 und
C44+C46.0 nach Geschlecht und fiir
beide Geschlechter, fiir Altersgruppen 0-
14 und 0-17
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Tabelle 6

Ermittlung der Daten iiber die Organisation onkologischer Hilfe
bei der Hautkrebsregistrierung in Deutschland und Russland

bei einer Vorsorgeuntersuchung detektiert
wurden, zur Anzahl der Neupatienten

Merkmale Registrierung von Hautkrebs- Registrierung von Hautkrebs-
erkrankungen in Deutschland erkrankungen in Russland
von ZfKD des RKI/GEKID von MNIOI

. Verbreitung von bosartigen Neubildungen | nein fiir C43 und gesamt fiir
(Anzahl aller Patienten pro 100.000 Ein- C44+C46.0
wohner)

. Anteil von Patienten, die nach der Diag- nein in Prozenten, fiir C43 und
nose mehr als 5 Jahre beobachtet werden gesamt fiir C44+C46.0

. Index der Akkumulation des Patientengu- | nein fiir C43 und gesamt fiir
tes C44+C46.0

. Anteil der Patienten mit einer morpholo- nein in Prozenten, fiir C43 und
gisch bestitigten Diagnose zur Anzahl der gesamt fiir C44+C46.0
Neupatienten

. Anzeil der Patienten mit Neubildungen, die | nein in Prozenten, fiir C43 und

gesamt fiir C44+C46.0

. Verteilung der Tumorstadien bei
Erstdiagnose

in Prozenten, nur fiir C43, nach
Geschlecht

in Prozenten, fiir C43 und ge-
samt fiir C44+C46.0, dabei Tu-
morstadien I und II zusammen

. Mortalitét innerhalb eines Jahres nach
Erstdiagnose

nein

in Prozenten, fiir C43 und
gesamt fiir C44+C46.0

. Uberlebensraten bis 5 Jahre nach
Erstdiagnose

in Prozenten, absolute und
relative Werte, nach Geschlecht
fiir C43 und relative Werte fiir
beide Geschlechte fiir C44

nein

. Patienten, die in onkologischen Ein-
richtungen unter Beobachtung stehen

nein

fiir C43 und fiir C44

Tabelle 7

Ermittlung der Daten iiber die Behandlung von Patienten
bei der Hautkrebsregistrierung in Deutschland und Russland

Merkmale Registrierung von Hautkrebs- | Registrierung von Hautkrebs-
erkrankungen in Deutschland erkrankungen in Russland
von ZfKD des RKI/GEKID von MNIOI
1. Behandlungsmethoden der Patienten, die im nein fiir C43
Berichtsjahr eine spezielle Behandlung abge-
schlossen haben
2. Information iiber die Behandlung von Patienten, | nein fiir C43

die von onkologischen Einrichtungen zur Beo-
bachtung aufgenommen wurden und einer spe-
ziellen Behandlung unterliegen (ab II Stadium)
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Tabelle 8

Qualitdtskontrolle der Statistik
bei der Hautkrebsregistrierung in Deutschland und Russland

Die Tabelle 8 weist auf wesentliche Mangel in der Hautkrebsregistrierung hin.

Merkmale

Registrierung von Hautkrebs-
erkrankungen in Deutschland
von ZfKD des RKI/GEKID

Registrierung von Hautkrebs-
erkrankungen in Russland
von MNIOI

. Registrierung von nicht invasiven
(,,in situ*’) Frithformen (D03 und D04)

nein

nein

. Beriicksichtigung von BCC in der Gruppe

ja, werden auch separat

ja, werden nicht separat

methoden (Bezeichnung des Therapietypes)

von NMSC (C44) (wenn ja, ob BCC angegeben angegeben
separat angegeben werden?)

. Beriicksichtigung von DCO-Fillen in der nein nein
Mortalitat

. Registrierung von Zweittumoren nein nein

. Registrierung von Rezidiven nein nein

. Registrierung von Metastasen nein nein

. Detaillierte Registrierung von Behandlungs- | nein nein

. Genauigkeit und Zuverldssigkeit

Obduktionsrate: <1 % (BAK
2012

Obduktionsrate: < 11 %
(MEDNOVOSTI 2011).
Obduktion (Autopsie) wird
nicht immer (in Kabardino-
Balkarien, Dagestan, Marij El
und Tschetschenien gar nicht)
durchgefiihrt.

. Vergleichbarkeit

Inzidenz und Mortalitit als
ASR sind nach Europastandard
konzipiert

Inzidenz und Mortalitit als
ASR sind nach Weltstandard
konzipiert
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4.1.2 Obduktionsraten in Deutschland und Russland

Nach Angaben der Bundesirztekammer sank die Obduktionsrate in Deutschland
wihrend der letzten Jahre rasant ab auf unter 1 % (Tabelle 9). Deshalb ist keine breite
Qualitdtskontrolle der klinischen Diagnostik und Therapie sowie die Validierung und

Reliabilitdtskontrolle der Todesursachen- und Krankheitsstatistiken moglich.

Einige Studien deuten darauf hin, dass 35 — 45 % der klinischen Diagnosen in Deutsch-

land bei Gestorbenen im Krankenhaus nicht korrekt waren (Tabelle 9).

Gemil des Berichts der Moskauer Regierung ,,Uber den Gesundheitszustand der Mos-
kauer Bevolkerung im Jahre 2009 machte die Hiufigkeit der Divergenz zwischen einer
klinischen und einer pathologischen Diagnose im Jahre 2009 bei Gestorbenen in den
stationdren Abteilungen 14,8 % und bei zu Hause Gestorbenen 50 % aus. Somit ist laut
des benannten Moskauer Berichts ,,die Statistik der Todesursachen von zu Hause Ge-
storbenen in Moskau nicht zuverldssig genug* (REGIERUNG VON MOSKAU 2010).
Noch eine schlechtere Lage liegt im Vergleich zu Moskau in Gesamtrussland vor: Wenn
in den Jahren 2002 — 2009 ,,in Moskau zur pathologischen Obduktion ca. 22 — 27 % der
Gestorbenen eingewiesen wurde, so ist im russischen Durchschnitt diese Kennziffer seit
2000 um das 2-fache geringer und betrdgt nicht mehr als 11 % (REGIERUNG VON
MOSKAU 2010). Der Priésident der russischen Pathologen-Gesellschaft Prof. Dr. med.
L. Kakturskij betont in Bezug auf Gesamtrussland: ,,Wenn bei der Behandlung in den
stationdren Abteilungen die Haufigkeit der Divergenz von Diagnosen 15 — 20 % betragt,
so macht die Divergenz von Diagnosen bei der Behandlung zu Hause 50 — 70 % aus*.
Dabei ,,sterben in Russland 80 % der Menschen zu Hause und nicht im Krankenhaus*

(MEDNOVOSTI 2011).
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Tabelle 9

Obduktionsraten und Fehldiagnosen in Deutschland und Russland

Merkmale In Deutschland In Russland
gesamt Institit fiir | Institut fiir | Institut fiir| gesamt Russland Moskau
Deutschland  |Pathologie|Pathologie|Pathologie seit 2000 (2009)
Charite | Miinster |, Bakterio-
(1981- (1978- | logie und | Gestorbe- | Gestorbe- | Gestorbe- | Gestorbe-
1995) 1987) S?IQL neinsta- | nezu |neinsta-| nezu
Gorlitz | tionidren Hause tionéren Hause
(Ilighsé Abteilun- Abteilun-
78-
gen gen
1987)
Klinisch- BRD: <11 % 27,9 %
pathologische 1980: 10 % (MEDNOVOSTI | (REGIERUNG VON
Sektionsraten : ¢ 2011) MOSKAU 2010)
(Obduktions- 1991: 8 %
raten) .
(BAK 2005,
Jansen 1991)
1994: 4,2 %
1999: 3,1 %
(BAK 2005,
BRINKMANN
et al. 2002)
2012: <1 %
(BAK 2012),
0,1 %
KRANKENHAUS
DUREN 2012)
DDR:
1979: 30 %
1987: 18 %
(BAK 2005,
DAVID 1989)
Unterschiede k.A. 42 % 35% 45 % 1520 % | 50-70 % | 14,8 % 50 %
in Grundleiden| (BAK (BAK (BAK | (MEDNO | (MEDNO | (REGIR. | (REGIR.
und Todesur- 2005) 2005) 2005) -VOSTI | -VOSTI | v.Moskau | v.Moskau
sache, gesamt 2011) 2011) 2010) 2010)
davon ohne 18 % 0% 0 %
Konsequenzen (BAK (BAK (BAK
fiir Therapie 2005) 2005) 2005)
und Uberleben
davon mit Fol- 13 % 17 % 20 %
gen fiir Thera-| (BAK (BAK (BAK
pie, aber ohne 2005) 2005) 2005)
Folgen fiir das
Uberleben
davon mit 11 % 18 % 25 %
Folgen fiir (BAK (BAK (BAK
Therapie und 2005) 2005) 2005)
Uberleben
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4.1.3 Vergleichsanalyse der Organisation der Hautkrebsscreeningprogramme in

Deutschland und Russland

4.1.3.1 Zugdnglichkeit der Vorsorgeuntersuchungen fiir gesetzlich Versicherte

Seit dem 1. Juli 2008 haben alle gesetzlich Versicherten in Deutschland ab dem 35. Le-
bensjahr alle zwei Jahre einen Anspruch auf ein Hautkrebsscreening mit anschlieSender
Untersuchung durch einen Dermatologen bei verdidchtigen Hautverdnderungen, der ggf.
eine histopathologische Untersuchung zur Diagnosesicherung durch Exzision oder Pro-

bebiopsie veranlasst (G-BA 2008, S. 45, BERTZ et al. 2010).

Im Gegensatz zu Deutschland wurde das russische Hautkrebs-Fritherkennungspro-
gramm ausschlieBlich fiir Staatsbeamte aus den hochsten Legislativ-, Exekutiv- und
Gerichtsorganen des Landes und ihre Angehorigen ausgearbeitet und findet daher bis
jetzt hauptsichlich in den medizinischen Kreml-Einrichtungen Anwendung. Der elitére
Bevolkerungsteil, der von diesen Einrichtungen medizinisch versorgt wird (ca. 70.000
Menschen) wird seit 1983 im Rahmen eines obligatorischen Hautkrebsscreenings regel-
miBig von Dermatologen untersucht (1 mal jahrlich die gesunde Bevolkerung und 2 — 4
mal jahrlich die Bevolkerung mit einem erhohten onkologischen Risiko, je nach Art der
Vorerkrankung) und steht zudem unter permanenter Beobachtung des Hausarztes

(KOLENJKO 2007).

Fiir die iibrige Bevolkerung existiert seit dem Jahre 2007 dank der Unterstiitzung eines
ausldandischen Unternehmens das Programm ,,Melanoma Day*. In dessen Rahmen wur-
den im Jahr 2011 in ganz Russland von 543 Dermatologen 9.000 Menschen (Rus. Pr.
-MELANOMA DAY*) oder lediglich 0,006 % der Bevolkerung auf maligne Melanome
untersucht. Zum Vergleich: in Deutschland werden bezogen auf ein Jahr 70 Mal mehr
Arzte fiir die Hautkrebs-Friiherkennung eingesetzt (laut der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung waren es zum Ende 2009 34.385 Hausarzte, 3.340 Hautdrzte und 243
Histopathologen (KBV)) (Tabelle 10). Im Rahmen ihrer alltidglichen Arbeit untersuchen
sie pro Jahr 1.238 Mal mehr Patienten auf Hautkrebs, als dies in Russland der Fall ist
(laut der Daten der Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Priavention e.V. — bezogen

auf die Abrechnungshéufigkeit in der Kassenirztlichen Bundesvereinigung — haben in
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den Quartalen 3/2008 und 4/2008 rund 3,3 Mio. Versicherte an der Hautkrebs-Friiher-
kennungsuntersuchung teilgenommen (ADP). Selbst nach einer Hautkrebserkrankung
werden bei der normalen russischen Bevolkerung im Rahmen einer Nachsorge nur die
bereits behandelten Stellen und nicht die ganze Korperoberflache auf Hautkrebs unter-
sucht. Dabei arbeiten in Russland pro 10.000 Einwohner um 53 % mehr Dermato-
venerologen und um 29 % mehr Arzte fiir allgemeine/innere Medizin als in Deutschland

(Tabelle 10).

Ohne ein umfassendes Screeningprogramm ist bei der russischen Bevolkerung ,.eine
fehlende Vorsicht in Bezug auf onkologische Gefahren zu beobachten, und zwar sowohl
bei den Erkrankten als auch bei Arzten verschiedener Fachrichtungen* (VOLGIN
2009). So betrug z. B. die durchschnittliche Krankheitsdauer von Basalzellkarzinom-
Patienten zum Zeitpunkt der Registrierung im klinischen ,,Burdenko*-Militdr-Haupt-
hospital in Moskau in den Jahren 1998 — 2008 66,4 Monate (VOLGIN 2009). Ahnliche
Daten hat die Klinik fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie des wissenschaftlichen
klinischen ,,Wladimirskij““-Forschungsinstitutes der Moskauer Region MONIKI. Dort
hatten die in den Jahren 2004 — 2009 registrierten Basalzellkarzinom-Patienten den

Tumor im Durchschnitt schon 6,8 Jahre (ANDRJUCHINA 2010) (Abbildung 7).
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a) BCC ist durch die kortikale Platte des b) BCC-Patient im Prozess der
Schddelsknochens gewachsen Behandlung

A

¢) BCC des Morfea-Typs und Abschnitte d) BCC des TANOMO-Stadiums, 25
eines soliden BCC, 10 Jahre nach der Jahre nach der Affektion durch
Affektion Erkrankung

Abbildung 7 Typische Basalzellkarzinom-Patiente der Klinik fiir Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie des Institutes MONIKI in Moskau (Fotos sind bereit-
gestellt von H. Prof. Dr. med. A. Nikitin und Fr. Dr. med. V. Andrjuchina)
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Tabelle 10

Vergleich der Modalititen und der Ergebnisse von Hautkrebsscreeningprogrammen
in Russland und Deutschland

Merkmale in Russland in Deutschland Vergleich
gesamt-
in medizinischen Kreml- in ganzem Land in Schleswig-Holstein bundesweit staatlicher
Einrichtungen Situationen
(Daten der
Spalte 3 zu
Daten der
Spalte 5)
1 2 3 4 5 6
Bezeichnung Hautkrebsscreening Melanoma-Day Screen Project Hautkrebsscreening
und Beginn seit 1983 seit 2007 Juli 2003-Juni 2004 seit Juli 2008
des Programms (KOLENJKO 2009) (RUS. PROGRAMM (BREITBART et al. 2012,
MELANOMA DAY) KATALINIC et al. 2012)
Einschrin- keine keine in Rahmen der GKV in Rahmen der GKV
kungen nur fiir die Bevolkerung nur fiir die Bevolkerung
ab dem 20. Lebensjahr ab dem 35. Lebensjahr
Hiufigkeit einmal jdhrlich fiir gesunde einmal jahrlich einmal jahrlich einmal alle 2 Jahre
der Untersu- Bevolkerung, 2-4 mal jahrlich | nur an einem bestimmten
chungen fiir Bevolkerung mit erhohtem Tag
onkologischen Risiko in Ab-
hingigkeit von der Vorerkran-
kung (KOLENJKO 2009)
Population ca. 70.000 pro Jahr 141.904.000, 2.830.000 (2009) 82.002.400 -
(1975-2006) davon 111.551.000 im (FStA der RF 2009), davon (31.12.2008),
(KOLENJKO 2009) Alter 20+ (01.01.2009) 20+: 1.885.081 (2003/2004) davon 20+: 66.383,6
(FStA der RF) (BREITBART et al. 2012) (StBA 2010a)
Jahrliche k.A. 7.744 MM 15.680 MM, -
An'zah'l von 57.538 NMSC 153.SOQ NMSC
registrierten (2008) (2008, nach eigener Berech-
Neuerkran- (TSCHISSOV et al. 2010) nung aufgrunq der allers—'
kungen pezifischen Inzidenzraten in|
Schleswig-Holstein in 2007
(KREBSREGISTER SH))
Anteil der ca. 100 % 0,008 % der Bevolkerung 19,1 % der Bevolkerung: 9,9 % der Bevolkerung 1:1.238
untersuchten (ca. 70.000 Menschen im Alter 20+ 10,4 % der Minnern und im Alter 20+
Population (KOLENJKO 2009)) (9.000 Menschen (2011) 27,2 % der Frauen im Alter (ca. 6.600.000
pro Jahr RUS. PR. M-D)) 20+ (360.288 Menschen Menschen (2008) (ADP))
(BREITBART et al. 2012))
/fmzahl von
Arzten pro
10.000 Einw.:
0,9 0,59 1,53:1
- Dermato- k.A. (12.100) (2008) (4.855) (2008)
venerologen (FStA der RF 2009) (BAK)
-fur 124 9,59 129:1
allgemeine/ (175.500) (2008) (78.640) (2008)
innere Medizin (FStA der RF 2009) (BAK)
Anzahl von k.A. 543 (2011) (RUS.PR.M-D) | 116 von 118 Dermatologen 3.340 von 4.855 1:70
@ilnehmenden von 12.100 (2008) (98 %) 1.673 von 2.614 | Dermatologen (68,8 %),
Arzten (FStA der RF 2009) (BRI];I;;;;:Z};? (t641 ‘7;})12) 34.385 Hausiirzte,
etal.
Dermatologf:n (45 %) 243 Histopathologe
0 Havsérzten (2009) (KBV 2010a)
Anteil von 55,9 % aller MM, 2,3 % aller MM von 2008 44 % aller MM/LMM
Hautkrebser- 79.7 % aller NMSC (180 MM im 2011 bei Minnern (213 von 484)
krankungen, (2004-2008) (RUS. PR. M-D)) und 54,3 % aller MM/LMM
die durph (ODINTSOV et al. 2009), bei Frauen (372 von 685)
Sme“‘“gpf"l; inkl. 39,4 % aller NMSC
ramme detek- S rs
lgiert wurden 78.7 % aller BCC (BCC+ SCC) bei Ménnern
(1996-1997) (1111 von 2829) und 44,6 %
(SERGEEV et al. 2000) aller NMSC bei Frauen
(1242 von 2783),
davon 39,9 % aller BCC
bei Minnern (906 von 2272)
und 44,4 % aller BCC bei
Frauen (1055 von 2377
(BREITBART et al. 2012))
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4.1.3.2 Einfluss des Hautkrebsscreenings auf die Detektion von Erkrankungen

Wihrend das deutsche Pilot-Projekt des Hautkrebsscreenings SCREEN Project von
2003/2004 zeigte, dass bei einer jdhrlichen Teilnahme von 19 % der fiirs Screening
berechtigten Bevolkerung 50 % aller maligner Melanome und 42 % aller nichtmelano-
zytirer Hautkrebse (Basalzell- und Plattenepithelkarzinome) diagnostiziert wurden
(BREITBART et al. 2012), stellten die russischen Regierungskliniken fest, dass bei
einer jahrlichen Teilnahmerate von 100 % (KOLENJKO 2009) durch das Hautkrebs-
screening 55,9 % aller maligner Melanome und 79,7 % aller nichtmelanozytérer
Hautkrebse (2004 — 2008) (ODINTSOV et al. 2009), inkl. 78,7 % aller Basalzell-
karzinome (1995 — 1997) (SERGEEV et al. 2000) diagnostiziert werden (Abbildung 8).

Detektion von

Neuerkrankungen durch MM
das Hautkrebsscreening —#— NMSC und BCC
(in %)
100
90

80 /I 79,7

70
543
7! — 559
: > )/
44,6

60

e
40
39,4 v
30 v
20 - \ 4
v
10 4
2,3
0 T
1 1 1
! 10! 20 ' 30 40 50 60 70 80 90 1%)0
1 1 ]
! ! Teilnahmerate der Bevolkerung am Hautkrebsscreening (in %) E
0,006 % 10,4 % 27,2 % 100 %
m+w m w m+w
in ,,Melanoma Day* im SCREEN Project in Screening
in Russland in Schleswig-Holstein in Kreml-Kliniken Moskau

Abbildung 8 Zusammenhang zwischen der Teilnahmerate der Bevilkerung an einem
Hautkrebsscreening und der Detektion von Neuerkrankungen in Russland
und Deutschland (aus Tabelle 10)
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4.1.3.3 Einfluss des Hautkrebsscreenings auf die Inzidenz

Bei der Auswertung der Hautkrebs-Inzidenzraten (ASR, Weltstandard) ohne und mit

Screeningprogramm und der Teilnahmeraten an Untersuchungen in Schleswig-Holstein

und Moskau wurden folgende GesetzmiBigkeiten festgestellt:

. Durch das Screening stiegen die Inzidenz mit einem malignen Melanom und die

Inzidenz mit nichtmelanozytiaren Hautkrebse sowohl in Schleswig-Holstein als auch
in Moskau (Tabelle 11).

Gleich ob mit oder ohne Screeningprogramm lagen in beiden Regionen die Inzi-
denzrate mit einem malignen Melanom bei Frauen und die Inzidenzrate mit nicht-
melanozytiren Hautkrebsen bei Méannern hoher (Tabelle 11).

Gleich ob mit oder ohne Screeningprogramm ist in beiden Regionen die Differenz
zwischen der Inzidenz mit nichtmelanozytdren Hautkrebsen und der Inzidenz mit
einem malignen Melanom bei Ménnern gréfer als bei Frauen (Tabelle 11).

In beiden Regionen ist bei einer Erhohung der Teilnahmerate am Screening-
programm um 1 % die prozentuale Steigerung der Inzidenz mit nichtmelanozytédren
Hautkrebsen bei Minnern stédrker als bei Frauen (Abbildung 9).

Bei Minnern ist in beiden Regionen bei einer Erhohung der Teilnahmerate am
Screeningprogramm um 1 % die prozentuale Steigerung der Inzidenz mit nicht-
melanozytiaren Hautkrebsen stéirker als die prozentualle Steigerung der Inzidenz mit

einem malignen Melanom (Abbildung 9).

Zwischen Schleswig-Holstein und Moskau wurden folgende Unterschiede beobachtet:

1.

2.

Die Erhdhung der Inzidenz durch die Screeningprogamme war in Moskau groBer als
in Schleswig-Holstein (Tabelle 11).

Wihrend die Differenz in der Inzidenz mit einem malignen Melanom bei Ménnern
und Frauen in Moskau sowohl ohne als auch mit einem Screeningprogramm sich
wenig unterscheidet, wird diese Differenz in Schleswig-Holstein durch das

Screeningprogramm viel grofer (Tabelle 11).
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Tabelle 11

Verdnderung der Inzidenz der Hautkrebserkrankungen, der Verhdltnisse der
MM- zur NMSC-Inzidenz, der Verhidiltnisse der Inzidenz bei Mdnnern und Frauen und
der Anteile der NMSC-Erkrankungen in der Gruppe bosartiger Neubildungen der Haut
durch Screeningprogramme in Deutschland und Russland

Inzidenz pro 1 % der Teilnahmerate
(Daten der Zeilen 8 zu 14 und 9 zu 15)

Merkmale 1 MM NMSC Verhilt- | Anteil
(C43) (C44) nis NMSC
(nur BCC + MM zu an
+ SCC) NMSC | MM+
NMSC
ohne Screeningprogramm m 2 13,0 85,0%* 1:6,54 | 87 %
in Schleswig-Holstein (BREITBART
in der 24-mon. Periode etal. 2012)
vor dem SCREEN Projekt,
= Juli 2001-Juni 2003 w 3 15,5 63,1 1:4,07 | 80 %
5
] . (BREITBART
§ Population: 1.885.081 etal. 2012)
E
:‘; 5 Verhiltnis m zu| 4 1:1,19 1,35:1
g £ w (22u3)
Zz
g g mit Screeningprogramm m 5 15,1 102,2* 1:6,77 | 87 %
g2 bei Teilnahme von 10,4 % aller Ménner +16 % +20 %
ERS] und 27,2 % aller Frauen, 1 Mal pro Jahr (BREITBART
- = in Schleswig-Holstein etal. 2012)
E 5 wihrend des SCREEN Projektes,
5 & Juli 2003-Juni 2004 w 6 21.3 85,4% 1:4,01 | 80 %
] . +38 % +35 %
§ 5 Population: 1.885.081 (BREITBART
EZ etal. 2012)
=&
§ < Verhiltnis m zu| 7 1:1,41 1,20:1
N w (5 zu 6)
5
'E Vermutliche maximal mogliche mit Screeningprogramm m 8 332 250,8 1:7,55 | 88%
= 1 Mal pro Jahr bei 100 %-Teilnahme und gleich bleibendem
Inzidenzzuwachs bei Erhohung der Teilnahmerate um 1%, w 9 36,9 145,1 1:393 | 80%
und zwar: fiir MM 1,54 % m und 1,40 % w, .
fiir NMSC 1,92 % m und 1,29 % w Verhiltnis m zu| 10 1:1,11 1,73:1
in Schleswig-Holstein, Population: 1.885.081 w(8zu9)
ohne Screeningprogramm m 11 39 18,5 1:474 | 83 %
in gesamt Moskau (TSCHISSOV | (TSCHISSOV
= im Jahr 2008 et al. 2010) et al. 2010)
= nach MNIOI
g . w 12 4,7 16,4 1:349 | 78 %
s 2 Population: 10.509.000 (TSCHISSOV | (TSCHISSOV
£ 3 etal. 2010) | etal 2010)
(%)
=]
%Diﬁ Verhiltnis m zu | 13 1:1,21 1,13:1
g = w (11 zu 12)
e <
§ % mit Screeningprogramm m 14 5,6 102,9%* 1:18,38| 95%
—g o bei 100 %-Teilnahme (NASNIKOVA +456 %
= = 1 — 4 Mal pro Jahr et al. 2009)
g 5 in medizinischen Kreml-Einrichtungen in Moskau +44 %
z E im Jahr 2008
5 .o w 15 72 51,45 1:7,14 | 88 %
E 2 Population: ca. 70.000 (NASNIKOVA 213 %
2 et al. 2009)
E +53 %
Verhiltnis m zu| 16 1:1,29 2,00:1
w (14 zu 15)
ohne Screeningprogramme m 17 33:1 46:1
N (Daten der Zeilen 2 zu 11 und 3 zu 12)
25 w 18 33:1 39:1
E3
Z = | mit Screeningprogramm bei ungleicher Teilnahme | Schere m 19 2,7:1 1:1,01
E § (Daten der Zeilen 5 zu 14 und 6 zu 15) bei
2 % 100 % w 20 30:1 1,7:1
=8 _ _ _ _ Scree-
= = Vermutlich mit Screeningprogramm bei 100 %- ning m 21 59:1 24:1
2 2 Teilnahme und gleich bleibender Steigerung der
= w 22 51:1 28:1

* Summe der BCC- und SCC-Inzidenzraten (BREITBART et al. 2012).
** eigene Berechnung aufgrund der bekannten BCC-Inzidenzraten (99,8 bei Ménnern und 46,7 bei Frauen) (NASNIKOVA et al. 2009) und der
Erkenntnis, dass das Verhéltnis zwischen SCC und BCC in medizinischen Kreml-Einrichtungen ca. 1 : 10 ist (KOLENJKO 2009).
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. Wihrend in Schleswig-Holstein die Differenz zwischen Inzidenz mit nichtmelano-

zytdren Hautkrebsen bei Ménnern und Frauen durch das Screeningprogramm sank,
stieg sie in Moskau stark an (Tabelle 11).

Wihrend sich in Schleswig-Holstein die Differenz zwischen der Inzidenz mit nicht-
melanozytiren Hautkrebsen und der Inzidenz mit einem malignen Melanom durch
das Screeningprogramm wenig veridnderte, erhohte sie sich in Moskau mehrfach
(Tabelle 11).

Bei einer Erhohung der Teilnahmerate am Screening um 1 % war die prozentuale
Steigerung der Inzidenz mit nichtmelanozytdren Hautkrebsen in Moskau viel stirker
als in Schleswig-Holstein (Abbildung 9).

Bei einer Erhohung der Teilnahmerate am Screening um 1 % war die prozentuale
Steigerung der Inzidenz mit einem malignen Melanom in Schleswig-Holstein bei
Minnern stiarker und in Moskau bei Frauen (Abbildung 9).

Bei Frauen bei einer Erhohung der Teilnahmerate am Screening um 1 % war die
prozentuale Steigerung der Inzidenz mit nichtmelanozytiren Hautkrebsen im Ver-
gleich zur prozentualen Steigerung der Inzidenz mit einem malignen Melanom in
Schleswig-Holstein schwicher und in Moskau stéirker (Abbildung 9).

Wenn der Anteil von nichtmelanozytidren Hautkrebsen in der Gruppe der bosartigen
Neubildungen der Haut sich in Schleswig-Holstein durch das Screeningprogramm

nicht verdnderte, so erhohte er sich in Moskau bedeutend (Tabelle 11).

Bei der Auswertung der Hautkrebs-Inzidenzraten (ASR, Weltstandard) ohne und mit

Screeningprogramm und der Teilnahmeraten an Untersuchungen in Schleswig-Holstein

und Moskau wurden folgende GesetzméBigkeiten festgestellt:

4.1.3.4 Einfluss des Hautkrebsscreenings auf die Verhdltnisse der Inzidenz in Schles-

1.

wig-Holstein und Moskau

Durch das Screening (bei ungleichen Anteilen der beteiligten Bevolkerung) sank die
Inzidenzdiskrepanz zwischen Schleswig-Holstein und Moskau, besonders fiir nicht-
melanozytire Hautkrebse, die eine iiberwiegende Mehrheit aller bosartigen Neubil-

dungen der Haut darstellen (Tabelle 11).
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2. Durch das Screening wurde die Inzidenz mit nichtmelanozytiren Hautkrebsen in
Moskau (in Kreml-Kliniken) bei Minnern hoher als in Schleswig-Holstein (Tabelle
11).

Prozentuale Steigerung der
Hautkrebs-Inzidenz
bei der Erhchung der
Teilnahmerate am
Screening um 1 %

5
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Abbildung 9 Prozentuale Steigerung der Hautkrebs-Inzidenz bei der Erhohung der
Teilnahmerate der Bevilkerung am Screening um 1 % in Schleswig-
Holstein und Moskau (aus Tabelle 11)

In der Tabelle 12 ist das Ausmall der Wirkung des deutschen und des russischen

Screeningprogramme auf Hautkrebs-Inzidenz dargestellt.
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Tabelle 12

Ergebnisse der Hautkrebsscreeningprogramme in Schleswig-Holstein und Moskau

GesetzmiBigkeiten in Inzidenz

Daten

Keine Anderung der Gesetzmdfigkeiten

1. Gleich ob mit oder ohne Screening-
programm liegt in beiden Regionen die
MM-Inzidenzrate bei Frauen und die
NMSC-Inzidenzrate bei Minnern hoher.

Die MM-Inzidenzrate bei Frauen in Schleswig-Holstein ohne
Screeningprogramm um 19 %, mit ihm um 41 %, in Moskau
ohne Screeningprogramm um 21 %, mit ihm um 29 % hoher.
Die NMSC-Inzidenzrate bei Médnnern in Schleswig-Holstein
ohne Screeningprogramm um 35 %, mit ihm um 20 %, in
Moskau ohne Screeningprogramm um 13 %, mit ihm um
100 % hoher (Tabelle 11, Abbildung 9).

2. Gleich ob mit oder ohne Screening-
programm ist in beiden Regionen die
Differenz zwischen der NMSC- und der
MM-Inzidenz bei Ménnern grof3er als bei
Frauen

In Schleswig-Holstein ohne Screeningprogramm um das 6,54-
Fache bei Ménnern im Gegensatz zum 4,07-Fachen bei Frau-
en, mit Screeningprogramm um das 6,77-Fache bei Mannern
im Gegensatz zum 4,01-Fachen bei Frauen, in Moskau ohne
Screeningprogramm um das 4,74-Fache bei Ménnern im
Gegensatz zum 3,49-Fachen bei Frauen, mit Screening-
programm um das 18,38-Fache bei Ménnern im Gegensatz
zum 7,14-Fachen bei Frauen (Tabelle 11, Abbildung 9).

Gleiche Anderungen der Gesetzmdifigkeiten in Schleswig-Holstein und Moskau

1. Durch das Screening stieg die MM- und
NMSC-Inzidenz sowohl in Schleswig-
Holstein als auch in Moskau.

Fiir ein MM in Schleswig-Holstein um 16 % bei Ménnern
und um 38 % bei Frauen sowie in Moskau um 44 % bei
Minnern und um 53 % bei Frauen. Fiir NMSC in Schleswig-
Holstein um 20 % bei Minnern und um 35 % bei Frauen
sowie in Moskau um 456 % bei Minnern und um 213 % bei
Frauen (Tabelle 11, Abbildung 9).

2. In beiden Regionen ist bei einer Erhoh-
ung der Teilnahmerate am Screening-
programm um 1 % die prozentuale
Steigerung der NMSC-Inzidenz bei
Minnern stérker als bei Frauen

Um 49% in Schleswig-Holstein und um 114 % in Moskau
(Abbildung 9).

3. Bei Minnern in beiden Regionen bei einer
Erhohung der Teilnahmerate am Screening-
programm um 1 % ist die prozentuale Stei-
gerung der NMSC-Inzidenz stérker als die

prozentuale Steigerung der MM-Inzidenz

Um das 1,25-Fache in Schleswig-Holstein und um das
10,36-Fache in Moskau (Abbildung 9).

Unterschiedliche Anderungen der Gesetzmdifigkeiten in Schleswig-Holstein und Moskau

1. Die Erhohung der Inzidenz durch die
Screeningprogamme war in Moskau
grofer als in Schleswig-Holstein

Die Steigerung der Inzidenz machte fiir das MM in Moskau
bei Ménnern 44 % und bei Frauen 53 % gegen 16 % und 38
% in Schleswig-Holstein und fiir das NMSC 456 % bei
Minnern und 213 % bei Frauen gegen 20 % und 35 % in
Schleswig-Holstein aus (Tabelle 11, Abbildung 9).

2. Wihrend die Differenz in der MM-Inzi-
denz bei Minnern und Frauen in Moskau
sowohl ohne als auch mit einem Screening-
programm sich wenig unterscheidet, wird
diese Differenz in Schleswig-Holstein

durch das Screeningprogramm viel grofler

Ohne Screeningprogramm ist die MM-Inzidenz in Moskau
bei Frauen um 21 % hoher als bei Minnern, mit Screening-
programm um 29 %. Vor dem SCREEN Projekt war die
MM-Inzidenz in Schleswig-Holstein bei Frauen um 19 %
hoher als bei Mannern, wéihrend des SCREEN Projektes
machte sie schon 41 % aus (Tabelle 11, Abbildung 9).
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GesetzmiBigkeiten in Inzidenz

Daten

3. Wihrend in Schleswig-Holstein die
Differenz zwischen NMSC-Inzidenz bei
Minnern und Frauen durch das
Screeningprogramm sank, stieg sie in
Moskau stark an

In Schleswig-Holstein von 35 % auf 20 %, in Moskau von
13 % auf 100 % (Tabelle 11, Abbildung 9).

4. Wihrend sich in Schleswig-Holstein die
Differenz zwischen der NMSC- und der
MM-Inzidenz durch das Screening-
programm wenig veridnderte, erhohte sie
sich in Moskau mehrfach

In Schleswig-Holstein vom 6,54-fachen auf das 6,77-fache
bei Minnern und vom 4,07-fachen auf das 4,01-fache bei
Frauen, in Moskau vom 4,74-fachen auf das 18,38-fache bei
Minnern und vom 3,49-fachen auf das 7,14-fache bei Frauen
(Tabelle 11, Abbildung 9).

Screening um 1 % war die prozentuale

viel stérker als in Schleswig-Holstein

5. Bei einer Erhohung der Teilnahmerate am

Steigerung der NMSC-Inzidenz in Moskau

4,56 % bei Minnern und 2,13 % bei Frauen in Moskau
gegen 1,95 % bei Ménnern und 1,30 % bei Frauen in
Schleswig-Holstein (Abbildung 9).

Screening um 1 % war die prozentuale

Holstein bei Minnern stirker und in
Moskau bei Frauen

6. Bei einer Erhohung der Teilnahmerate am

Steigerung der MM-Inzidenz in Schleswig-

Bei Ménnern um 10% und bei Frauen um 21 % (Abbildung
9).

7. Bei Frauen bei einer Erhohung der Teil-
nahmerate am Screening um 1 % war die
prozentuale Steigerung der NMSC-Inzi-
denz im Vergleich zur prozentualen Stei-
gerung der MM-Inzidenz in Schleswig-

Holstein schwicher und in Moskau stirker

In Schleswig-Holstein um 9 % und in Moskau um 302 %
(Abbildung 9).

pe der bosartigen Neubildungen der Haut
sich in Schleswig-Holstein durch das
Screeningprogramm nicht verinderte, so
erhohte er sich in Moskau bedeutend

8. Wenn der Anteil von NMSC in der Grup-

In Schleswig-Holstein 87 % bei Ménnern und 80% bei
Frauen, in Moskau von 83 % auf 95 % bei Minnern und von
78 % auf 88 % bei Frauen (Tabelle 11).

Verhiltnisse der Inzidenz in Schleswig-Holstein und Moskau

1. Durch das Screening (bei ungleichen
Anteilen der beteiligten Bevolkerung)
sank die Inzidenzdiskrepanz zwischen
Schleswig-Holstein und Moskau:

fiir das MM vom 3,3-fachen bei Ménnern und Frauen auf das
2,7-fache bei Minnern und das 3-fache bei Frauen, fiir das
NMSC, das eine iiberwiegende Mehrheit aller bosartigen
Neubildungen der Haut darstellt, vom 4,6-fachen bei
Minnern und 3,9-fachen bei Frauen auf das 1,01- und 1,7-
fache entsprechend.

2. Durch das Screening wurde die NMSC-
Inzidenz in Moskau (in Kreml-Kliniken)
bei Ménnern hoher als in Schleswig-
Holstein

um 1 %

Obwohl sich Ménner in Schleswig-Holstein seltener an einem Screeningprogramm

beteiligen als Frauen, ist das Screening bei Minnern erfolgreicher als bei Frauen: der

prozentuale Zuwachs an ihrer Inzidenz mit einem malignen Melanom und besonders an

ihrer Inzidenz mit nichtmelanozytiren Hautkrebsen ist bei einer Erhohung der Teil-
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nahmerate um 1 % groBer als bei Frauen um 10 und 49 % entsprechend. Das gleiche gilt
fiir das Sreening in Moskau beziiglich der Detektion von nichtmelanozytiren Haut-
krebserkrankungen und zwar in einem hoheren Grad als in Schleswig-Holstein: der
prozentuale Zuwachs an ihrer Inzidenz mit nichtmelanozytiaren Hautkrebsen ist bei der

Erhohung der Teilnahmerate um 1 % um 114 % hoher als bei Frauen (Abbildung 9).

4.1.3.5 Einfluss des Hautkrebsscreenings auf die Sterblichkeit

Dank des Pilot-Screeningprojekts in Schleswig-Holstein von Juli 2003 bis Juni 2004, an
dem 10,4 % Minner und 27,2 % Frauen ab dem 20. Lebensjahr teilnahmen, sank die
Melanom-Mortalitit in dieser Region von 1998/1999 bis 2008/2009 um 47 % bei
Minnern und um 49 % bei Frauen (KATALINIC et al. 2012).

Dabei fiihrte dieses Fritherkennungsprogramm in Schleswig-Holstein laut der Jahres-
berichte des ortlichen Krebsregisters nicht zur Senkung des Anteils nichtfestgestellter
Erkrankungen mit Todesfolgen an allen Erkrankungen mit einem malignen Melanom

(DCO-Anteils).

Die Auswertung der Daten der deutschen Todesursachenstatistik fiir die Jahre 2003 —
2011 zeigt, dass das 2008 bundesweit eingefiihrte Screeningprogramm, nach dem ge-
setzlich Versicherte alle 2 Jahre Anspruch auf eine Hautkrebs-Untersuchung haben, kei-
nen dhnlichen Einfluss auf die Sterblichkeit hat und die Anzahl an Todesfillen infolge
sowohl eines malignen Melanoms als auch eines nichtmelanozytiren Hautkrebses trotz

der Einfiihrung des Hautkrebsscreeningprogramms weiter anteigt.

Von 2003 bis 2007 stieg sie um 6,2 % an (von 2295 auf 2467 MM-Fille (+ 7,5 %) und
von 505 auf 507 NMSC-Fille (+ 0,4 %)). Sie erhohte sich seit der Einfithrung des Pro-
gramms bis 2011 im Vergleich zu 2007 um 21 % (von 2467 auf 2921 MM-Fille (+ 18,4
%) und von 507 auf 677 NMSC-Fille (+ 33,5 %)) (Tabelle 14).

Dabei gab es 2011 bei Médnnern um 39,6 % mehr Sterbefille wegen Hautkrebs als bei

Frauen (um 41 % infolge von malignen Melanomen und um 33,5 % infolge von NMSC,

in Zahlen 1709 Fille gegen 1212 und 387 Fille gegen 290) (Tabelle 13).



Ergebnisse 79

Tabelle 13
Statistik der Sterblichkeit wegen Hautkrebs in Deutschland
Jahre Sterbefille Sterbefille
je 100.000
Einwohner
aufgrund von MM aufgrund von NMSC aufgrund
von MM
m w m+w m w m+w m+w
2003 1286 1009 2295 256 245 505 2,8
2004 1256 1037 2293 267 237 504 2,8
2005 1238 1089 2327 297 256 553 2,8
2006 1266 1021 2287 323 270 593 2,8
2007 1368 1099 2467 284 223 507 3,0
2008 1365 1135 2500 316 252 568 3,0
2009 1454 1203 2657 328 262 590 3,2
2010 1568 1143 2711 346 275 621 3.3
2011 1709 1212 2921 387 290 677 3,6

Quelle: StBA, Fachserie 12, Reihe 4, 2005-2012.

Die Ursachen dafiir konnen in der niedrigen Beteiligung der anspruchsberechtigten
Bevolkerung am Screening (nur ca. 15 % jahrlich (KBV 2010b)) und in den grofen
Intervallen zwischen den Untersuchungen liegen, so dass Erkrankungen zu spit
diagnostiziert und behandelt werden, oder eventuell auch infolge einer zunehmend

genaueren Erfassung.

81 — 83 % aller durch Hautkrebs in Deutschland bedingten Sterbefille fielen in den
Jahren 2007 — 2010 auf das maligne Melanom (Tabelle 14), das sich durch friithzeitige
Metastasenbildung auszeichnet, wonach es dann kaum noch heilbar ist. Daher sollte das
Hautkrebsscreeningprogramm sich besonders auf die Detektion von Patienten mit einem

malignen Melanom richten.

Auf die Bevolkerung im erwerbsunfihigen Alter (ab dem 65. Lebensjahr) fallen dabei
70 % aller Todesfille (Tabelle 14).
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Tabelle 14

Anzahl von Sterbefillen infolge von invasiven Hautkrebserkrankungen in Deutschland
vor und nach Einfiihrung des Hautkrebs-Screeningsprogramms im Jahre 2008

Anzahl von Sterbefillen infolge von invasiven Hautkrebserkrankungen in Deutschland
(StBA, Todesursachenstatistik, 2011)

gesamt nach nach Altersgruppen
Erkrankungen

Geschlecht

C43 C44 | <15]| 15-]20- | 25- | 30- | 35- | 40- | 45- | 50- | 55- | 60- | 65- | 70- | 75- | 80- | 85- |>90
20 125 (30 (35|40 |45 |50 |55[60 65|70 (75|80 | 8 |90

im Jahre 2007

m 1.654 1.368 | 284 1 2 1 5 | 10|28 | 75|70 (101|124 |157 232|231 |218| 178|137 | 84

w 1.326 1.099 | 223 1 O |6 | 7 [21 26|38 (51 |76/|74|75|149|151(162|173|145]|171

m+w | 2.980 2467 | 507 2 2 |7 |12 |31 | 54 | 113|121 177|198 232|381 382|380 | 351 | 282|255

m+w 2 im erwerbsfihigen Alter: 947 2.031 (68,2 % aller Fille)

im Jahre 2008

m 1.685 1.365 | 316 O | 2 4|9 [I5|42]53]72]|98 |116]|127|237[262|235|210|139| 64

w 1.389 1.135 | 252 1 1 |4 |8 8 |16]57|60]| 68|87 |86 |133[159|146|199 181|175

m+w | 3.074 2.500 | 568 1 3 8 | 17 | 23 | 58 |110| 132|166 |203|213 | 370 | 421|381 | 409 | 320 | 239

m+w 1 im erwerbsfihigen Alter: 933 2.140 (69,6 % aller Fille)

im Jahre 2009

m 1.782 1.454 | 328 0] 216 8 | 10 | 26 | 46 | 76 | 95 | 146 | 143 | 241 | 321|224 | 219|146 | 73

w 1.467 1.203 | 262 1 013 9 | 15| 18 |46 | 69 | 73 | 72 | 91 | 147 (192|173 | 207 | 193 | 158

m+w | 3.249 2.657 | 590 1 2 1 9 | 1725 |44 |92 | 145|168 218|234 | 388 | 513|397 | 426|339 |231

m+w 1 im erwerbsfihigen Alter: 953 2.294 (70,0 % aller Fille)

im Jahre 2010

m 1.918 1.568 | 346 O | 2 2| 7 [14|32]50]85|117|130]|158]|214 |334(280 (278|141 | 74

A 1.423 1.143 | 275 0 1 2 8 [ 1223 (50|66 |69 |84 |83 |119]|172(160|202 (191|181

m+w | 3.341 2711 621 O | 3 | 4 | 15]26| 55100151 186|214 241|333 |506|440 |480 332|255

m+w 0 im erwerbsfihigen Alter: 995 2.346 (70,0 % aller Fille)
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4.1.4 Detektionsraten von Hautkrebsneuerkrankungen in Deutschland und Russ-
land

Wihrend die Inzidenz mit einem malignen Melanom in Moskau durch das 100-prozen-
tige Screening um 44 % bei Ménnern und um 53 % bei Frauen stieg (von 3,9 auf 5,6
Fille bei Minnern und von 4,7 auf 7,2 Fille bei Frauen pro 100.000 Einwohner),
erhohte sich die Inzidenz mit nichtmelanozytiren Hautkrebsen dank des Screenings
mehrfach, und zwar um das 5,6-fache bei Minnern und um das 3,1-fache bei Frauen
(von 18,5 auf 102,9 Fille bei Minnern und von 16,4 auf 51,4 Fille bei Frauen pro
100.000 Einwohner) (Abbildung 10).

Somit betrdgt die Detektionsrate von Neuerkrankungen mit einem malignen Melanom
in Moskau 70 % bei Minnern und 65 % bei Frauen. Die Detektionsrate von Neuerkran-
kungen mit nichtmelanozytiren Hautkrebsen macht in Moskau 18 % bei Ménnern und

32 % bei Frauen aus (Tabelle 15).

Tabelle 15

Inzidenz- und Detektionsraten von Hautkrebserkrankungen in Russland im Jahre 2008

Erkrankung | Ge- ASR ASR Detektions- Detektierte Vermutliche
schlecht | (Weltstandard) | (Weltstandard) raten von ASR ASR
in gesamt in Moskauer | Erkrankungen | (Weltstandard) | (Weltstandard)
Moskau Kreml-Kliniken| in Moskau in gesamt bei einer
ohne mit einem ob- (Daten der Russland Detektionsrate
Screening- ligatorischen | Spalte 3 von ohne von 100 %
programm Screening- Daten der Screening- in gesamt
(TSCHISSOV | programm Spalte 4) programm Russland
etal. 2010) |(NASNIKOVA (TSCHISSOV | (aufgrund der
et al. 2009) etal. 2010) |Daten der Spal-
ten 5 und 6)
1 2 3 4 5 6 7
MM m 3,9 5,6 70 % 3,44 4,9
MM w 4,7 7,2 65 % 3,97 6,1
NMSC m 18,5 102,9%* 18 % 25,52 141,8
NMSC w 16,4 51,4% 32 % 22,91 71,6

* eigene Berechnung aufgrund der bekannten BCC-Inzidenzraten (99,8 bei Ménnern und 46,7 bei
Frauen) (NASNIKOVA et al. 2009) und der Erkenntnis, dass das Verhiltnis zwischen Spinaliomen und
Basaliomen in medizinischen Kreml-Einrichtungen ca. 1 : 10 ist (KOLENJKO 2009).
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Abbildung 10 Zusammenhang zwischen der Teilnahmerate der Bevilkerung am
Screeningprogramm und der altersstandardisierten Hautkrebs-Inzidenz
(Weltstandard) in Moskau im Jahre 2008 (Tabelle 15)
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4.1.5 Vermutliche tatsichliche Hautkrebs-Inzidenz in Deutschland und Russland

Unter der Annahme, dass diese Detektionsraten fiir ganz Russland stimmen, betragen
die vermutlichen tatsdchlichen Inzidenzraten mit einem malignen Melanom in Russland
4,9 Fille bei Miannern und 6,1 bei Frauen und die vermutlichen Inzidenzraten mit
nichtmelanozytiren Hautkrebsen betragen 141,8 Fille bei Médnnern und 71,6 bei Frauen

pro 100.000 Einwohner, alteststandartisiert auf Weltstandard-Population (Tabelle 15).

In Abhéngigkeit davon, ob die deutschen Autoren in ihrer Vermutung recht haben, dass
die Bevolkerung mit einem Hautkrebs-Risikofaktor hidufiger am Screening teilnimmt
(BREITBART et al. 2012) oder ob die prozentuale Verianderungen der Inzidenz bei der
Erhohung der Teilnahmerate um 1 % immer konstant bleibt, kann man fiir den Fall der
vollen Erfassung der Bevolkerung durch das Screeningprogramm aufgrund der Ergeb-
nisse des Pilot-Screeningprojektes in Schleswig-Holstein folgende tatsdchlichen Inzi-
denraten fiir Deutschland hochrechnen: fiir ein malignes Melanom von 15,1 bis 33,2
Fiéllen bei Ménnern und von 21,3 bis 36,9 Fillen bei Frauen und fiir nichtmelanozytire
Hautkrebse von 102,2 bis 250,8 Fillen bei Minnern und von 85,4 bis 145,1 Fillen bei
Frauen pro 100.000 Einwohner, alteststandardisiert auf Weltstandard-Population (Ab-
bildung 11).
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Abbildung 11 Prognose der Hautkrebs-Inzidenz in Deutschland bei voller Erfassung

der Bevilkerung durch ein dem SCREEN Projekt ahnelnden Screening-
programm (Tabelle 11)
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4.1.6 Vermutliche tatsichliche jihrliche Anzahl von Hautkrebsneuerkrankungen

in Deutschland und Russland

4.1.6.1 Vermutliche tatsdchliche jihrliche Anzahl von Hautkrebsneuerkrankungen in

Deutschland

Laut der in der Tabelle 16 erstellten Hochrechnungen gab es in Deutschland im Jahr
2008 ca. 205.420 Fille von Hautkrebsneuerkrankungen, darunter ca. 169.180 Fille in
invasiver Form (inkl. ca. 15.680* MM, ca. 120.370 BCC und ca. 31.680 SCC) und ca.
36.240 in ,,in situ“~-Form (inkl. ca. 8.760 MM in situ und ca. 27.480 SCC in situ). Dabei
betrafen ca. 103.400 Fille Ménner und ca. 102.020 Félle Frauen.

Tabelle 16

Berechnung der vermutlichen jihrlichen Anzahl von Hautkrebsneuerkrankungen
(und separat auch im Kopf-Hals-Bereich) in Deutschland im Jahr 2008
aufgrund der Statistik in Schleswig-Holstein aus dem Jahr 2007

Erkrankungen nach ICD-10 Vermutliche Fallzahl von Neuerkrankungen darunter im Kopf-Hals-
in Deutschland im Jahr 2008 Bereich
(hochgerechnet aufgrund der alterspezifischen

Inzidenzraten fiir C43, C44 und der Fallzahlen fiir Anteil Vermut-

D03, D04 in Schleswig-Holstein aus dem Jahr 2007) in % liche An-

(MM und MNSC aus Anhang 3, BCC, SCC und zahl von
,in situ“-Hautkrebsneuerkrankungen aus Anhang 4) Neuerkran-

kungen

m w gesamt

Invasive Form

MM (C43) 7.492 8.188 15.680* 15,7 2.462
(SCHMIDT et al. 2000)
NMSC (C44) 79.449 74.053 153.502 61,7 94711
(PRITZKULEIT et al.
2010)
darunter BCC* 61.120 59.256 120.376 k.A.
SCC* 17.922 13.758 31.680 k.A.

,,In situ*-Form

MM in situ (D03) 3.645 5.110 8.755 15,7%: 1.375
SCC in situ (D04) 12.816 14.666 27.482 61,7%* 16.956
Gesamt: 205.419 115.504
darunter

invasive Formen des Haut- 86.941 82.241 169.182 97.173
krebses (C43+C44)

Hautkrebs in situ (D03+D04) 16.461 19.776 36.237 18.331

*15.830 im Jahr 2006 laut der Berechnung des Robert Koch-Institutes (Husmann et al. 2010, S. 52)
** Unter der Annahme, dass der Anteil der ,,in situ“-Hautkrebsneuerkrankungen im Kopf-Hals-Bereich gleich wie
bei invasiben Hautkrebsneuerkrankungen ist.



Ergebnisse 86

Da laut des Tumorzentrums Miinchen ca. 15,7 % aller MM (SCHMIDT et al. 2000, S.
4) und laut des Krebsregisters in Schleswig-Holstein ca. 61,7 % aller NMSC (PRITZ-
KULEIT et al. 2010, S. 48) im Kopf-Hals-Bereich auftreten, kann die gesamte jihrliche
Anzahl von invasiven und ,,in situ® Hautkrebsneuerkrankungen im Kopf-Hals-Bereich

in Deutschland ca. 115.500 Fille ausmachen (Tabelle 16).

Das iibersteigt die aktuelle Schitzung der Deutschen Krebshilfe e.V. (ca. 195.000 Fille
[2]) um 5,3 %. Die in den deutschen Leitlinien zur Behandlung verschiedener Haut-
krebserkrankungen angegebenen Inzidenzraten fiir Zentraleuropa (100 pro 100.000
Einwohner pro Jahr fir BCC (HAUSCHILD et al. 2008, S. 131), 20 — 30 fiir SCC
(BREUNINGER et al., 2008, S. 136) und 10 — 12 fiir MM (GARBE et al., 2008, S.
142)) konnen fiir Deutschland nicht bestitigt werden. Der Grund dafiir kann aber nicht
unbedingt in einer hoheren Hiufigkeit von Hautkrebserkrankungen in Deutschland
sondern auch in einer besseren Detektion von Neuerkrankungen hier im Vergleich zu

Zentraleuropa liegen.

4.1.6.2 Vermutliche tatsdchliche jihrliche Anzahl von Hautkrebsneuerkrankungen in

Russland

Aufgrund der berechneten Detektionsraten in Moskau (Tabelle 15) und der festgestell-
ten gesamtrussischen Anzahl von Neuerkrankungen kann die vermutliche tatsidchliche
jdhrliche Anzahl von Neuerkrankungen in Russland geschitzt werden. Unter der An-
nahme, dass die Detektionsraten in Moskau fiir ganz Russland stimmen, belduft sie sich
fiir ein malignes Melanom auf 4.140 Fille bei Miannern und auf 7.460 Fille bei Frauen
und fiir nichtmelanozytire Hautkrebse auf 121.270 Fille bei Médnnern und 111.590
Fille bei Frauen, also insgesamt auf ca. 244.500 Fille, anstatt der detektierten 65.282
Fille im Jahre 2008 (3,8 Mal so viel) (Tabelle 17).

Unter der Annahme, dass der Anteil der Hautkrebsneuerkrankungen im Kopf-Hals-
Bereich in Russland wie in Deutschland ist, kann die jdhrliche Anzahl von invasiven
Hautkrebsneuerkrankungen im Kopf-Hals-Bereich in Russland bei ca. 145.500 Fillen
liegen (Tabelle 17).
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Tabelle 17

Anzahl von detektierten und moglichen invasiven Hautkrebsneuerkrankungen
in Russland im Jahre 2008

Erkrankung Geschlecht Anzahl von registrierten Vermutliche Anzahl von Neuerkrankungen
Neuerkrankungen in gesamt Russland
in gesamt Russland bei einer Detektionsrate von 100 %
ohne Screeningprogramm
(TSCHISSOV et al. 2010) gesamt davon im Kopf-Hals-
Bereich*
MM m 2.879 4.140 650
MM w 4.847 7.460 1.170
NMSC m 21.828 121.270 74.820
NMSC w 35.710 111.590 68.850
Gesamt: 65.264 244.460 145.490
davon
MM 7.726 11.600 1.820
NMSC 57.538 232.860 143.670

* Unter der Annahme, dass der Anteil der Hautkrebsneuerkrankungen im Kopf-Hals-Bereich gleich wie in Deutsch-
land ist, und zwar: ca. 15,7 % aller MM laut des Tumorzentrums Miinchen (SCHMIDT et al. 2000, S. 4) und ca.
61,7 % aller NMSC laut des Krebsregisters in Schleswig-Holstein (PRITZKULEIT et al. 2010, S. 48).

Diese berechnete vermutliche tatsdchliche Anzahl von Hautkrebsneuerkrankungen ist
20 — 30 % hoher, als sie wire, wenn fiir Russland die deutschen (aus Schleswig-Hol-
stein) altersspezifische oder zentraleuropédische rohe Inzidenzraten zutreffend wéren,
und jedoch um 45 % niedriger, als sie wire, wenn fiir ganz Russland die rohen
Inzidenzraten aus den medizinische Kreml-Einrichtungen stimmten (Anhénge 5 und 6).
Das Letzte ist darauf zuriickzufiihren, dass der Durchschnittsalter der Bevolkerung, die
in medizinischen Kreml-Einrichtungen versorgt wird, nach Angaben der Mitarbeiter
dieser Kliniken ca. 10 Jahre hoher ist als im russischen Durchschnitt (43 Jahre nach
FStA der RF) und eine iltere Bevolkerung fiir Krankheiten anfélliger ist (Abbildung
17).
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4.2 Vergleichsanalyse der Effektivitit der beim Hautkrebs angewen-
deten Behandlungsmethoden, der Nachsorge und der Rehabilita-

tionsmaBnahmen in Deutschland und Russland

Nach der Datenbank des RKIs betriigt die Sterberate aufgrund eines MM im Jahre 2007
in Deutschland pro 100.000 Einwohner 3,4 fiir Mianner und 2,6 fiir Frauen (rohe Inzi-
denzraten) bzw. 1,8 fiir Méanner und 1,1 fiir Frauen (altersstandardisierte Inzidenzraten,
Weltstandard) (RKI). Ausgehend von den offiziellen Daten nach MNIOI war dagegen
in Russland die Sterberate im Jahre 2008 mit 2,34 (rohe Inzidenzraten) bzw. 1,52
(altersstandardisierte Inzidenzraten, Weltstandard) pro 100.000 Einwohner (TCHISSOV
et al. 2010) niedriger.

Betrachtet man jedoch das Prozentverhiltnis der Sterbefille zur Anzahl der registrierten
Neuerkrankungen, so zeichnet sich ein in Bezug auf MM ein gegensitzliches Bild ab:
Mit 40,79% war dieses in Russland um das 2,6 fache hoher als in Deutschland
(15,94%). Vergleicht man das selbige Verhiltnis bezogen auf nichtmelanozytire Haut-
krebse, dann tritt ein noch deutlicherer Unterschied zwischen Russland und Deutschland
zu Tage: Er lag in Russland bei 2,77 % und war damit um das 7,5-Fache hoher als in

Deutschland (0,37 %) (Tabelle 18).

Die mehrfach hoheren prozentualen Verhiltnisse der Anzahl von Sterbefillen zur An-
zahl von registrierten Neuerkrankungen bei einem malignen Melanom und nichtmelano-
zytiren Hautkrebsen in Russland im Vergleich zu Deutschland weisen darauf hin, dass
die Hautkrebserkrankungen in Russland im Vergleich zu Deutschland schlechter und
spiter detektiert und behandelt oder, dass die Sterbefille besser dokumentiert werden

als die Gesamtzahl der Neuerkerankungen.

Nachfolgend werden die Leitlinien zur Behandlung von Hautkrebserkrankungen in

Deutschland und Russland sowie die Effektivitdt der Behandlung untersucht.
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Tabelle 18

Vergleich des Verhdltnisses der Sterbefiille zur Anzahl invasiver
Hautkrebsneuerkrankungen in Deutschland und Russland

Erkran- | Kode in Deutschland im Jahr 2008 in Russland im Jahr 2008
kungen der
Erkran- | Vermutliche | Anzahl von | Verhiltnis | Anzahl von | Anzahl von | Verhiltnis
kungen | Anzahl von Sterbe- der Anzahl | Neuerkran- Sterbe- der Anzahl
nach Neuerkran- | féllen nach | von Sterbe- | kungen nach | féllen nach | von Sterbe-
ICD-10 kungen Todes- féllen zur MNIOI MNIOI fillen zur
aufgrund ursa(.:hgn- Anzahl von (TSCHISSOV| (TCHIS- Anzahl von
der alters- statistik | Neuerkran- Neuerkran-
. . etal. 2010) | SOV et al. .
spezifischen kungen in kungen in
) (StBA, 2010)
Inzidenzraten % %
in Schleswig- | Lodesursa-
Holstein & chenstatis- | (Daten der (Daten der
tik, 2019) | Spalte 4 im Spalte 7 im
aus dem Jahr . .
2007 Vergleich zu Vergleich zu
Daten der Daten der
Spalte 3) Spalte 6)
1 2 3 4 5 6 7 8
MM C43 15.680 2.500 15,94 7.744 3.159 40,79
NMSC C44 153.500 568 0,37 57.538 1.640 2,77

* Eigene Berechnung aufgrund der altersspezifischen Inzidenzraten in Schleswig-Holstein aus dem Jahr
2007 KREBSREGISTER Schleswig-Holstein, Datenbank) und der Bevolkerungszahl Deutschlands
nach Alters- und Geschlechtsgruppen im Jahr 2008 (zum 31.12.2008) (StBA, Statistisches Jahrbuch

2010).
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4.2.1 Vergleich der Leitlinien zur Behandlung des Hautkrebses in Deutschland

und Russland

Die Analyse der deutschen und russischen Leitlinien zur Behandlung von Hautkrebs-
erkrankungen (BREUNINGER et al. 2005, S. 7-13, BREUNINGER et al., 139-140,
GARBE et al., S. 143-149, ASSOZIATION VON ONKOLOGEN der RF 2012) zeigt

folgende Ubereinstimmungen und Unterschiede (Tabelle 19):

Tabelle 19
Vergleich der deutschen und russischen Leitlinien
zur Behandlung von Hautkrebserkrankungen
Erkrankung Ubereinstimmungen Unterschiede
Basalzell- | Die operative Therapie mit histo- | In Deutschland wird eine Operati-
karzinom logishcer Absicherung stellt das | on mit systematischer Randschnitt-

Standardvorgehen dar.

Bei primirer Inoperabilitit, sowie
nach inkompletter chirurgischer
Entfernung (R1, R2), wenn Nach-
resektion nicht moglich ist, wird
eine Strahlentherapie angewendet.
Sie ist kontraindiziert bei Basal-
zellndvussyndrom.

kontrolle (MKC) bei 1) infiltrati-
vem Typ des BCC am Kopf und an
den distalen Extremititen, b) bei
grofleren BCC (iiber 5 mm Durch-
messer) in Problemlokalisationen:
Nasen, Orbital- und Aurikularbe-
reich und groBen Tumoren (iiber
20 mm Durchmesser) an den {ibri-
gen Gesichtslokalisationen, 3) Re-
zidivtumoren durchgefiihrt. Wegen
der Moglichkeit einer minimal
invasiven Chirurgie wird die MKC
auch bei anderen Typen des BCC
als infiltrativer Typ unter 20 mm in
unproblematischer Gesichtsregion
empfohlen.

Eine Kryotherapie wird in Deut-
schland nur bei kleineren ober-
flachlichen Tumoren, insbesondere
an den Augenlidern, besonders bei
Patienten hoheren Alters verwen-
det, wenn eine Operation eine
grofere Belastung darstellt.

In Deutschland erfolgen immuno-
logische Therapie mit Imigiumod,
photodynamische Therapie und lo-
kale Chemotherapie mit 5-Fluoro-
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stande: bei einem Tumor in situ —
0,5 cm, bis 2 mm dick — 1 cm,
iiber 2 mm — 2 cm.

Ab einer Tumordicke von 1,0 mm
und bei Clark-Level IV/V, Ulzera-
tion des Primdrtumors auch bei
geringen Tumordicken sollte eine
Wiichterlymphknotenbiopsie
durchgefiihrt werden.

Bei Melanomen im Kopf-Hals-
Bereich kann stattdessen selektive
Neck-dissection und/oder Paroti-
dektonie erfolgen.

Bei  Mikrometastasierung  im
Wiichterlymphknoten wird radika-
le Lymphadenektomie durchge-
fiihrt.

Bei Satelliten- und/oder In-transit-
Metastasen werden moglichst alle
Filiae im Gesunden operativ ent-
fernt. Bei multiplen Satelliten-
und/oder In-transit-Metastasen im
Extremititenbereich ohne weitere
Metastasierung ist die hyperther-
me Zytostatikaperfusion zu erwi-

Erkrankung Ubereinstimmungen Unterschiede
uracil ausschlieBlich bei superfizi-
ellen BCC und Basalzellndvussyn-
drom.
Platten- Wenn aus anatomischen oder me- | Die Therapie der ersten Wahl in
epithel- dizinischen Griinden eine Tumor- | Deutschland ist die vollstindige
karzinom resektion nicht moglich ist, so ist | chirurgische Exzision mit topogra-
die Strahlentherapie, eventuell in | phisch zugeordneten histopatholo-
Kombination mit Chemo-/Immu- | gischer Kontrolle der Schnittrinder
notherapie, anzustreben. (3D-Histologie). Bei einer Invasi-
Bei klinischem Verdacht auf Be- | °" des Tumorgewebes m tiefe
- extradermale Strukturen wie Knor-
fall von regiondren Lymphknoten
. . pel, Skelettmuskel oder Knochen
ist eine therapeutische Lymphade- ..
. e . (T4), folgen der Resektion in Deut-
nektomie der jeweiligen Region : .
- schland ggf. nicht nur aufwendige
geboten, sofern der Primirtumor - .
. . rekostruktive sondern auch epithe-
operativ behandelt wird. .
tische Maflnahmen.
Malignes Im Stadium I wird MM primir | In Deutschland wird die Operation
Melanom operativ behandelt, Sicherheitsab- | in Lokalanésthesie und mit Defekt-

versorgung durchgefiihrt, bei Len-
tigo-maligna-Melanom und in ak-
raler Lokalisation wird die mikro-
skopisch kontrollierte Chirurgie im
Parafinschnittverfahren empfohlen.
Bei Lentigo maligna im Gesicht
kann in Deutschland eine Radio-
therapie alternativ zur Operation
eingesetzt werden.
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Erkrankung

Ubereinstimmungen

Unterschiede

gen.

Bei regiondren Lymphknotenme-
tastasen ist eine radikale Lymph-
adenektomie (bzw. modifiziert ra-
dikale Neck-dissection) indiziert.
Wenn dmit eine lokoregionére Tu-
morfreiheit nicht erreicht werden
kann oder wenn der Eingriff nicht
zumutbar ist, wird zusitzlich eine
fraktionierte Radatio empfohlen.

Im Stadium IV sollte beim Vor-
liegen von mit RO-Intention ope-
rablen Metastasen (z. B. Lunge
oder Hirn) die operative Exstirpa-
tion der Metastase als Therapie
der ersten Wahl angestrebt wer-
den.

Allen Patienten mit erhdhtem
Metastasierungsrisiko sollte eine
adjuvante Therapie mit Interferon-
alpha angeboten werden.

Im Nachfolgenden wird gezeigt, welche Folgen die Unterschiede in der Behandlung von

Hautkrebspatienten in Deutschland und Russland hervorrufen.
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4.2.2 Risiken des Auftretens von Rezidiven

4.2.2.1 Risiken des Auftretens von Rezidiven in Deutschland

In Deutschland werden bosartige Hauttumore in fast allen Fillen chirurgisch entfernt.
So wurden in Schleswig-Holstein laut des ortlichen — im Bereich des Monitorings
bosartiger Neubildungen der Haut in Deutschland fithrenden — Krebsregisters im Jahre
2008 98,5 % aller melanozytiren und 96 % aller sonstigen Neubildungen der Haut
chirurgisch behandelt (PRITZKULEIT et al. 2011, ctp. 46, 48). Gemédl einer an der
Universitdt in Dresden durchgefiihrten Analyse der Daten von 27.190 Fillen von
Erkrankungen aus 26 klinischen Krebsregistern von 8 Bundeslidndern fiir die Jahre 2000
— 2009 wurden in Deutschland 96,6 % aller Melanome chirurgisch entfernt (Abbildung
12) (KLUG et al. 2012).

Prozent Prozent
100 100
90 904F N=27.190*
80 80 Therapie:
Sonstige n=331
70 70 Immun, OP, LAD n=524
? Immun, OP n=1.354
60 60 Chemo, OP n=281
50 50 Chemo n=50
OP, LAD n=1.130
id 40 op n=22.703

keine Angabe n=817

20

20

10 10

0

S5 @ e R i
° &~ ~ o Alter (gruppiert
O I Il W IV UlcCStadium e i S e e {eruppier)
— ~ [aa] =t w (=] r~ -]
Therapie B keine Angabe N o EE op, LAD I chemo
I chemo, OP [ Immun, OP 0 Immun, OP, LAD EE sonstige

Abbildung 12 Therapien bei bosartigen Melanomen der Haut, die in Deutschland je
nach Stadium nach Klassifikation von UICC und Alter von Patienten

angewendet werden - nach Daten der Arbeitsgemeinschaft der deutschen
Tumorzentren (KLUG et al. 2012)

In Tabelle 20 sind die Rezidivraten bei der Anwendung der konventionellen Chirurgie

aus deutschen Leitlinien zur Behandlung von Patienten mit verschiedenen bosartigen
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Neubildungen der Haut und Literaturiibersichten zweier deutscher Doktorarbeiten ange-

geben.

Tabelle 20

Hiiufigkeit des Auftretens von Rezidiven, Metastasen und Uberlebensraten
bei Hautkrebs nach konventioneller Chirurgie

halb der ersten 2
Jahre (BREUNIN-
GER et al. 2003,
S. 13).

Sogar bei gro3en
Sicherheitsabstin
den (>1 cm) bis
zu 53 % (BREU-
NINGER et al.
2003, S. 8).

Beim desmoplas-
tischen Plattenepi-
thelkarzinom mit
hohem Stromaan-
teil und schmalen
Zellstrangen, das
ausgeprigt infiltra-

Metastasierung entwickelt sich fast immer
primér lymphogen lokoregionir (BREU-
NINGER et al. 2008, S. 136) [17] und tritt
nur bei 5 % der Tumorpatienten auf
(BREUNINGER et al. 2003, S. 6).

Metastasierungsrate bei Tumordicke:

<2 mm, begrenzt auf Dermis — 0 %,

2-5 mm, begrenzt auf Dermis — ca. 6 %,
>5 mm und/oder Invasion der Subkutis —
ca. 20 %.

Metastasierungsrate bei Infiltration tiefen
extradermalen Strukturen (Knorpel, Ske-
lettmuskel oder Knochen) (T4) bei einer

Tumordicke von:

<5 mm - ca. 25 %,

>5 mm - bis auf 40 %.

Haut- Hiufigkeit der Entstehung nach konventioneller Chirurgie Uberlebensraten
krebsart
von Rezidiven von Metastasen

Basal- entstehen in 70 % | seltener als 1:1000 (HAUSCHILD et al. kann zum Tode nur durch
zell- aller Fille inner- | 2008, S. 131). lokale Zerstdrungen
karzi- halb von 3 Jahren lebenswichtiger Struktu-
nome (HAUSCHILD et ren fithren, etwa durch

al. 2008, S. 134). Arrosionen von Arterien

S oder durch Eindringen in
Bei kleineren di -
soliden Tumoren ie Schidelkapsel
e (BECKERING 2003, S.

<5 mm betrigt die 3)

Rezidivrate 1-2 % '

(BECKERING

2003, S.7), bei

Rezidivtumoren

bis 15 %, bei BCC

des Terebrans-

Typs — bis zu 50

% (BREUNIN-

GER et al. 2005,

S. 7).
Platten- | entstehen inner- entstehen innerhalb von 5 Jahren, in der 5-Jahresiiberlebensrate:
epithel- | halb von 5 Jahren, | Mehrheit von Féllen innerhalb der ersten 2 beim Tumor <2 cm in
karzi- in der Mehrzahl Jahre (BREUNINGER et al. 2003, S. 13). . —

- . grofter Ausdehnung (T1)

nome aller Fillen inner-

bis 5 mm Tumordicke —
80 %,

beim Tumor von 2-5 cm
in grofiter Ausdehnung
(T2) von 5-10 mm
Tumordicke — 68 %
(BECKERING 2003, S.
12).

bei Metastasierung - 25-
50 % (BREUNINGER et
al. 2008, S. 136).
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Haut- Hiufigkeit der Entstehung bei konventioneller Chirurgie Uberlebensraten
krebs-

art von Rezidiven von Metastasen

tiv, auch perineu-
ral oder perivas-
kuldr wéchst — ca.
25 % (BREUNIN-
GER et al. 2008,
S. 137)

Der Einfluf} der Lokalisation:

am Helix —ca. 10 %,

am Unterlippenrot — ca. 8 %,
andere Lokalisationen — ca. 5-6 %
(BREUNINGER et al. 2003, S. 6).

Bei einem Lokalrezidiv eines Plattenepi-
thelkarzinoms ist die Wahrscheinlichkeit
fiir das Auftreten einer Metastase deutlich
erhoht mit 30% (LENK 2007, S. 16-17).

Beim desmoplastischen Plattenepithelkar-
zinom mit hohem Stromaanteil und schma-
len Zellstrangen, das ausgeprigt infiltrativ,
auch perineural oder perivas-kulidr wichst —
ca. 50 % (BREUNINGER et al. 2008, S.
137).

Maligne
Melano-
me der
Haut

Das maligne Melanom kann sowohl primér
lymphogen als auch primér himatogen
metastasieren. Etwa zwei Drittel aller
Erstmetastasierungen sind zunéchst auf das
regionire Lymphabflussgebiet beschrinkt.
Eine regionire Metastasierung kann
manifest werden mit:

- Satelliten-Metastasen (bis 2 cm um den
Primértumor) sowie mit lokalen Rezidiven
nach Entfernung des Primértumors mit
ungeniigendem Sicherheitsabstand,

- Intransit-Metastasen (in der Haut bis zur
ersten Lymphknoten-Station),

- regiondren Lymphknotenmetastasen
(GARBE et al. 2008, S 143).

Ca. 90% der Metastasen treten in den
ersten 5 postoperativen Jahren auf
(GARBE et al. 2008, S 150).

Haufigkeit von Lymphknotenmetastasen
in Abhingigkeit von der Tumordicke:
0,76-1,5 mm - 6,7 %

1,51-3,0 mm - 15,1 %

3,01-4,0 mm - 23,5 %

> 4,0 mm — 33,5 % (GOHL et al.).

Die 10-Jahres-Uberlebens-
rate betrdgt im Gesamt-
kollektiv ca. 75-80 % und
in Abhingigkeit von der
Tumordicke nach Breslow
bei Tumoren ohne
Ulzeration:

< 1,0 mm — ca. 88-95 %
1,01-2,0 mm — ca. 79-84%
2,014,0 mm — ca. 64-73%
> 4,0 mm — ca. 52-54 %.

Die 10-Jahres-Uberleben-
srate betrédgt bei Patienten
mit Satelliten- und
Intransit-Metastasen ca.
30-50 % und bei Patienten
mit klinisch manifesten
regioniren Lymphknoten-
Metastasen ca. 20-40 %.

Bei Fernmetastasierung ist
die Prognose zumeist in-
faust, die mediane Uberle-
benszeit ohne Behandlung
betrdgt nur ca. 6-9 Monate,
wobei je nach Organbefall
eine erhebliche Variations-
breite vorliegt (GARBE et
al. 2005, S. 4-5).

Abbildung 13 zeigt die an der Universitidts-Hautklinik Tiibingen festgestellte Wahr-

scheinlichkeit der Entstehung von Tumorausldufern in Schnittrindern in Abhédngigkeit

von der GroBe der Sicherheitszone (Abschnitt zwischen dem Schnittrand und dem klini-
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schen Tumorrand) und vom Durchmesser von Basalzellkarzinomen. Um bei konventio-
neller Chirurgie einen geniigenden Schutz vor Rezidiven zu erzielen, sollten sogar bei
kleinen Tumoren gro3e Sicherheitsabstinde mit einer Verschlechterung des dsthetischen
Ergebnisses geplant werden (BREUNINGER et al. 2007, S. 430). So macht z. B. die
Wahrscheinlichkeit der Existens von Tumorresten bei Entfernung eines Basalioms mit
einem Durchmesser von mehr als 2 cm und bei einem Sicherheitsabstand von 1 cm

immer noch 10 % aus.

Wahrscheinlichkeit, noch Tumorauslaufer
im Schnittrand anzutreffen (%)

120

; n=1757
100 :

s > 20 mm

e 10,1=-20 mm
5-10 mm :
— <5mm Fem

Maﬁimum Sﬁ mm

0 2 4 6 gl el e gy 16

Schnittrand vom klinischen Tumorrand entfernt (mm)

Abbildung 13 Wahrscheinlichkeit der subklinischen lateralen Infiltration beim
Basalzellkarzinom in Abhdngigkeit vom Tumordurchmesser (nach
Breuninger und Diez [23]) (BREUNINGER et al. 2007, S. 430)

Bei malignen Melanomen der Haut werden bei Anwendung der konventionellen Chirur-
gie in Deutschland und Osterreich die Sicherheitszonen mit einem Radius von 0,5 — 3
cm je nach der Tumordicke empfohlen (Tabelle 21) (GARBE et al. 2008, ctp. 145;
GOHL et al.).
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Tabelle 21

Sicherheitsabstand in Abhdngigkeit von der Art des malignen Melanoms der Haut
in Deutschland und Osterreich

Tumordicke Sicherheitsabstand nach den Tumordicke Sicherheitsabs__tand nach den
(nach Breslow) Leitlinien der Deutschen (nach Breslow) | Richtlinien der Osterreichischen
Dermatologischen Gesellschaft Gesellschaft fiir Chirurgische
(GARBE et al., 2008, S. 145) Onkologie (GOHL et al.)
in situ 0,5 cm in situ 0,5 cm
<2 mm 1cm <1 mm 1cm
>2 mm 2 cm 1-2 mm 2 cm
>2 mm 3 ¢cm, wenn ohne

Morbidititserhohung moglich

Fiir die sichere Entfernung von Tumorzellen bei gleichzeitiger Schonung des gesunden
Gewebes werden in Deutschland schon seit 30 Jahren (BREUNINGER et al. 2007, S.
428; LOSER et al. 2009), besonders bei Tumoren mit komplizierter Lokalisation, die
einfachen und — bei Anwendung der automatisierten Tumeszenzlokalanisthesie — auch
giinstigen Tiibinger Methoden der mikroskopisch kontrollierten Chirurgie breit ange-
wendet, die den Schnittrand des entfernen Gewebes dreidimensional und histologisch

liickenlos darstellen (3-D-Histologie).

Bei deren Anwendung ,,werden am Patienten die klinischen Grenzen des zu exzidieren-
den Tumors eingezeichnet. Konzentrisch zu diesen Grenzen wird ein zweiter Kreis um
den Tumor eingezeichnet, welcher der Schnittfiihrung mit dem entsprechenden Sicher-
heitsabstand entspricht. Sowohl Sicherheitsabstand als auch TumorgréBe werden doku-
mentiert. Um spiter eine genaue rdumliche Orientierung zu haben, wird das Exzidat mit
einem Faden markiert, konventionsgemif} bei 12.00 Uhr im Verhéltnis zur Korperachse.
Das histologische Ergebnis kann dann spéter der klinischen Lokalisation nach Uhrzeiten
und den entsprechenden Segmenten des Kreises zugeordnet werden. Falls eine Nach-
exzision erforderlich ist, kann dieselbe gezielt durchgefiihrt werden* (KONRAD 1999).
Ein Histopathologe fiihrt die Analyse der Schnittrinder eines Exzidates unter einem
Mikroskop mit 250-facher VergroBerung durch. In seltenen Fillen werden bis zu 4 — 5
kleiner, 10-miniitiger Eingriffe unter Lokalaniisthesie vorgenommen (ARZTE ZEI-

TUNG 2005).
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Sowohl groBangelegte Studien anderer Lédnder (Tabelle 22) als auch Behandlungs-
ergebnisse, die vor 10 Jahren in Deutschland von iiber 20.000 Patienten mit epithelialen
Hauttumoren erhoben wurden (Tabelle 23) sprechen fiir eine erhebliche Senkung des
Rezidivrisikos durch die Verwendung der mikroskopisch kontrollierten Chirurgie mit 3-

D-Histologie.

Da die Tumorriickféille bei Rezidiven deutlich haufiger sind, ist es wichtig diese

Methoden schon bei der Tumor-Erstbehandlung zu verwenden (BREUNINGER 2007,

ctp. 430).

Tabelle 22

Hdiufigkeit des Auftretens von Rezidiven beim Hautkrebs bei der
mikroskopisch kontrollierten Chirurgie mit 3-D-Histologie*

Publikation Anzahl Tumore Lokalrezidivrate in %
von
Patien-
ten bzw.
Tumoren
RIGEL et al. [2.960 Primér-Basalzellkarzinome 1,8 nach 5 Jahren
1981 BCC Rezidiv-Basalzellkarzinome 3,4 nach 5 Jahren
ROENIGK et |1.620 29% mit 3-D-Histologie
al. 1986 BCC (71% konventionell)
Primér-Basalzellkarzinome 1,4 (konv.: 2,9) innerhalb von 4 Jahren
Rezidiv-Basalzellkarzinome 4,2 (konv.: 15,5) innerhalb von 4 Jahren
DINEHART [1.050 Primér-Tumore 2,2 innerhalb von 5 Monate bis 10,7 Jahren
etal. 1992 Patienten Rezidiv-Tumore 7.4 innerhalb von 5 Monate bis 10,7 Jahren
MILLER et 2.265 Basalzellkarzinome 0,88 innerhalb von 1 bis 6 Jahren
al. 1992 Pgtlenten Plattenepithelkarzinome 1,41 innerhalb von 1 bis 6 Jahren
mit 2.614
BCC, 711
SCCu.30
anderen
Tumoren
LEIBO- 3.370 Primir-Basalzellkarzinome 1,4 innerhalb von 5 Jahren
;](g SC Hetal lsgg »381 Rezidiv-Basalzellkarzinome 4,0 innerhalb von 5 Jahren
Primér-Plattenepithelkarzinome |2,6 innerhalb von 5 Jahren
Rezidiv-Plattenepithelkarzinome| 5,9 innerhalb von 5 Jahren

* Quelle: BREUNINGER et al. 2007, S. A429
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Tabelle 23

Haufigkeit des Auftretens von Rezidiven beim Hautkrebs bei der
mikroskopisch kontrollierten Chirurgie mit 3-D-Histologie
(Methode ,, Tiibinger Torte‘ und Flunder-Technik)*

Tumore Rezidivrate in %
primire Basalzellkarzinome 0,5 nach 10 Jahren
sehr viel ausgedehntere Rezidiv-Basalzellkarzinome 5,3 nach 10 Jahren
primére Plattenepithelkarzinome mit Tumordicke <5 mm 0,7 nach 7 Jahren
primére Plattenepithelkarzinome mit Tumordicke >5 mm 15,0 nach 7 Jahren

* Quelle: MEDICAL TRIBUNE, Ausg. 51/52, 2001

Die Kosten der Durchfiithrung einer 3-D-Histologie mit Paraffinschnitten sind ungefihr
gleich, wie bei der iiblichen histologischen Herstellung von Priparaten im Paraffin-
verfahren, steigen aber bedeutend bei der Verwendung des Kryostatverfahrens an. Die
allgemeinen Kosten der Tumorentfernung bei Verwendung der MKC konnen jedoch
wegen der Durchfithrung von zusitzlichen Operationen hoher liegen, es wird dabei aber
das gesunde Gewebe geschont, was nicht nur einen groBen Nutzen fiir den Patienten
hat, sondern auch die Kosten fiir nachfolgende plastische Operationen senkt

(BREUNINGER et al. 2007, S. 430).

4.2.2.2 Risiken des Auftretens von Rezidiven in Russland

a) in medizinischen Kreml-Einrichtungen

Eine Studie der medizinischen Kremleinrichtungen — bei der die Ergebnisse der Beo-
bachtung von jéhrlich im Durchschnitt 30.398,72 Minnern und 39.719,47 Frauen im
Zeitraum von 32 Jahren (1975-2006) ausgewertet wurden — zeigte folgende Rezidiv-
raten bei diagnostizierten 2.833 Fillen von primiren nichtmelanozytiren Hautkrebsen

(davon 1.406 bei Minnern und 1.427 bei Frauen) (KOLENJKO 2009) (Tabelle 24):

Die Haufigkeit des Auftretens von Rezidiven der nichtmelanozytiren Hautkrebse pro
100.000 Einwohner ist wesentlich hoher (3,8 — 16 Mal je nach Alters-Geschlechts-
gruppen) als die Héufigkeiten des Auftretens von primédren Hautkrebserkrankungen

dieser Art (Inzidenzrate). Die Haufigkeit des wiederholten Auftretens eines nichtmela-
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nozytiren Hautkrebses bei Patienten im Alter von iiber 40 Jahren iiberschreitet dabei

deutlich die Haufigkeit des Auftretens solcher primérer Erkrankung (Tabelle 25).

Tabelle 24

Rezidivraten bei nichtmelanozytiren Hautkrebsen in medizinischen Kreml-
Einrichtungen mit obligatorischem Friiherkennungsprogramm
(Durchschnittswerte fiir 1975-2006)*

Tumore Rezidivraten in %
primére Basaliome 3,1 (bei Ménnern 2 Mal héufiger als bei Frauen)
Rezidiv-Basaliome 6,0 (bei Minnern fast 2 Mal haufiger als bei Frauen)
primére Plattenepithelkarzinome 5,1 (bei Ménnern 3 Mal héufiger als bei Frauen)
Rezidiv-Plattenepithelkarzinome 13,0 (ausschlieBlich nur bei Ménnern)

* Quelle: KOLENJKO 2009

Tabelle 25

Hdufigkeit des Auftretens von primdren und rezidiven nichtmelanozytdren Hautkrebsen
bei der in medizinische Kreml-Einrichtungen mit obligatorischem
Friiherkennungsprogramm behandelten russischen Bevolkerung
(Durchschnittswerte fiir 1975-2006)

Alters- Haufigkeit des Auftretens von bosartigen nichtmelano- Verhiltnis der Haufigkeit
gruppen, zytdren Neubildungen der Haut (KOLENJKO 2009) des Auftretens von
Jahre Primérerkrankungen und
Primirerkrankungen Rezidive Rezidiven
pro 100.000 Einwohner pro 100.000 Erkrankte
Minner Frauen Minner Frauen Minner Frauen
<30 2,97 0 0 0 - -
30-39 9,57 13,84 0 0 - -
40-49 41,80 40,54 666,67 340,72 1:16 1:84
50-59 105,72 95,93 874,64 1.088,93 1:83 1:11,4
60-69 223,78 199,21 1.163,69 1.138,58 1:52 1:57
>70 483,93 323,61 2.778,76 1.217,75 1:57 1:3,8
Gesamt 144,54 112,27 2.015,12 1.125,38 1:139 1:10
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b) in iibrigen Russland

Laut russischer Autoren macht bei nichtmelanozytidren Hautkrebsen ,,die Wahrschein-
lichkeit der Entwicklung von Rezidiven innerhalb von 3 Jahren nach der Behandlung
von 8.4 bis 48 % aus“ (PANOVA 2007). Dies belegen auch die Daten russischer
Studien im Bereich verschiedener Therapien und die Literaturiibersichten aus russischen
Dissertationen (nach ihnen variieren die Rezidivraten bei einem priméren Basalzell-
karzinom je nach Behandlungsmethode von 5 bis 33 % (Tabelle 26)), sowie die Statistik
iiber die Rezidivraten bei einem Basalzellkarzinom in Moskau (von 6 bis 30 %)
(Tabelle 27) und die Daten iiber die zur Behandlung in die Moskauere Krankenhiuser

eingewiesenen Patienten.

So betrug der Anteil von Patienten mit Rezidiven von allen eingewiesenen Patienten mit
einem Basalzellkarzinom in der Klinik fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie des
wissenschaftlichen klinischen ,,Wladimirskij“-Forschungsinstitut der Moskauer Region
(MONIKI) in den Jahren 2004 — 2009 42,5 % (ANDRJUCHINA 2010) und im
klinischen ,,Burdenko‘-Hauptmilitidrhospital in Moskau in den Jahren 1998 — 2008 25,3
% (VOLGIN 2009). Daten iiber Rezidivraten bei einem Plattenepithelkarzinom und

einem malignen Melanom der Haut konnten in Russland nicht gefunden werden.

Aufgrund ihrer Erfahrung berichten russische Arzte dariiber, dass ,,bei einem Basalzell-
karzinom ein Rezidiv fast bei 39 % von Erkrankten und ein wiederholtes Rezidiv jedem
zweiten Patienten diagnostiziert wird (KUSOV 1990, PISKLAKOVA et al. 1991,
GARMONOV et al. 2003)“ (KOTOVA 2006).

Die hohen Rezidivraten sind nach Meinung russischer Arzte , mit biologischen Beson-
derheiten des Tumors verbunden, die in erster Linie darin bestehen, dass die reale Gren-
ze eines Tumors die gesehene iiberschreitet. Gerade diese Tatsache ldsst es nicht zu,
eine adidquate Fldche fiir die Durchfithrung einer Lokaltherapie zu wihlen.* (PANOVA
2007). Daher sind russische Arzte davon iberzeugt, dass bei einem Basalzellkarzinom
,die Redizivrate nahezu unabhingig von der angewendeten Behandlungsmethode ist

(AJVASOV 2002)“ (KOTOVA 2006).
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Tabelle 26
Einschrdankungen, Komplikationen und Rezidivraten
bei den in Russland angewendeten Therapien bei Basaliomen
Publikation Tumore Volle Einschriankungen, Komplikationen | Rezidivraten in %
(in Regression und Nebenwirkung
Klammern: |(vollstindige
Anzahl) | Entfernung
bzw. Riick-
gang) in %
(Anteil an

allen Fillen)

1. METHODEN MIT DER MOGLICHKEIT FEINGEWEBLICHER KONTROLLE

1.1 Chirurgische Exzision (konventionell)

KONDRATIJEVA |BCC (16) 100 am Stamm 0 nach 2 Jahren
2010 fi’igl’ IgSSéa- Komplikationen: Wundeiterung in
cm f)urchm 3,1% aller Fille
ANDRIJUCHINA |BCC (78) 100 5 nach 5 Jahren
2010
ANDRJUCHINA |Primir-BCC Hals, Stamm, Extremitéiten 5
2010 bis 2 cm (JUDENFREND
Literaturiibersicht Durchm., 1965, S. 484,
Heraturtbersict | it klaren WILSON et al.
Grenzen, 1992)
nichtagres-
sive histolo-
gische Type
TRETJAKOVA 41-91 Indikationen: kleine (bis 2 cm
2010 (APATEN- | Durchm.) oberflachliche, nodulire
Literaturiibersicht KO 1973, |und ulzerdse, radioresistente und auf
teraturubersic GALIL- |der Narbe entwickelnde Tumore.
OGLY etal. e ) .
2005. BRA- Kontraindikationen: schwere somati-
UN-F’ ALCO sche Pathologie (Diabetis, Herz-,
etal. 1991 Nieren-, Lebererkrankungen usw.),
MO.J et al > | Unvertrdglichkeit der Anisthesie-
1999 " | mittel, Unmoglichkeit voller Exzisi-
SN ARSI’( A |On wegen besonderer Lokalisation
JA 2005) (periorbitaler Bereich, Ohrmuschel,

Nase usw.) (JUTSKOVSKIJ et al.
2001, AVRIL et al. 1997).

1.2 Elektrokoagulation (Diathermokoagulation)

TRETJAKOVA
2010

Literaturiibersicht

Wird sehr selten angewendet, nor-
malerweise bei exophyten kleinen
(bis 1 cm Durchm.) Tumoren mit
einer unwesentlichen Infiltration,
héufiger bei der BCC-Zysten-Form
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Publikation Tumore Volle Einschrinkungen, Komplikationen | Rezidivraten in %
(in Regression und Nebenwirkung
Klammern: | (vollstiandi-
Anzahl) ger Riick-
gang) in %

2. METHODEN OHNE FEINGEWEBLICHE KONTROLLE

2.1 Kryodestruktion

Nasenriickens und der -fliigel, der
Mundecken, der Ohren, der Stirn,
der Schlife, des Scheitels, bei Ver-
breitung des Prozesses auf Kno-
chen- und Knorpelgewebe sowie
bei Behandlung der radioresisten-
ten Formen der Rezidiv-BCC im
Kopf-Hals-Bereich durchgefiihrt
werden (PUSTYNSKIJ et al. 2006,
S. 33-35), PUSTYNSKIJ et al.
2007, SPIRIDONOVA 2007, S. 35,
SPIRIDONOVA et al. 1990).

Ist bei makronoduléren, infiltrati-
ven, sklerodermatitisformigen

KONDRATIJEVA |BCC (25) 96 am Gesicht und an oberen am Stamm:
2010 I, II Stadi- Extremitidten 3,8 nach 4,3+1,8 M.,
en, bis 2,5 K likati - Wundeit . an Extremititen:
cm Durch- omphkationen: Wundetterung mn 4,1 nach 5,2+2 M.,
4,8%, Hyperpigmentierung der o
m. Narbe in 9.5% aller Fll am Gesicht:
arbe i =,57 afier tatie. 2,1 nach 3,3+1,7 M.
Gesamt 6,2 nach 2 J.
PANOVA 2007 Wird nicht empfohlen fiir die
Literaturiibersicht Behandlung von mehrzihligen
tleraturubersic infiltrativen, makronodulidren und
sklerodermitisformigen Tumoren.
Komplikationen: Schmerz, lange
Heilungsdauer von Wunden von 25
Tage bis 3 Monate und Auftreten
sekundirer Infektionen.
ANDRIJUCHINA |BCC (60) 83,4 5 nach 5 Jahren
2010
ANDRJUCHINA |BCC Wird bei oberflachlichen BCC bis 9 nach 5 Jahren
2010 3 cm Durchm., bei mikronoduld- | (BERNARDEAU et
Literaturiibersicht ren, ulzerésen Typen von BCC mit al. 2000)
klaren Grenzen und einer Tumor- 10-20
dicke bis 3 mm sowie in komple- (SEBASTEAN et al.
xen Methoden verwendet, besoders 1985
bei Rezidiv- und ulzerésen BCC. )
Primir-BCC Kann bei Primir-, Rezidiv- und
rimar- mehrzéhligen BCC, Tumoren mit 4-7.5
Rezidiv- exophytem Wachstum mit Lokali- 1322
BCC sation im Bereich des Lides, des )
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Publikation Tumore Volle Einschrinkungen, Komplikationen | Rezidivraten in %
(in Regression und Nebenwirkung
Klammern: | (vollstiandi-
Anzahl) ger Riick-
gang) in %
BCC sowie bei einer Lokalisation
in Augenecken, Nasenlippenfalte,
Nasenfliigel und beim histologi-
schen Typus ,,Morfea® nicht
erwiinscht (PISKLAKOVA 2004,
PRESTON et al. 1992)
Kann eine Resistenz hervortreten,
was zu Rezidiven fiihrt.
TRETJAKOVA 70-98 Die am hiufigsten angewandte
2010 [112] (APATEN- | Methode in ambulanter Praxis in
Literaturiibersicht KO 1973, |Russland.
GALIL- o .
Indikationen: Tumore bis 2-3 cm
OGLY et al. . .
2005 Durchm. verschiedener Lokalisa-
i tionen und Formen, u.a. von
BRAUN- .
Rezidiv-Tumoren nach Strahlen-
FALCO et . .
und Immunotherapie, bei Ent-
al. 1991, . .
wicklung von Neubildungen auf
MOJ et al. .
1999 den Narben, bei priméiren mehr-
p zahligen Herden der Affektion,
SNARS- h bei 4l M h it
KAJA 2005) auch bei dlteren Menschen mi

somatischer Pathologie.

Kontraindikationen: makronodu-
ldare, infiltrative, ,,Morfea*“-Type,
sklerodermatitisformige BCC,
Kryoglobulinemie (KUFIK et al.
1990).

Ausgeprigte Entziindungen, lange
Periode der Abstoung der nekto-
tischen Massen und der Narbenbil-
dung (bis 6 Wochen), oft unbefti-
digendes kosmetisches Ergebnis.

2.2. Methoden der Radiotherapie

2.2.1 Strahlentherapie

ANDRJUCHINA
2010

Literaturiibersicht

Priméar-BCC

Rezidiv-
BCC

Solitdre Tumore bis 4 cm Durch-
m., mehrzihlige Herde, schwere
somatische Pathologie, Rezidiv
auf narbigem atrophischem Haut-
abschnitt, Lokalisation in der Zone
des Knorpels, Tumorbluten.

Resistenz der makronoduldren
Form der BCC des soliden, solid-
adenoiden und adenoiden Aufbaus
zur Strahlentherapie (MOLOTCH-
KOV et al. 2005, MOLOTCH-
KOV et al. 2008).

1,2-6,9
(BURY]J 1976,
SNARSKAJA et al.
2003, ROENIGK et
al. 1986)

14,6-48,0

(MOROSOV 1976,

SNARSKAJA et al.

2003, ROENIGK et
al. 1986)
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Publikation Tumore Volle Einschriankungen, Komplikationen| Rezidivraten in %
(in Regression und Nebenwirkung
Klammern: | (vollstiandi-
Anzahl) ger Riick-
gang) in %
Die Strahlentherapie ist auch nicht
erwiinscht bei infiltrativen oder
sklerodermieformigen Tumorty-
pen (MOLOTCHKOV et al. 2005,
MOLOTCHKOV et al. 2008)
sowie bei Rezidiv-BCC, wenn die
Primiér-BCC mit Strahlentherapie
behandelt wurden (SNARSKAJA
et al. 2003, SUCHOVA 2001).
Rontgendermatitis, Perichondritis
usw., die eine lange Behandlung
und Rehabilitation erfordern
(CHAKRABARTY et al. 2004).
Rezidive und Radioresistenz nach
Strahlentherapie lassen sich
schwer mit anderen Methoden
behandeln (SHORR et al. 2000).
Strahlentherapie fiihrt zu Durch-
blutungstdrungen der Haut, der
Knochen und des Weichgewebes,
was die Wundheilung verschlech-
tert und die Anwendung von
plastischen rekonstruktiven
Operationen erschwert.
TRETJAKOVA  |Primiar-BCC|  40-86 Da schmerzenlos und gut vertrag- | 7,5 nach 5 Jahren
2010 (APATEN- |lich, wird normalerweise bei dlte-
Literaturiibersicht KO 1973, |ren Menschen, oft auch als adju-
GALIL- |vante Therapie bei tiefen invasiven
OGLY et al. |und metastatischen Hautkrebsen
2005, angewandt (AVRIL et al. 1997).
I? ARI:AC%N_ Wenig effektiv bei sklerosieren-
et .o
al. 1991, den, bl}ltenden ulzero'sen Tumoren
und bei Vorhandensein von Nar-
MOJ et al. . N w1 1
1999, ben. Wird bei priméren mehrzahh-
gen BCC, u.a. beim Gorlin-Goltz-
SNARS- Syndrom nicht angeordnet
KAJA 2005)°Y & :

Komplikationen: Entwicklung von
ortlichen Strahlenreaktionen der
Haut und Konjunktivitisen der Au-
ge, von trophischen Geschwiiren
sowie von somatischen Patholo-
gien: Kopfschmerzen, allgemeiner
Schwiche, Leuko-, Lympho-Trom-
bozytopenie in 18 % der Fille
(GALIL-OGLY et al. 2005). Ein
unbefridigendes kosmetisches Er-
gebnis durch Bildung einer groben
Narbe mit Hypo- und Hyperpig-

mentierung. Wegen der Durchblu-
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Publikation Tumore Volle Einschriankungen, Komplikationen| Rezidivraten in %
(in Regression und Nebenwirkung
Klammern: | (vollstiandi-
Anzahl) ger Riick-
gang) in %
tungstorung der Haut und des Wei-
chgewebes schlechtere Narbenbil-
dung, daher lassen sich Rezidiv-
BCC nach der Strahlentherapie
sehr schwer chirurgisch oder mit
anderen Methoden behandeln, auch
die Durchfiihrung von rekonstruk-
tiven plastischen Operationen ist
erschwert (AVRIL et al. 1997).
2.2.2 Kryostrahlentherapie
ANDRJUCHINA |T3-T4- 89
2010 Tumore (PUSTYN-
Literaturiibersicht SKZIgOe;t)al.

2.2.3 Kurzdistanzionelle Rontgentherapie

PANOVA 2007 | Primir-BCC Nebenwirkungen: Hyperpigmen- 8,7
Literaturiibersicht tierung von Narben, Teleangiek-
tasie und Atrophie der Lederhaut,
wegen der Strahlenbelastung Risi-
ko der Entwicklung von stochas-
tischen Effekten wie Genom-
Unstabilitit, was zur Entwicklung
von Zweittumoren fiithren kann.
2.3 Methoden der Lasertherapie und der medikamentésen Einwirkung
2.3.1 Laserdestruktion
KONDRATIJEVA |BCC (25), 96 am haarigen Kopfteil, Stamm, am Stamm:
2010 LII Extremititen 1,2 nach 4,2+1,8 Mon,|
Stadien, bis Komplikationen: an Extremitéiten:
2,5 cm P! o . 4,9 nach 5+1,8 Mon,
Durchm. Hyper.pl.gmentlerung in 5,6 % und am haarigen Kopfteil:
& P
Reaktivierung des einfachen 5 7 nach 3.3+1.3 Mon
Herpesviruses in 5,6 % aller Fille [’ T |
Gesamt: 5,7 nach 2 J
ANDRJUCHINA |BCC (30) 96,7 3,3 nach 5 Jahren
2010
ANDRJUCHINA | Primir-BCC]| insges. 85,6 Odem und Durchblutungsstorun- 1,1-3,8
2010 (MOLOTCH]| gen mit Hyperdmie, Stasen, peri- | (MOLOTCHKOV et
Literaturiibersicht KOV et al. | vaskuldren Diapedeseblutungen an al. 2008, S. 54)
Rezidiv- 2008) der Grenze mit Nekrose (ABDU- 515
BCC RASAKOV 1981, PLETNEV (MOLOTCHKOV et

1981).

Ausgeprigte Brandwirkung auf das
Gewebe um die Laserwunde he-

al. 2008, S. 54)
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Publikation Tumore Volle Einschriankungen, Komplikationen| Rezidivraten in %
(in Regression und Nebenwirkung
Klammern: | (vollstiandi-
Anzahl) ger Riick-
gang) in %
rum, die eine Entziindungs-Riick-
reaktion auslost, die ihrerseits auf
den Ausgang der Operation we-
sentlich wirkt (NASEDKIN et al.
2000).
TRETJAKOVA Indikationen: kleine (bis 2 cm
2010 Durchm.) Tumoren, primére mehr-
Literaturiibersicht ziahlige Herde, u.a. mit fiir andere
Behandlungsmethoden schwer
zugénglicher Lokalisation (du3erer
Gehorgang, Nasenfliigel, Ohrmu-
schel usw.) (GALIL-OGLY et al.
2005, KILMER et al. 1996).
Kleinere Entziindungen als bei
Kryodistruktion, aber dhnliche
Effektivitit und Dauer der Narben-
bildung.
2.3.2 Kryolasertherapie
ANDRJUCHINA | Primir-BCC 1,7-6,5
2010 (TATOSJAN 2000)
Literaturiibersicht
2.3.3 Photodynamische Therapie
ANDRJUCHINA |BCC 44-82 - mit Himatoporphyrin und
2010 (DOUG- |Dihematoporphyrin, interne Gabe
. .. . HERTY . . . .
Literaturiibersicht 1984. CAL- Hat sich gut gezeigt bei mehrzih-
7 A\} ARA ligen BCC sowie bei BCC mit fiir
PINTON and?re Behandlungsmethoden
1995) ungiinstiger Lokalisation (STRA-
NADKO 1997, SUCHOVA 2001,
Oberfléach- 90-100 |TARANEZ 2007, BRAVERMAN
liche BCC | (TSCHER- |et al. 1990).
I\JFIC;; 4et Ist nur bei einer Tumordicke von
BR AVEI’{- 10-15 mm effektiv (BROSNELITE]
MAN et al. € al. 1997, KAPLAN et al. 1998).
1990, DAHL| Keine Bildung von verunstaltenden|
etal. 1992) | Narben (STRANADKO et al.
BCC der 50-70 2009, SUCHOVA 2001, TARA-
Tumorform | (Dahl et al, NEZ 2007).
1992) Photosentibilitit der Haut (KAP-

LAN et al. 1998): Schmerzen we-
gen Nekrosen, selten Ausschlag
oder allergische Dermatitis (JIAN-
XIN et al. 2007.
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Publikation Tumore Volle Einschriankungen, Komplikationen| Rezidivraten in %
(in Regression und Nebenwirkung
Klammern: | (vollstiandi-
Anzahl) ger Riick-
gang) in %
MATVEEVA Primir-BCC 83,3 - mit Fotolon 20 nach 2 Jahren
2009 30) . o
Nebenwirkungen: Hyperdamie und
Odem des herumliegenden Gewe-
bes, himorrhagische Exsudation
aus beschidigtem Herd bei ulzero-
sen BCC, Schmerz
BCC (34) 100 - mit Radachlorin 3,3 nach 2 Jahren
Nebenwirkungen: Hyperdmie,
hiamorrhagische Exsudation aus
beschidigter Neubildung, Odem,
Hyperidmie des herumliegenden
Gewebes, Schmerz
VOLGIN 2009 Primir-BCC 77,4 - mit Fotogem 33,3
Tumoren T1 — 88% G0 77,1 25,9
Rezidiv-
BCC (35)
Primir-BCC 90,7 - mit Photosens 20,4
(54 80,8 28,6
Rezidiv-
BCC (52)
Primir-BCC 100 - mit Fotolon 16,7
(12) Komplikationen: Nekrose des
100 umliegenden gesunden Gewebes »
Rezidiv- g g
BCC (8)
Priméar-BCC 95,3 - mit Foscan 15,7
(107) 92,8 247
Rezidiv-
BCC (83)
Primir-BCC 94,1 - mit Fotoditasin 6,3
(85) 90,5 15,8
Rezidiv-
BCC42)
TRETJAKOVA |BCC 88-100 |Indikationen: solitdre und priméire
2010 (SNARS- |mehrzédhlige BCC, auch der fiir
Literaturiibersicht KAJA 2005, | andere Behandlungsmethoden
teraturubersic ZYB et al. |ungiinstigen Lokalisation (Augen-
2000, ecke, Ohrmuschel, Nasenlippen-
DOUG- |falte usw.), oberflichliche (bis 1-
HERTY |1,5 cmdick) Tumore, u.a auch
1992) grosse (liber 2 cm Durchm.) Tumo-
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Publikation

Tumore
(in
Klammern:
Anzahl)

Volle
Regression
(vollstandi-

ger Riick-
gang) in %

Einschriankungen, Komplikationen
und Nebenwirkung

Rezidivraten in %

Oberfldchli-
che BCC

Nodulére
und ulzerGse
BCC

Primar-BCC

90-100

70

re, die zur frither durchgefiihrten
Behandlung resistent sind, Rezi-
div-Tumore. Gut vertraglich von
Patienten mit somatischer Patholo-
gie, auBBer schweren Leber- und
Nierenerkrankungen.

4,5 nach 5 Jahren
(CORNELL et al.
1990, KOROLJEVA
et al. 2007)

PANOVA 2007

Literaturiibersicht

Komplikationen: erhohte Empfind-
lichkeit der Haut, daher Notwen-
digkeit der Einhaltung des Licht-
regimes und der Verwenung der
Schutzkleidung sowie Schmerz
und fehlender Komfort wihrend
der Behand-lung.

2.3.4 Retinoide

TRETJAKOVA
2010

Literaturiibersicht

Bei mehrzihligen BCC, als
Prophylaxe der Entwicklung von
Tumoren (z.B. bei Gorlin-Goltz-
Syndrome), bei oberflichlichen
BCC mit unterliegendem Knorpel-
gewebe, bei Rezidiv-BCC nach
Rontgentherapie, bei Patienten mit
schwerer somatischen Pathologie,
u.a. mit Koagulationsstorungen des
Blutes (SNARSKAJA 2005).

Notwendigkeit einer langen Thera-
pie und Nebenwirkungen begren-
zen die Anwendung von Retinoi-
den (LIPPMAN et al. 1987).

2.3.5 Immunotherapie

TRETJAKOVA
2010 [112]

Literaturiibersicht

70-81
(GALIL-
OGLY et al.
2005, MOJ
et al. 1999,
SNARS-
KAJA 2005,
CORNELL
et al. 1990)

Bei BCC jeder Lokalisation

Effektiv bei noduldren und ulzero-
sen BCC, fast uneffektiv bei BCC
des ,,Morfea“-Typuses und sklero-
dermitisformigen BCC. Bei T2-T3-
Tumoren verkleinen sich ihre Gro-
Ben, was auch die Durchfithrung
von radikalen Methoden in kleine-
rem Umfang ermoglicht (SNARS-
KAJA 2005).

Nebenwirkung: Grippeidhnliches

5,2-12,5
nach 5 Jahren
(CORNELL et al.
1990, KOROLJEVA
et al. 2007)
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Publikation Tumore Volle Einschriankungen, Komplikationen| Rezidivraten in %
(in Regression und Nebenwirkung
Klammern: | (vollstiandi-
Anzahl) ger Riick-
gang) in %
Syndrom.
Notwendigkeit haufiger Visiten
beim Arzt (SNARSKAIJA 2005,
KOROLIJEVA et al. 2007).
2.3.6 Chemotherapie
TRETJAKOVA Primir-BCC - mit Prospidin 8,5-16,6 nach 5
2010 Indikationen: primédre mehrzédhlige Jahren (CORNELL
Literaturiibersicht BCC lzerdse T t et al. 1990,
iteraturiibersic » grosse ulzerSse Tumore mit | | p 1 TEVA ot al.
ausgeprigter Invasion, Uneffekti- 2007)
vitit der fritheren Behandlungs-
methoden
Tabelle 27

Hdiufigkeit der Anwendung verschiedener Therapien und Rezidivraten
bei Basalzellkarzinomen in Moskau im Jahr 2009

Behandlungsmethode Haufigkeit der | Anteil an allen Rezidivrate
Anwendung angewendeten (AGESCHINA
(AGESCHINA |  Methoden 2010, S. 18)
2010, S. 18) (eigene Berech-
nung aufgrund
der Daten der
Spalte 2)

1 2 3 4
Kurzdistanzionelle Rontgentherapie 50 % 28,6 % 30 %
Chirurgische 40 % 22,9 % 25 %
Kryodestruktion 35 % 20,0 % 18 %
Lasertherapie 30 % 17,1 % 15 %
Elektrokoagulation 10 % 5,7 % 6 %
PDT 10 % 5,7 % 6 %
Gesamt: 175 % 100 % 100 %
Durchschnittswert*: 21,2*% %

* Berechnung: 0,286 x 30 + 0,229 x 25+ 0,2x 18 + 0,171 x 15+ 0,057 x 6 + 0,057 x 6 = 21,2
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Nach Schitzung fithrender russischer Onkologen werden bei Behandlung der Patienten
mit bosartigen Neubildungen der Haut in ca. 70 % aller Fille nichtchirurgische
Therapien gewdhlt. So wurden in 77 % aller Patienten mit einem Basalzellkarzinom in
Moskau im Jahre 2009 nach nicht-chirurgischen Methoden behandelt (Tabelle 27)
(AGESCHINA 2010). Laut russischer Autoren wird bei nichtmelanozytiren Hautkreb-
sen traditionell eine Kurzreichweitenstrahlentherapie angewendet (PANOVA 2007). Bei
Basalzellkarzinomen wird bei einer Behandlung in Ambulanzen am hiufigsten die

Kryodestruktion von Neubildungen eingesetzt (TRETJAKOVA 2010).

Aus den dargestellten Daten wird ersichtlich, dass die in Russland am hiufigsten ver-
wendeten und sich weiter entwickelnden nichtchirurgischen Behandlungsmethoden von

Hauttumoren sehr hohe Rezidivraten haben.

4.2.2.3 Zusammenfassung

In Tabelle 28 sind Daten iiber Rezidivraten bei der Behandlung von nichtmelanozytiren
Hautkrebsen in Russland (gesamt und separat in medizinischen Kreml-Einrichtungen)
sowie in Deutschland erfasst. In den medizinischen Kreml-Einrichtungen sind die Daten
iiber Behandlungsergebnisse am besten ausgewertet. Die Rezidivraten dort sind je nach
Behandlungsmethode um das 1,6 — 10,7-fache niedriger als in Russland insgesamt und

1,1 — 7,3 Mal hoher als in Deutschland.

Die offiziellen Rezidivraten betrugen im Jahre 2009 in Moskau bei Basaliomen 25 %,
und - nach Berichten von Arzten in gesamt Russland - bis zu 40 % bei priméren und bis
zu 50 % bei Rezidiv-BCC. Die Redizivraten in medizinischen Kreml-Einrichtungen
betrugen dagegen in den Jahren 1975 — 2006 bei primédren BCC 3,1 und bei Rezidiv-
BCC 6 %. Zum Vergleich: Bei Anwendung der Tiibinger Methoden der mikroskopisch
kontrollierten Chirurgie machen sie in Deutschland 0,5 % bei primdren und 5,3 % bei

Rezidiv-BCC nach 10 Jahren der Beobachtungszeit aus.

Die rezidivarmen Methoden der mikroskopisch kontrollierten Chirurgie sind in Russ-

land bis heute unbekannt.
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Tabelle 28

Vergleich der Rezidivraten bei Behandlung von Patienten

mit nichtmelanozytidren Hautkrebsen
in Russland (gesamt und separat in medizinischen Kreml-Einrichtungen)
und in Deutschland

Tumore Rezidivraten in %
in Russland in Deutschland
im ganzem Land in medizinischen bei konventioneller | bei mikroskopisch
(bei verschiedenen Kreml- Chirurgie kontrollierter
Behandlungs- Einrichtungen (HAUSCHILD etal. | Chirurgie mit 3-D-
methoden) fir 1975-2006 2008, BECKERING Histologie
(VOLGIN 2009, (KOLENJKO 2009) | 2003, BREUNINGER | (,,Tiibinger Torte®,
ANDRJUCHINA et al. 2005a, BREU- Flunder-Technik)
2010, TRETJAKOVA NINGER et al. 2003, (MEDICAL
2010, KONDRAT]J- BREUNINGER et al. TRIBUNE 2001)
EVA 2010, PANOVA 2008)
2007, MATVEJEVA
2009)
primére 1,1-33,3 3,1 1-2 0,5 nach 10 Jahren
BCC bei kleineren soliden
Tumoren <5 mm dick
bis zu 50
bei BCC des
Terebrans-Typs
Rezidiv- 14,6-48.,0 6,0 k.A. 5,3 nach 10 Jahren
BCC bei sehr stark aus-
gedehnten
Tumoren
primére k.A. 5,1 bis zu 53 0,7 nach 7 Jahren
SCC sogar bei groflen bei Tumordicke
Sicherheitsabstinden <5 mm
(>1cm) 15,0 nach 7 Jahren
bei Tumordicke
>5 mm
Rezidiv- k.A. 13,0 k.A. k.A.
SCC
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4.2.3 Risiken des Auftretens von Metastasen

In Tabelle 20 sind Daten aus den deutschen Leitlinien zur Behandlung von verschie-
denen Hautkrebsarten sowie aus dem Literaturiiberblick zweier deutscher Dissertationen
iiber die Hiufigkeit der Entstehung von Rezidiven und Metastasen zusammengestellt.
AuBerdem werden die Uberlebensraten bei verschiedenen Hautkrebsarten bei Behand-

lung nach konventionellen chirurgischen Methoden herangezogen.

Eine Studie des Tumorszentrums Miinchen informiert iiber schlechtere 10-Jahres-Uber-

lebensraten von Melanom-Patienten, als in Tabelle 20 benannt (Abbildung 14).

Tumordicke

% 100 7 oI S =7 in st (n=328)
%0 ‘.‘:‘ oy Mﬂ'ﬁ-jﬁ; === s075mm (n=2043)
80 T ~ <15mm (n=1157)
70 ‘s\ o T - <30mm (n=795)
60 +— ‘--N\ i, S =40mm (n=223)
50 FRmna e —- >40mm (n=349)
40 et o === Frwartetes Survival
30
20
10+
0 T T T T T T T T T ]

0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 Monate

Abbildung 14 Uberlebensraten in Abhiingigkeit von der Dicke des
malignen Melanoms (SCHMIDT et al. 2000, S. 5)

% 100 L-\“- 1. Progression
90 \ T =~ Lokoregionar (n =646)
80 \ ‘-.,_“ Fernmetastase (n=437)
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60 \ R .
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Qi 2 180 24n R A6 AR AR | RA L TA0E G Monale

Abbildung 15 Uberlebensraten nach Auftreten einer Fernmetastase bzw.
eines lokoregiondren Rezidivs als erste Progressionsform
beim malignen Melanom (SCHMIDT et al. 2000, S. 5)
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Laut dieser Studie ,,iiberleben ca. 38 % der Patienten mit einem lokoregioniren Rezidiv
als erste Progressionsform (Lokalrezidiv, Intransit-Metastasen, regionidre Lymphknoten)
nach einem tumorfreien Intervall von durchschnittlich 32 Monaten weitere 5 Jahre.
Nach einer Fernmetastasierung versterben jedoch etwa 60 % der Patienten innerhalb
eines Jahres. Dennoch iiberleben immerhin 10 % der metastasierten Patienten mehr als

5 Jahre* (SCHMIDT et al. 2000) (Abbildung 15).

In den deutschen Leitlinien zur Behandlung von malignen Melanomen wird aufgrund
der Ergebnisse der prospektiv-randomisierten Studien und der internationalen Konsen-
suskonferenzen darauf hingewiesen, dass ,,die Wahl des Sicherheitsabstandes keinen
entscheidenden Einflu auf das Risiko der Fernmetastasierung und damit auf die
Gesamtiiberlebensrate hat (KAUFMANN et al. 1998). Mit zunehmender Tumordicke
steigt jedoch das Risiko von Satellitenmetastasen in unmittelbarer Umgebung des
Primértumors. Daraus abzuleiten ist, dafl mit einem kleineren Sicherheitsabstand das
Risiko fiir das Auftreten derartiger Satellitenmetastasen zunimmt (VERONESI et al.
1991)“ (GARBE et al. 2005, Vers. 15, S. 11).

Fiir das Melanom ist eine sehr frithe Tumorzellaussaat und die Bildung von Metastasen
kennzeichnend, die fast immer in den ersten im Lymphabfluss des Tumors liegenden
Lymphknoten — Wichterlymphknoten — erfolgen, ehe sie in die nachgeschalteten
Lymphknoten oder in die Blutbahn vordringen. Der Befall des Wichterlymphknotens
mit Melanomzellen ist fiir die Prognose des Patienten und fiir die weitere Therapiepla-
nung entscheidend. Bei erhohtem Risiko einer Metastasierung wird eine Entfernung des
Lymphknotens zur Untersuchung hinsichtlich einer moglichen Melanomzellausbrei-
tung empfohlen. Falls in dem Wichterlymphknoten Melanomzellen gefunden werden,
empfiehlt sich die radikale Entfernung sdmtlicher Lymphknoten in der betroffenen
Region, was die Heilung einiger Patienten mit Lymphknoten-Metastasen ermoglicht

(GARBE et al. 2008, S. 145; BIO-PRO 2009).

Bei histopathalogischer Standardanalyse des Lymphknotens auf Melanomzellausbrei-
tung werden die gefdrbten Schnitte unter dem Mikroskop untersucht. Dabei ist es
schwierig, melanompositive und —negative Lymphknoten — besonders bei kleinen Meta-

stasen — zu unterscheiden. Da die Oberfldche des Lymphknotens gewolbt ist, kann der
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Schnitt auf der falschen Stelle gemacht worden sein, so dass Krebszellen unaufgedeckt

bleiben.

Die in der Universitdts-Hautklinik Tiibingen ausgearbeitete Methode ermoglicht eine
liickenlose histopathologische Untersuchnung von Lymphknoten, wobei diese zuerst
durch ein sehr feines Sieb gedriickt werden, so dass die Melanomzellen und die
gesunden Zellen aus dem Zellverband gelost werden. Die Melanomzellen werden durch
eine Farbung markiert und unter dem Mikroskop mit groer Genauigkeit (1 zu 1 Mio.)
erkannt. Diese Methode ermoglicht auch erstmals eine quantitative Aussage iiber die
Tumorlast im untersuchten Lymphknoten (BIO-PRO 2009). So wurden laut der in
Tiibingen durchgefiihrten Studie bei Anwendung dieser Methode 44 % der Patienten
positiv auf immunozytochemischen Zellendetektor HMB45 im Wichterlymphknoten
getestet, bei einer standardhystopathologischen Untersuchung dagegen, wurden nur 12

% der Patienten als positiv erkannt (ULMER et al. 2005).

Diese Methode wurde bereits bei mehr als 1.000 Patienten erprobt und standardisiert.
Dank ihrer Anwendung konnen Patienten ohne Tumorzellaussaat auf weitere belastende
Therapien und aufwendige Nachfolgeuntersuchungen verzichten. Die restlichen Patien-
ten konnen von weiteren Therapien wie der operativen Entfernung aller Lymphknoten

des Lymphabflussgebietes und von Chemoimmuntherapien profitieren.

Gemil den deutschen Leitlinien zur Behandlung von malignen Melanomen gilt eine
Tumordicke iiber 1,0 mm als Indikation fiir die Durchfithrung von Laboruntersuchun-
gen auf Protein S-100, die alle 3 bis 6 Monate als Nachsorgeuntersuchung vorgenom-
men wird (Tabelle 31). CHERNYAK (2004) verweist in diesem Zusammenhang auf
eine Reihe von Studien, die zeigen, dass bei Patienten im Stadium des Primértumors (I
und II) der S-100-Serumspiegel nur gering erhoht (bei 1,3 — 9 % der Patienten) war
(GUO et al. 1995, HAUSCHILD et al. 1997, HENZE et al. 1997, ABRAHA et al. 1997,
GHANEM et al. 1997). Bei Patienten im Stadium der lokoregiondren Metastasierung
(IT) (bei 8,7 — 21,4 % der Patienten) und der Fernmetastasierung (IV) (bei 67,9 — 89 %
der Patienten) war er deutlich erhéht (GUO et al. 1995, HAUSCHILD et al. 1997,
HENZE et al. 1997, GHANEM et al. 1997). In der Nachbeobachtungszeit wurden bei

einer Tumorprogression ansteigende S-100-Werte und bei einer Tumorremission abfal-
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lende S-100-Werte beobachtet (GUO et al. 1995, GHANEM et al. 1997). SCHULZ et
al. haben 1997 nachgewiesen, dass Patienten mit einem S-100-Serumspiegel, der >0,3
ug/l ist, eine kiirzere Gesamtiiberlebenszeit aufweisen als andere, die niedrigere Werte
haben. Patienten mit einem S-100-Serumspiegel >0,6 pug/l im Stadium III der Erkran-
kung entwickelten innerhalb von einigen Monaten signifikant hdufiger Metastasen als
Patienten mit niedrigeren Werten. BUER et al. (1997) berichten ebenfalls iiber eine
deutlich reduzierte, mediane Uberlebenszeit bei Patienten mit S-100-Serumspiegel >0,3
ug/l (6 Monate gegniiber 13 Monate in der Patientengruppe mit S-100-Serumspiegel
<0,3 ug/l. Auch von MILIOTES et al. (1996) wurde eine verkiirzte, mediane, rezidiv-
freie Zeit von 7,6 Monaten bei 32 Patienten mit erhohten S-100-Serumwerten gegen-
iiber 33,8 Monaten bei 35 Patienten mit normalen S-100-Serumwerten festgestellt.
HAUSCHILD et al. (1999) konnten bei Auswertung von 489 Seren von 64 Patienten
mit metastasiertem, malignen Melanom eine prognostisch signifikante Korrelation zwi-
schen positiven S-100-Werten und Uberlebenszeit nachweisen. Eine Reihe von weiteren
Autoren berichtet iiber die Korrelation zwischen der Menge des messbaren S-100 und
der Prognose der Erkrankung (BROCKER et al. 1997, SCHULZ et al. 1997, DEICH-
MANN et al. 1999). Erhohte S-100-Werte wurden jedoch auch bis zu 5 % gesunder
Probanten festgestellt (CHERNYAK 2004, S. 21-22).
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4.2.4 Risiken des Auftretens von neuen primiren Krebsarten

In Deutschland sowie im Gesamtrussland werden keine Statistiken zur Hiaufigkeit des
Auftretens von neuen primidren Hautkrebsarten bei onkologischen Erkrankungen ge-

fiihrt.

Eine in Nordirland durchgefiihrte umfassende Analyse der statisischen Daten fiir 10
Jahre, die 14.442 Patienten mit einem Basalzellkarzinom, 6.401 Patienten mit einem
Plattenepithelkarzinom und 1.837 Patienten mit einem malignen Melanom der Haut
umfasst, zeigte erhohte Neigung von Patienten mit bosartigen Neubildungen der Haut

zu Erkrankungen mit neuen priméren Krebsarten.

So hatten Patienten mit Basaliomen im Vergleich mit der Gesamtbevolkerung des
Landes eine um 9 % (Ménner um 11 %, Frauen um 7 %) erhohte Inzidenz mit neuen
primidren Krebsarten. Bei Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom war das Risiko,
mit neuen primédren Krebsarten zu erkranken, um 57 % hoher (um 58 % bei Ménnern
und um 55 % bei Frauen). Dabei war das Risiko, mit einem malignen Melanom der
Haut zu erkranken bei Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom bei Méinnern um das
3,6-Fache hoher als bei Frauen. AuBerdem waren sowohl bei Minnern als auch bei
Frauen, die an einem Plattenepithelkarzinom erkrankt waren, die durch Tabakkonsum
hervorrufenen Krebsarten wesentlich hédufiger als bei der normalen Bevolkerung
(Tabelle 29). Bei Patienten mit einem malignen Melanom war das Risiko an einer neuen
Krebsart zu erkranken im Vergleich zur ganzen Bevolkerung um das 2,06-Fache hoher.
Die Gefahr des Entstehens eines neuen malignen Melanoms der Haut war dabei um das
4,79-Fache, eines Basalzellkarzinoms um das 4,95-Fache und eines Plattenepithel-

karzinoms um das 2,5-Fache hoher (CANTWELL et al. 2009, S. 175).
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Tabelle 29
Hdufigkeit der Entstehung von neuen primdren Krebsarten
bei Basalzell- und Plattenepithelkarzinomen in Nordirland
Andere Kode Patienten mit einem Basallzell- Patienten mit einem Plattenepithel-
Krebsarte nach karzinom (Anzahl n=14.442) karzinom (Anzahl n=6.401)
ICD-10
Koeffizient der | An- |Anteil von| Koeffizientder | An- |Anteil von
Erhohung des zahl | Patienten | Erhohung des zahl | Patienten
Erkrankungs- n mit Er- Erkrankungs- n mit Er-
risikos mit neuen |(Cant-| krankung | risikos mit neuen |(Cant-| krankung
priméren well | mit neuen priméren well | mit neuen
Krebsarten et al, | priméren Krebsarten et al, | priméren
(Cantwell et al, |2009)| Krebs- (Cantwell et al, |2009)| Krebs-
2009, S. 175) arten* 2009, S. 176) arten™
m W | mt+w | m+w| mt+w m W |m+W | m+w| m+w
Alle C00-C97 | 1,11 | 1,07 | 1,09 {1.204| 1 von 12 | 1,58 | 1,55 | 1,57 | 856 |1 von 7,5
Alle auBer nicht-|C00-C97, | 1,01 | 1,08 | 1,04 | 851 | 1von 17 | 1,34 | 1,21 | 1,29 | 526 | 1 von 12
melanozytire exkl. C44
Hautkrebse
Hautkrebs, C43 2,68 | 2,11 | 2,36 | 38 |1von380|3,13 0,86 (2,04 | 15 |1 von427
Melanom
Hautkrebs, C44 1,27 { 0,99 | 1,14 | 353 | 1 von4l | - - - - -
Spinaliom
Hautkrebs, C44 - - - - - 1,97 | 2,19 | 2,05 | 330 | 1 von 19
Basaliom
Lungenkrebs C33,C34 1,13 | 1,19 1,15] 152 | 1von95 | 0,94 | 1,40 | 1,05| 70 | 1 von91
Gebiarmutter- C53 - - - 1w | kA ** - 128 - | 4w | kKA. ¥
mundkrebs
Gebiarmutter- C54 - 152 - 19w kA FE - 1092 - | 4w | kKA. FE
krebs
Prostatakrebs c61 1,17 - - 107 m| k.A.** | 1,01 - - |58 m| kA. **
Speiserohren- C15,C16 10,90 | 1,04 | 095 | 58 |1von249| 1,48 | 1,16 | 1,38 | 44 |1 von 146
und Magenkrebs
Speiser6hren- |C15 0,9110,69 0,82 | 18 [1von802|1,76 | 1,52 (1,68 | 19 |1 von 337
krebs
Magenkrebs C16 0,90 | 1,26 | 1,03 | 40 [{1von361|1,34 094 (1,21 | 25 |1 von256
Darmkrebs C18-C21 0,90 | 1,10 0,99 | 132 {1 von109| 1,13 0,93 | 1,06 | 72 | 1 von 89
Dickdarmkrebs |C18 0,92 10,99 |095| 8 {[1vonl170| 1,09 | 0,87 [ 1,01 | 46 |1 von 139
Rectum- und C19-21 |0,85|1,34|1,05| 47 |1von307|1,19| 1,07 | 1,15 | 26 |1 von 246
Anus-Krebs
Lymphatischer, |C81-C96 | 1,24 | 1,01 | 1,14 | 74 |1von195|1.25| 1,37 | 1,29 | 42 |1 von 152
blutbildender
Krebs und Krebs
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Andere Kode Patienten mit einem Basallzell- Patienten mit einem Plattenepithel-
Krebsarte nach karzinom (Anzahl n=14.442) karzinom (Anzahl n=6.401)
ICD-10
Koeffizient der | An- |Anteil von| Koeffizientder | An- |Anteil von
Erhohung des zahl | Patienten | Erhohung des zahl | Patienten
Erkrankungs- n mit Er- Erkrankungs- n mit Er-
risikos mit neuen |(Cant-| krankung | risikos mit neuen |(Cant-| krankung
priméren well | mit neuen primédren well | mit neuen
Krebsarten et al, | priméren Krebsarten et al, | priméren
(Cantwell et al, |2009)| Krebs- (Cantwell et al, |2009)| Krebs-
2009, S. 175) arten* 2009, S. 176) arten™
m W | m+w | m+w | m+w m W | m+W | m+w | m+w
des verwandten
Gewebe
bosartige Lym- |[C82-C85 | 1,30 | 1,20 | 1,25 | 36 |1von401| 1,14 |1,45| 1,26 | 17 |1 von 377
phome ex Lym-
phogranuloma-
tose
durch Tabak-  |C00-C14, | 0,95 | 1,02 | 0,97 | 306 | 1 von47 | 1,21 | 1,49 | 1,29 | 206 | 1 von 31
konsum her- C15, C16,
vorgerufene C22, C25,
Krebsarten C32, C33,
C34, C53,
C64-C66,
C67, C68,
C92

* eigene Berechnung aufgrund der Daten aus dem Artikel [36]
** kann nicht berechnet werden, da unklar ist, wie viel Patienten Frauen und wie viel Ménner sind

Eine Studie der medizinischen Kreml-Einrichtungen, in deren Rahmen die Daten von

angeschriebenen Patienten fiir 32 Jahre (1975 — 2006) durchanalysiert wurden, zeigte,

dass bei jedem vierten behandelten Patienten mit nichtmelanozytirem Hautkrebs (742

von 2833) wieitere Tumore entstanden (KOLENJKO 2009), darunter:

- bei 44,7 % der Patienten (332 von 742) — nichtmelanozytidre Hautkrebse

(317 Basaliome und 15 Spinaliome)

- bei 6,9 % der Patienten (51 von 742) — Lungenkrebs

- bei 6,6 % der Patienten (49 von 742) — Brustkrebs
- bei 6,1 % der Patienten (45 von 742) — Darm-Krebs
- bei 5,7 % der Patienten (42 von 742) — Prostata-Krebs

- bei 5,5 % der Patienten (41 von 742) — Magen-Krebs

- bei 24,5 % der Patienten (182 von 742) — sonstige Krebserkrankungen

Die erste Spitzenzeit neuer primérer Krebserkrankungen fiel auf die ersten zwei Beo-
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bachtungsjahre, die zweite Spitzenzeit trat fiir einzelne Lokalisationen (Magen, Brust)

nach 8 bis 9-jdahrigem Monitoring auf.

Die Entstehungshaufigkeit von verschiedenen neuen primiren Krebsarten war bei den in
medizinischen Kreml-Einrichtungen behandelten Hautkrebspatienten aus ungeklirten

Griinden 1,6 — 4,7 Mal hoher als in Nordirland (Tabelle 30).

Tabelle 30

Vergleich der Hdufigkeit der Entstehung von neuen primdren Krebsarten
bei Basalzell- und Plattenepithelkarzinomen in Nordirland und Russland

Andere Krebsarten | Kode Haufigkeit der Erkrankung mit neuen priméren Krebsarten
nach bei Minnern und Frauen, jeweils
ICD
10 . . :
in Nordirland in Russland Ver-
in den Jahren 1993-2002* (bei Patienten der medi-| héltnis
zinischen Kreml-Ein- | (Daten
richtungen (mit obliga- | aus den
torischem Friitherken- |Spalten 6
nungsprogramm) in den|und 8 zu
Jahren 1975-2008** ein-
) ) . __| andern)
Patienten | Patienten Gesamt (n=20.843) n Patienten mit
mit Basa- | mit Spina- (Ko- |allen nichtme-
liomen liomen n lenjko, | lanozytéiren
(aus Ta-
(aus (aus 2009, Hautkrebs-
Tabelle 29) | Tabelle 29) |Pelle 29) S.13) |erkrankungen
(n=2833)
1 2 3 4 5 6 7 8 9
alle C00-C97| 1 von 12 1von7,5 2.060 1 von 10 742 1 von 4 1:2,5
Hautkrebs, Basaliom (C44 k.A. 1 von 19 330 1von 19 317 1von 9*** | 1:2,1
Hautkrebs, Spinaliom [C44 1 von41 k.A. 353 1 von 41 15 1 von 189*+**| 4,6 : 1
Basaliom+Spinaliom |C44 - - 683 1 von 31 332 1von9 34:1
Lungenkrebs C33,C34| 1von95 | 1von9l 222 1 von 94 51 1 von 56 1:1,7
Magenkrebs C16 1 von 361 | 1 von 256 65 1 von 321 41 1 von 69 1:4,7
Darmkrebs C18-C21| 1 von 109 | 1 von 89 204 1 von 102 45 1 von 63 1:1,6
sonstige Krebserkran- - - 886 | lvon24 | 231 | lvon12 | 1:2
kungen
darunter Prostatakrebs|C61 KA FFEE AR - k. A kR 42 1 von 68 -

* eigene Berechnung aufgrund der Daten aus Artikel von CANTWELL et al. 2009).
** eigene Berechnung aufgrund der Daten aus der Dissertation von KOLENJKO 2009).
*#** diese Anzahl von Erkrankungen kann nicht nur neue primére Krebsarten sondern auch Rezidive
enthalten
**%* kann wegen fehlenden Angaben iiber Anzahl von ménnlichen Patienten nicht berechnet werden
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Eine Ausnahme stellen Plattenepithelkarzinome dar: Die Héufigkeit ihres Entstehens als
neue primire Krebsart war in Nordirland mindestens 4,6 Mal groBer als bei Patienten
der russischen medizinischen Kreml-Einrichtungen. Diese Differenz kann u. U. auch
noch groBer ausfallen, da unklar ist, ob die verwendeten Daten der o. g. russischen
Studie Spinaliome nur als neue primére Krebsart oder dazu auch als Rezidive auffiihren.
Das Verhiltnis der Basaliom- zu Spinaliom-Erkrankungen als neue primire Krebsart
betrug in Nordirland in den Jahren 1993 — 2002 2,2 zu 1* gegeniiber 21 zu 1* in den
russischen medizinischen Kreml-Einrichtungen mit obligatorischem Fritherkennungs-

programm in den Jahren 1975 — 2006.

Dieses Ergebnis kann dadurch bedingt sein, dass 1) in Nordirland im Gegensatz zu den
russischen Regierungskliniken nicht alle Basaliome dokumentiert wurden, 2) die Hiu-
figkeit der Entstehung von Rezidiven bei Basaliomen hoher als bei Spinaliomen ist (es
ist nicht auszuschlielen, dass die in der Tabelle 27 angegebene russische Anzahl von
Basaliom- und Spinaliom-Erkrankungen nicht nur neue primire Krebsarte beim Haut-
krebs sondern auch Rezidive enthilt), 3) Nordirland und Russland in diesem Sinne
epidemiologische Unterschiede aufweisen, 4) die Erkrankungen in Russland falsch

diagnostiziert wurden.

Diese Erkenntnis konnte auch den erheblichen (3-6,7-fachen) Unterschied zwischen
dem Verhiltnis der Basaliom- zu den Spinaliom-Primérekrankungen in Deutschland
(3,4 zu 1) und in Russland (je nach Studie 10 — 22,8 zu 1) (KOLENJKO 2009,
SERGEEV et al. 2000) durch die epidemiologische Situation oder durch falsche Diag-
nose in Russland erkldren. Das Letztere kann durchaus moglich sein, weil im Gegenteil
zu Deutschland, wo bosartige Hauttumore zu 96 — 98 % chirurgisch entfernt werden
(PRITZKULEIT et al. 2011), in Russland ca. 70 % aller Hautkrebse mit anderen
Methoden behandelt werden, so dass das Gewebe nicht entfernt und anschliefend

griindlich untersucht wird.

*

.Haufigkeit der Erkrankung mit Spinaliom als neuer priméren Krebsart (Tabelle 30)

Hiufigkeit der Erkrankung mit Basaliom als neuer priméren Krebsart (Tabelle 30)

in Nordirland 41/19 = 2,2, in Russland 189/9 = 21.
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Die in Deutschland empfohlenen Nachsorgeschemata (Tabelle 31) beriicksichtigen das
bei Hautkrebspatienten erhohte Risiko des Auftretens einer neuen primédren Krebsart

nicht speziell.

Tabelle 31
Die in den deutschen Leitlinien empfohlenen Nachsorgeuntersuchungen
bei Hautkrebs*
Krebsarten Nachsorgeuntersuchungen
Basalzellkarzi- | Klinische Nachkontrolle mindestens 3 Jahre lang in jéhrlichen Abstinden. Patienten
nome mit lokal rezidivierenden oder nicht in toto exzidierten Tumoren oder solche mit
hoherem Risiko fiir weitere neue Tumoren (Immunsuppression, genetische Disposi-
tion) werden individuell engmaschiger nachkontrolliert.
Plattenepithel- | Nachsorgeschemata der klinischen Untersuchungen
karzinome
Risikogruppe 1. 2. 3. 4. 5.
Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr .
Kein messbares Risiko (<2mm TD) 1x 1x 1x 1x 1x
Geringes Risiko (2-5 mm TD) 2x* 2x* 2x 2x 2x
Hohes Risiko (>5mm TD) oder 4x* 4x* 2x* 2x 2x
desmoplastischer Typ >2mm TD
* mit Sonographie der regionidren Lymphknoten
Maligne Mela-
nome der Haut | | Stadium und | Korperliche | Korperliche Lymph- Blutunter- | Bildgeben-
Tumordicke Unter- Unter- knoten- suchung de Unter-
suchung suchung sonographie |Protein S100 | suchung
1.-5. Jahr | 6.-10. Jahr 1.-5.Jahr | 1.-5. Jahr** |1-5. Jahr#***
I, <I mm 6 12 Keine keine [leine
I+II, >Imm 3 6-12 6 3-6 keine****
IIT* 3 6 3-6 3-6 6
v Individuell
* Das Stadium III umfasst alle Formen der lokoregionédren Metastasierung. Das
AJCC-Stadium IIC (>4mm Tumordicke + Ulzeration) sollte wie Stadium III
behandelt werden, da die Prognose vergleichbar ist.
** Fiir die Rezidiverkennung ist allein Protein S100 geeignet.
**% Abdomen-Sonographie und Rontgen-Thorax-Untersuchung, oder CT bzw.
MRT oder PET
*#%% In Rahmen adjuvanter Therapie werden bildgebende Untersuchungen in sechs-
bis 12-monatigen Abstinden empfohlen

* Quellen: HAUSCHILD et al. 2008 S. 134, BREUNINGER et al. 2003, S. 14, GARBE et al. 2008, S.

150.
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Fiir die rechtzeitige Detektion von Rezidiven und Metastasen bei Hautkrebs sind in

Deutschland folgende Leitlinien zur Nachsorge giiltig:

4.2.4.1 Deutsche Leitlinie: Basalzellkarzinom (BREUNINGER et al. 2005, S. 12-13)

Sogar nach einer mikroskopisch kontrollierten Chirurgie bei Primirtumoren — trotz der
geringen Rezidivrate — wegen der Moglichkeit des Auftretens neuer Primdrtumore (ca.
in 30 % der Fille) wird von der deutschen Leitlinie zur Behandlung von Basaliomen
eine wenigstens dreijdhrige klinische Nachkontrolle in jdhrlichen Abstinden mit einer

genauen Anweisung zur Selbstuntersuchung empfohlen.

1) Nachsorge und Pravention bei Risikopatienten

Patienten mit lokal rerezidivierenden oder nicht in toto exzidierten (vollstindig entfern-
ten) Tumoren oder Patienten mit hoherem Risiko des Entstehens von weiteren neuen
Tumoren bei Immunsuppression oder bei genetischer Disposition werden héufiger, z. B.
alle 6 Monate, lebenslang nachkontrolliert. Eine sichere Pridvention ist unbekannt. Der
praventive Wert einer Anwendung von Sonnenschutzmitteln bei Basaliomen konnte

nicht nachgewiesen werden.

2) Besonderheiten und Privention bei Basalzellndvussyndrom

Das Basalzellndvussyndrom ist autosomal dominant vererblich und hat eine hohe Penet-
ranz. Es entsteht wegen einer Mutation oder Deletion des PTCH-Genes. Bereits in
friihem Lebensalter, in meisten Fillen ab dem 3. Lebensjahrzehnte, entstehen zahlreiche
Basalzellkarzinome hauptsichlich an sonnenexponierten Korperregionen (am Kopf). Sie
sind verbunden mit anderen Haut- und Skelettverdnderungen (palmoplantare Keratosen,
Kieferzysten, Rippen- und Wirbelanomalien, Syndaktylie, Hypertelorismus, Katarakte

und intrakranielle Kalzifizierungen).

Zwar zeigten Untersuchungen zur Pridvention mit einer medikamentosen Behandlung

mit Isotretinoin die Wirksamkeit einer Langzeitbehandlung mit 1 mg/kg, ist diese
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Behandlung fiir die meisten Patienten wegen Nebenwirkungen nicht moglich. Es ist

einen UV-Schutz (Textil) erforderlich.

,Die Tumore werden in meisten Fillen chirurgisch entfernt, ,,Strahlentherapie gilt als

kontraindiziert. Behandlungsalternativen sind vor allem der lokale Einsatz von 5-Fluo-
rouracil und von Imiquimod 5 %. Insbesondere die letzgenannte Therapiealternative hat
in der letzten Zait gute Erfolge mit restitutio ad integrum gezeigt. Die Nachkontrolle
sollte in 3 — 6-monatlichen Abstinden stattfinden, um neue Basalzellkarzinome so frith
wie moglich zu erkennen und noch bei geringer Grolenausdehnung behandeln zu

konnen* (BREUNINGER et al. 2005, S. 13).

4.2.4.2 Deutsche Leitlinie: Plattenepithelkarzinom der Haut (BREUNINGER et al.
2005, S. 11, BREUNINGER et al. 2003, S. 13-14)

Beziiglich der Nachsorge bei Plattenepithelkarzinomen git es keine aussagekréftige
Literatur. In der deutschen Leitlinie zur Behandlung von Patienten mit Plattenepithel-
karzinomen wird das in der Universitits-Hautklinik Tiibingen erprobte und in der
Tabelle 31 angegebene Schemata empfohlen. Die Nachsorge besteht hauptsichlich aus
klinischen Untersuchungen zur Beurteilung des lokoregiondren Befundes. Bei unklaren
oder schwierig zu erhebendem Palpationsbefund wird eine Sonographie der regionédren
Lymphknoten durchgefiihrt. Es wird eine 5-jdhrige Nachkontolle mit den in der Tabelle

31 angegebenen Frequenzen je nach Existenz von Risiken empfohlen.

4.2.4.3 Deutsche Leitlinie: malignes Melanom (GARBE et al. 2008, S. 150)

Gemail der deutschen Leitlinie zur Behandlung von Patienten mit malignen Melanomen
orientiert sich der Umfang und die Frequenz der Nachsorgeuntersuchungen an den
initialen Tumorparametern bzw. dem Tumorstadium. Die Nachsorge soll in den ersten
fiinf postoperativen Jahren besonders intensiv sein, weil in dieser Zeit 90 % aller
Metastasen entstechen. Auch Spitmetastasen sind nicht ungewdhnlich, so dass eine
Nachsorge innerhalb von 10 Jahren empfohlen wird. Sie soll dabei folgende ,,Ziele

verfolgen:
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1) Feststellung der Tumorfreiheit bzw. Fritherkennung einer Progression

2) Uberwachung des Pigmentsystems zur Friiherkennung von Melanomvorliufern und
Zweitmelanomen

3) Psychosoziale Betreuung

4) Dokumentation der Krankheitsverldufe

5) Durchfiihrung und Uberwachung einer adjuvanten Therapie* (GARBE et al. 2008,
S. 150).

Die Empfehlungen zur Nachsorge sind in der Tabelle 31 zusammengefasst. Bei allen
Erkrankungen wird die Wichtigkeit der Aufkldarung der Notwendigkeit einer Selbst-
kontrolle mit einer detaillierten Instruktion zur seinen Durchfiihrung fiir einen Patienten

betont.

Uber die Art der Nachsorgeuntersuchungen entscheidet in Russland der jeweils
behandelnde Arzt nach eigenem Dafiirhalten und den entsprechenden Moglichkeiten
seines Krankenhauses. Wegen der schlechten technischen Ausstattung von Kliniken (so
betrigt z. B. sogar in der Hauptstadt die Wartezeit auf eine Ultraschalluntersuchung fiir
gesetzlich Versicherte derzeit ca. 1 Monat) werden die Standards der Nachsorgeunter-
suchung hiufig nicht eingehalten. MRT- und PET-Aufnahmen sowie eine Blutunter-
suchung auf Protein S100 werden bei gesetzlich versicherten Patienten generell nicht

angeordnet.
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4.2.5 Risikos des Auftretens von kosmetischen Problemen nach einer Tumor-

entfernung

Eine Tumorbildung im Kopf-Hals-Bereich ist mit einer erhohten Gefahr fiir Patienten
und mit hohen Kosten fiir Operationen mit moglichen nachfolgenden groflen kosmeti-

schen Beeintriachtigungen bei Patienten verbunden.

Da die Tumore mit einem gewissen Sicherheitsabstand entfernt werden miissen, werden

hiufig zusitzlich kosmetische Operationen benotigt.

Die Analyse der Kennziffern aus der Datenbank des Institutes fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus zeigt, dass im Jahre 2008 in Deutschland bei Hautkrebs-Patienten 44.310
plastische Operationen in Krankenhiusern durchgefiihrt wurden, davon 35.476 Operati-
onen im Kopf-Hals-Bereich (Tabelle 32). Diese Anzahl entspricht den 36,5 % Neufillen
des Hautkrebses der invasiven Form im Kopf-Hals-Bereich im Jahre 2008 (35.476 von
ca. 97.170 Fillen gemil eigener Berechnung aufgrund von Inzidenzen in Schleswig-
Holstein und anhand von Statistiken iiber die Bevolkerungszahl nach Geschlechtsgrup-

pen und iiber Lokalisationen von Tumoren, Tabelle 16).

Tabelle 32

Anzahl von im Jahre 2008 in deutschen Krankenhdusern durchgefiihrten plastischen
Operationen an Patienten mit invasiven Hautkrebserkrankungen
(in Haupt-, Belegabteilungen und teilstationdir)

Hauptdiagnose Anzahl der an Patienten mit invasiven Hautkrebserkrankungen in deutschen Krankenhéusern im Jahre 2008
nach MDC 09 durchgefiihrten plastischen Operationen (Datenbank des InEK, 2008)
Kode | Beschrei- nach Arten von Operationen ge-
bung samt
Jo1Z | JO2A | JO2B | JO2C | JOSA ‘ JOSB ‘ JO8C ‘ J10A ‘ J14A | J21Z | J22A | J22B | Cl12Z

C 43: malignes Melanom der Haut

C43.1 |des Auges, - - - - - - - - - - - - 30 30
einschlieflich
Kanthus

(C43.2 |des Ohres und - - - 22 - - - 126 - - 29 - - 177
des duferen
Gehorganges

(C43.3 |sonstiger und 6 - 19 27 26 83 - 154 - 286 415 380 - 1.396
nicht niher be-
zeichneter Teile
des Gesichtes

(C43.4 |der behaarten - - 18 24 19 - - 21 - 157 108 - - 347
Kopfhaut und
des Halses

(C43.5 |des Rumpfes - - - - - 150 - 95 1| 1.015 -l 1.255 - 2.516

(C43.6 |der oberen Extre- - - - - - 2 - 49 - 704 - 772 -l 1.527
mitit, einschlieB-
lich Schulter
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Hauptdiagnose Anzahl der an Patienten mit invasiven Hautkrebserkrankungen in Deutschland im Jahre 2008 durchgefiihrten
nach MDC 09 plastischen Operationen

Kode | Beschrei- nach Arten von Operationen ge-
bung samt
JO1Z | JO2A | JO2B | JO2C | JOSA | JO8B | JOSC | JI0A | J14A | J21Z | J22A | J22B | C12Z
(C43.7 |der unteren Ext- - - - 19 - - - 41 - 574 - 769 -| 1.403
remitét, ein-
schlieBlich Hiifte
(C43.9 |der Haut, nicht - - - - - 2 - 17 - - - - - 19
nither bezeichnet
C43 gesamt: 6 - 37 92 45 237 - 503 1| 2.736 552| 3.176 30| 7.415
C44: sonstige bosartige Neubildungen der Haut
C44.0 |Lippenhaut - - - 1 17 - 134 295 - 4 29 - - 480
C44.1 |des Auges, - - - - - - - - - - - -| 2.553| 2.553
einschlieflich
Kanthus
(C44.2 |des Ohres und 8 6 32 52 47 221 -| 1.098 - 542 453 791 -l 3.250
den duBeren
Gehorganges
C44.3 |Haut sonstiger 36 11 61 53 219 L1775 96| 4.240 -| 4.636| 5.655| 6.812 -| 23.594
und nicht niher
bezeichneter Tei-
le des Gesichtes
C44 .4 |Behaarte Kopf- 7 5 - - 51 440 6 191 - 900 858| 1.191 -| 3.649
haut und Haut
des Halses
C44.5 |des Rumpfes - - - - - 155 - 113 - 372 1 839 -| 1.480
C44.6 |der oberen Extre- - - - - - 131 - 86 - 308 - 608 -l 1.133
mitiit, einschlieB-
lich Schulter
C44.7 |der unteren Ext- 6 - 19 26 - 174 - 1 - - - - - 226
remitét, ein-
schlieBlich Hiifte
C44.8 |der Haut, mehre- - - - - - - - 71 - - 51 - - 122
re Teilbereiche
iiberlappend
C44.9 |der Haut, nicht - - - - - 1 - 188 - 134 68 17 - 408
niher bezeich-
net
C44 gesamt: 57 22 112 132 334 2.897 236 6.283 -| 6.896| 7.115] 10.258| 2.553| 36.895
C43+C44 gesamt: 63 22 149 224 379 3.134 236 6.786 1| 9.632| 7.667| 13.434| 2.583|44.310
davon im Kopt- 57 22 130 179 379 2519 236 6.125 -l 6.525| 7.547| 9.174| 2.583| 35.476
Hals-Bereich:
Anteil der tiber 80-jidhrigen Patienten in Hauptabteilungen bei allen Hauptdiagnosen, in %
nicht nur Hautkrebs ‘ 2,82| 23,21 | 34,78| 23,86| 30,93‘ 32,08‘ 13,55‘ 27,24‘ 3,35| 24,72| 29,25 14,91| 26,40‘
Vermutliche Anzahl von Fillen bei Patienten vor dem 80. Lebensjahr
(unter der Annahme, dass dessen Anteil bei Hautkrebs dem durchschnittlichen fiir alle Hauptdiagnosen entspricht)
C43+C44 gesamt: 61 17 97 171 262 2.129 204 4.938 1| 7.251| 5.424| 11.431| 1.901| 33.887
davon im Kopt- 55 17 85 136 262| 1.711 204| 4.457 -| 4.912| 5.340[ 7.806 1.901|26.886

Hals-Bereich:

wo JO1Z — Gewebetransplantation mit mikrovaskuldrer Anastomosierung bei Erkrankungen der Haut, Unterhaut

und Mamma
JO2A - Hauttransplantation oder Lappenplastik an der unteren Extremitit bei Ulkus oder
Infektion/Entziindung und ausgedehnte Lymphadenektomie, mit duflerst schweren CC bei Para-

/Tetraplegie oder mit komplexem Eingriff

JO2B — Hauttransplantation oder Lappenplastik an der unteren Extremitit bei Ulkus oder

Infektion/Entziindung und ausgedehnte Lymphadenektomie, mit duBerst schweren CC aufler bei Para-
/Tetraplegie, ohne komplexen Eingriff oder ohne duferst schwere CC, mit komplexem Eingriff

JO2C — Hauttransplantation oder Lappenplastik an der unteren Extremitét bei Ulkus oder

Infektion/Entziindung und ausgedehnte Lymphadenektomie, ohne duflerst schwere CC, ohne
komplexen Eingriff
JO8A — Andere Hauttransplantation oder Debridement mit komplexer Diagnose, mit zusétzlichem Eingriff an
Kopf und Hals oder duflerst schwere CC, mit komplizierten Prozeduren oder Eingriff an der Haut der
unteren Extremitét




Ergebnisse 128

JO8B — Andere Hauttransplantation oder Debridement mit komplexer Diagnose, mit zusétzlichem Eingriff an
Kopf und Hals, ohne komplexe Prozedur, mit duferst schwere CC

JO8C — Andere Hauttransplantation oder Debridement mit komplexer Diagnose, mit zusétzlichem Eingriff an
Kopf und Hals, ohne komplexe Prozedur, ohne duflerst schwere CC

J10A — Plastische Operationen an Haut, Unterhaut und Mamma bei bosartiger Neubildung

J14A — Plastische Rekonstruktion der Mamma bei bosartiger Neubildung mit aufwindiger Rekonstruktion

J21Z — Andere Hauttransplantation oder Debridement mit Lymphknotenexzision oder schwere CC

J22A — Andere Hauttransplantation oder Debridement ohne komplexen Eingriff, ohne komplexe Diagnose,
ohne duflerst schwere oder schwere CC, mit Weichteildeckung

J22B — Andere Hauttransplantation oder Debridement ohne komplexen Eingriff, ohne komplexe Diagnose,
ohne duflerst schwere oder schwere CC, ohne Weichteildeckung

C12Z — Andere Rekonstruktionen der Augenlieder

Dank der Anwendung von Tiibinger Methoden der MKC wird die operative Entfernung
des Hautkrebses in Deutschland mit einer maximal mdglichen Schonung des gesunden
Gewebes und mit guten kosmetischen Ergebnissen durchgefiihrt. So zeigte eine Studie,
in deren Rahmen Hausirzte &sthetische Ergebnisse von 4.868 auf diese Weise
durchgefiihrten Operationen beurteilten, dass in mehr als 80 % aller Fille diese als ,,gut

und sehr gut* bewertet wurden (BREUNINGER 2007, S. 431) (Abbildung 16) [9].

Prozent
100
4 868 stationar behandelte
gesetzlich versicherte
n = 3964 Patienten, beurteilt durch
80 —— niedergelassene Arzie —
auf einer Skala von 1-6
(zusammengefasst
jeweils 1,2/3,4/5,6)
60 ——
40 ——
20 —
n = 662
n=242
0

sehr gut und gut  befriedigend  schlecht

Abbildung 16 Asthetische Ergebnisse nach 3-D-Histologie nach
Breuninger, Konz und Burg (BREUNINGER et al. 2007, S. 431)

AuBerdem werden laut der Schitzung deutscher Epithetiker jahrlich individuell ca.
1.500 Silikon-Epithesen fiir den Kopfbereich mit einer Nutzungsdauer von ca. 2 Jahren

fiir diejenigen Patienten hergestellt, fiir die keine chirurgische Gesichtsrekonstruktion
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moglich ist, so dass deren Anzahl in Deutschland auf ca. 3.000 Menschen geschitzt

werden kann. Ein Teil von ihnen sind Hautkrebs-Patienten (BELOV A 2009).

In Russland dagegen werden laut russischen Onkologen pro Jahr lediglich ca. 3.000
rekonstruktive Operationen nach der Entfernung von Tumoren im Gesichtsbereich (von
nur 8§ Chirurgen, davon 7 in Moskau und einer in Sankt Petersburg*) durchgefiihrt.
Wegen niedriger Gehilter (Professoren fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie verdienen
derzeit umgerechnet ca. 500 Euro pro Monat) sinkt die Anzahl von Spezialisten im
Bereich der rekonstruktiven Kopf-Hals-Chirurgie in Russland von Jahr zu Jahr. Die
Tatsache, dass die Labors fiir Epithesenversorgung in Moskau, Ufa und Samara pro Jahr
insgesamt nur ca. 400 Epithesen herstellen, spricht indirekt auch dafiir, dass in Russland
der iiberwiltigenden Mehrheit von Patienten mit Hautkrebs im Gesichtsbereich der

Tumor nicht entfernt wird.

Beriicksichtigt man die Berechnungszahl von jéhrlichen invasiven Hautkrebsneu-
erkrankungen im Kopf-Hals-Bereich in Russland von ca. 115.700 Fillen (aufgrund der
altersspezifischen Inzidenzraten in Schleswig-Holstein) oder 141.300-154.500 Fillen
(aufgrund der rohen Inzidenzraten in Zentraleuropa) oder sogar von ca. 209.000 Fillen
(in Anbetracht der rohen Inzidenzraten aus dem Kreml-Krebsregister) (Anhang 6) oder
aber von ca. 145.500 Féllen (aufgrund der altersstandardisierten Inzidenzraten aus dem
Kreml-Krebsregister) (Tabelle 17), so hat zur Zeit weniger als 3 % der russischen Neu-
patienten mit Hautkrebs im Kopf-Hals-Bereich die Moglichkeit, von der wirksamsten

Behandlungsart, und zwar von der Exzi-sion des bosartigen Tumors, zu profitieren.

* in MOSKAU:

Prof. Dr. med. Igor Reschetov — Wissenschaftliches onkologisches ,,Gertsen®“-Forschungsinstitut MNIOI

Prof. Dr. med. Alexander Nikitin — Wissenschaftliches klinisches ,, Wladimirskij“-Forschungsinstitut MONIKI
Prof. Dr. med. Aleksej Drobyschev — Staatliche medizinisch-stomatologische Universitit MGMSU

Prof. Dr. med. Evgenij Matjakin — Russisches onkologisches wissenschaftliches ,,Blochin®“-Zentrum RONC
Dr. med. Ali Mudunov — Russisches onkologisches wissenschaftliches ,,Blochin“-Zentrum RONC

Prof. Dr. med. Alexandr Nerobejev — Zentrales wissenschaftliches Forschungsinstitut fiir Stomatologie CNIIS
Prof. Dr. med. Aleksej Sdvizhkov — 1. Onkodispensaire

in SANKT PETERSBURG:

Prof. Dr. med. Nikolaj Kolokutskij — Russische ,,Kirov*“-Militdr-Medizinakademie

Prof. Dr. med. Vladimir Koslov (medizinische Akademie der Nachdiplomausbildung in SANKT-PETERSBURG),
Prof. Dr. med. Pavel Sysoljatin (Staatliche Medizinische Universitit in NOVOSIBIRSK) und Prof. Dr. med. Nikolaj
Korotkich (,,Burdenko*“-Medizinakademie in VORONEZH) operieren wegen ihres hohen Alter nicht mehr, Prof. Dr.
med. Florid Temerchanov (Staatliche Medizinakademie in KEMEROVO) ist verstorben, Dr. med. Pavel Mitroschen-
kov (Regionales klinisches ,,Kalinin“-Krankenhaus in SAMARA) ist vor kurzem nach Moskau umgezogen und jetzt
als Stomatologe in der Privatklinik des ,,Russ. Eisenbahnes* titig.

PR NN RN
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4.3 Vergleichsanalyse der Organisation der Ausbildung von Dermato-

logen in Deutschland und Russland

Die Ausbildung zum Arzt fiir Haut- und Geschlechtserkrankungen erfolgt in Deutsch-
land nach einem staatlich organisierten 12 Semester langen Medizinstudium und einer
Abschlusspriifung zur Erlangen der Approbation und richtet sich nach den Richtlinien
iiber den Inhalt der Weiterbildung, Kursbiicher und Logbiicher, die von Landesirzte-
kammern in Riicksicht auf Satzungen der Weiterbildungsordnungen nach Landrecht
ausgearbeitet werden. Mit dem Ziel, bundeseinheitliche Vorgaben fiir die drztliche Wei-
terbildung zu schaffen, werden von der Bundesédrztekammer Muster von diesen Doku-
menten entwickelt (BAK 2010). Die Weiterbildung zum Facharzt dauert 5 Jahre, 2,5
davon konnen im ambulanten Bereich abgeleistet werden (BAK 2003) und endet erneut

mit einer Priifung.

Die Ausbildung von Dermato-Venerologen in Russland ist nach dem Abschlufl des
staatlichen 6-jdahrigen Medizinstudiums mit einem Diplom in den Fichern ,,Heilkunde*
oder ,,Kinderheilkunde* moglich. Sie richtet sich nach dem Erlass des russischen
Gesundheitsministeriums Nr. 1475-n vom 05.12.2011 ,,Uber die Bestimmung der staat-
lichen Forderungen zur Struktur des Fachausbildungsprogramms in der Ordinatur®, der
die Dauer einzelner Ausbildungsabschnitte (obligatorische, spezielle, fundamentelle,
Neben- und Wahlficher, Simulationskurse, Hospitationen usw.) reglamentiert (GE-
SUNDHEITSMINISTERIUM DER RF 2011). Die Weiterbildungsprogramme, Kursbii-
cher und Logbiicher werden von den jeweiligen Hochschulen erstellt, die eine Weiter-
bildung zum Facharzt anbieten, und bei der Bildungsmethodischen Vereinigung fiir
medizinische und pharmazeutische Ausbildung der Hochschulen Russlands abgestimmit.
Die Weiterbildung zum Facharzt in Russland ist kiirzer als in Deutschland, sie dauert 2
Jahre (5.184 akademische Stunden). 15 Monate (3.240 akademische Stunden) davon
sind fiir ein Praktikum vorgesehen (RMAPO 2013). Die Facharztausbildung endet auch
mit einer Priifung. Russische Dermato-Venerologen miissen mindestens alle 5 Jahre an

speziellen Fortbildungskursen teilnehmen.

Die Auswertung der Inhalte der deutschen und russischen Weiterbildungsprogramme

und der Kursbiicher zeigt folgende in Bezug auf Hautkrebserkrankungen entscheidenen
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Unterschiede: In russischen Weiterbildungsprogrammen fehlen fast alle operativen Be-

handlungsverfahren, und zwar:

- Exzision von benignen und malignen Tumoren,

- lokale und regionale Lappenplastiken, auch unter Verwendung artefizieller Hautdeh-
nungsverfahren,

- freie Hauttransplantationen durch autologe und andere Transplantate,

- asthetisch operative Dermatologie wie Narbenkorrekturen, Konturverbesserungen,
Dermabrasionen, physiko-chemische Dermablationen,

- phlebologische operative Eingriffe,

- proktologische Eingriffe.
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4.4 Vergleichsanalyse der Effektivitit der Verwendung von Kapaziti-

ten medizinischer Einrichtungen in Deutschland und Russland

Die Analyse der Kennzahlen aus der Datenbank des Institutes fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus zeigt, dass ein iiberwiegender Teil von Hautkrebserkrankungen in
Deutschland ambulant behandelt wird (Tabelle 33). Das ist dank der Verwendung der
Lokalanidsthesie moglich, die in Deutschland bei tiber 90 % aller Operationen in der

Dermatologie effizient eingesetz wird (HERRMANN 2012).

Tabelle 33
Berechnung des Anteils von in Krankenhdusern behandelten
Hautkrebsneuerkrankungen in Deutschland im Jahr 2008
Erkrankungen Vermutliche Fallzahl Behandelt in Krankenhédusern
nach ICD-10 von Neuerkrankungen (in Haupt-, Belegabteilungen und teilstationér)
in Deutschland im Jahr 2008| nach Hauptdiagnosen-Kategorie in Deutschland
(hochgerechnet aufgrund im Jahr 2008
der alterspezifischen
Inzidenzraten fiir C43, C44 Fallzall Anteil an der Anzahl
und der Fallzahlen fiir D03, | (Datenbank des InEK, | von Neuerkrankungen
D04 in Schleswig-Holstein 2008)
aus dem Jahr 2007)
(aus Tabelle 16)
MM (C43) 15.680 29.838 190,3 %
NMSC (C44) 153.502 57.562 37,5 %
MM in situ (D03) 8.755 1.477 16,9 %
SCC in situ (D04) 27.482 2.096 8,6 %
Gesamt: 205.419 90.973

In Russland dagegen werden die meisten Hauttumore unter Vollnarkose entfernt, was
nicht nur das Uberstehen der Operation seitens der Patienten erschwert sondern auch die
Verweildauer von Patienten im Krankenhaus wesentlich verldngert. So zeigt die
Analyse, dass die Verweildauer von Patienten im Krankenhaus bei einem malignen
Melanom in Russland bis zu 5,7-fach und bei meisten Hautkrebserkrankungen — den
nichtmelanozytiren Hautkrebsen — 1,6 — 3,3-fach ldnger als in Deutschland ist (Tabelle

34).
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Tabelle 34
Durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus in Russland und Deutschland
Erkran- | Kode [Statistik fiir Russland| Statistik fiir Deutschland Verhiltnis
kung nach zum 01.01.2011 im Jahr 2010 der russi-
ICD-10 (nach Datenbank des InEKs) schen und
deutschen
Durchschnittliche | Vollstationdre Fille* | Vollstationédre Fille* | In teilsta- Kenn-
Verweildauer im in Hauptabteilungen in Belegabteilungen | tiondren* zahlen
Krankenhaus, Abtei- (Daten der
in Tagen lungen Spalte 3 zu
Daten der
Anzahl Durch- Anzahl Durch- Anzahl Spalte 5)
von behan- [schnittliche| von behan- [schnittliche| von behan-
delten Verweil- delten Verweil- delten
Patienten | dauer im | Patienten | dauer im | Patienten
Kranken- Kranken-
haus, haus,
in Tagen in Tagen
1 2 3 4 5 6 7 8 9
alle 12,4 16.473.277 6,96 779.102 4,38 - 1,8:1
Erkran- (nach Daten von
kungen FedStat)
Geplant in russischen|
Leitlinien zur Be-
handlung von bosar-
tigen Neubildungen
(ASSOATION von
ONKOLOGEN der
RF 2012)
MM C43 |StadiumI A: 4-6 25.422 5,02 198 4,53 3.865| 1-5,7:1
Stadium I B: 10-15
Stadium II A: 10-15
Stadium II B: 10-15
Stadium IIT A:15-28
Stadium III B: 17-3
Stadium III C: 17-3
Stadium IV: 17-30
NMSC C 44 |StadiumI: 9-13 58.249 5,70 2.205 3,55 1.900 | 1,6-3,3:1
Stadium II: 9-13
Stadium III: 10-19
Stadium IV: 13-19
MM in D 03 |C 43 Stadium 0: 3-4 1.781 4,53 41 4,24 150 | 1:1,1-1,5
situ
Carcino- | D 04 |C 44 Stadium 0:9-13 2.133 4,49 119 4,18 402 | 2-29:1
ma in situ

* Der Aufenthalt im Krankenhaus bei einer vollstationdren Versorgung betrdgt mind. 24 Stunden und bei einer
teilstationdren Versorgung weniger als 24 Stunden.

Das beeinflusst negativ die Effektivitdat der Nutzung von medizinischen Ressourcen in

Russland.
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Nimmt man die Anzahl der in Deutschland behandelten (klinisch registrierten) Félle der
invasiven Hautkrebsneuerkrankungen als MafBistab (Norm), so werden in ganz Russland
unter Beriicksichtigung der Unterschiede in den Bevolkerungszahlen beider Linder mo-
mentan nur ein Viertel (23,5 %) der deutschen Norm behandelt (Tabelle 35), und das,
obwohl es in Russland pro 10.000 Einwohner um 41 % mehr Chirurgen, um 53 % mehr
Dermatovenerologen, um 29 % mehr Arzte fiir allgemeine/innere Medizin gibt, als die-
se in Deutschland in Ambulanzen und stationdren Einrichtungen auf 10.000 Einwohner
eingesetzt werden. Zudem gibt es im Vergleich zur Anzahl der in Deutschland in Am-
bulanzen und stationdren Einrichtungen im Vollzeitidquivalent Arbeitenden berechnet
auf 10.000 Einwohner in Russland um 47 % mehr medizinisch-technische Assistenten

und um 5 % weniger Gesundheits- und Krankenpfleger (Tabelle 36).

Die Bettenzahl in russischen hautkrebsbehandelnden medizinischen Fachabteilungen ist
dabei um das 2,2-fache hoher, als die Anzahl genutzter Betten in Deutschland (Tabelle
37). Da die Bevolkerungszahl in Russland 1,73 Mal hoher als in Deutschland ist [4, 8],
wiirden die 35.476 in Deutschland im Jahre 2008 (teil-)stationdr durchgefiihrten plasti-
schen Operationen im Kopf-Hals-Bereich nach einer Hauttumorentfernung [26] einer
Zahl von 61.370 fiir Russland entsprechen, was die Anzahl von tatsichlich durchge-

fiihrten Operationen 20 Mal iiberschreitet.

Damit ist die Arbeit von russischen Chirurgen in Bezug auf invasive Hautkrebs-
erkrankungen um das 6-Fache, von Dermatovenerologen um das 6,5-Fache, von Arzten
fiir allgemeine/innere Medizin um das 5,5-Fache, von technischen Assistenten um das
6,3-Fache, von Gesundheits- und Krankenpflegern und deren Helfern um das 4-Fache
weniger effektiv als in Deutschland. Dabei wird die Bettenaufstellung in russischen

Krankenhiusern 9,4-fach weniger effektiv ausgenutzt als in Deutschland.

Beriicksichtigt man aber die berechnete Detektionsraten und die vermutliche mogliche
Anzahl von Hautkrebsneuerkrankungen in Russland bei ihrer 100-prozentiger Detekti-
on, so wiirde die Anzahl von Neuerkrankten mit invasivem Hautkrebs in Russland 84,2
% von der Anzahl der in Deutschland behandelten Neufille an Erkrankungen ausma-

chen (Tabelle 35). Fiir eine Behandlung von Hautkrebserkrankungen nach deutschen
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Standards gibe es in den medizinischen Einrichtungen Russlands — selbst bei voller

Erfassung der Bevolkerung durch Screening — ausreichende Kapazititen.

Tabelle 35

Vergleich der jihrlichen Anzahl von behandelten (klinisch registrierten)
invasiven Hautkrebsneuerkrankungen in Deutschland und
von behandelten und moglichen Hautkrebserkrankungen Russland

Art der Vermutliche jdhrliche Anzahl von Hautkrebsneuerkrankungen
Erkrankung
nach der inter- in Deutschland im Jahre 2008 Unter Beriic- in Russland
nationalen ksichtigung | im Jahre 2008 und 2009
ifikati des Bevolke-
Klalsélgkl%wn laut den altersspezifischen davon behandelt rungszahlun- bei heutiger | Vermutlich
B Inzidenzraten (klinisch registriert) terschiedes | Detektion | moglich bei
aus dem Krebsregister bei DCO-Raten beider Lin- | Yon Neuer- 100-%
in Schleswig-Holstein aus dem Krebsregister der wiirde die| krankungen | Detektion
aus dem Jahr 2007* in Schleswig-Holstein Anzahl von | (kKlinisch | von Neuer-
aus dem Jahr 2007** in Deutsch- | registrierte | krankungen
land behan- in ganz (aus Tabelle
m w m+w m w m+w delten Haut- | Russland 17)
krebsneuer- | Neufille
krankungen nach i
im Jahre MNIOI im
2008 folgen- | Jahre 2009)
der Zahl in
Russland im
Jahre 2009
entsprechen
(Daten der
Spalte 7
multipliziert
mitl,73%%%)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MM (C43) 7.490 8.190 15.680 7.168 7.674 14.842 25.670 8.013 11.600
100 % 312 % 45,2 %
NMSC (C44) | 79.450 | 74.050 153.500 79.212 | 73.754 152.966 264.630 60.119 232.860
100 % 22,7 % 88,0 %
Gesamt invasi- 169.180 167.808 | 290300 | 68132 | 244460
ve Formen des
Hautkrebses
(C43+C44) 100 % 23,5 % 84,2 %

* Eigene Berechnung aufgrund der altersspezifischen Inzidenzraten in Schleswig-Holstein aus dem Jahr 2007 (Anhang 3)
(KREBSREGISTER chleswig-Holstein, Datenbank) und der Bevolkerungszahl Deutschlands nach verschiedenen Alters- und
Geschlechtsgruppen im Jahre 2008 (zum 31.12.2008) (StBA, Statistisches Jahrbuch 2010).

** Eigene Berechnung unter Beriicksichtigung der DCO-Raten in Schleswig-Holstein im Jahre 2007 fir MM: 4,3 % bei
Minnern, 6,3 % bei Frauen, fiir NMSC: 0,3 % bei Minnern, 0,4 % bei Frauen (PRITZKULEIT et al. 2010).

##% Aus der Bevolkerungszahlen von 141.903.979 Menschen in Russland im Jahre 2009 (zum 01.01.2009) (FStA der RF,
Datenbank) und von 82.002.400 Menschen in Deutschland im Jahr 2008 (zum 31.12.2008) (StBA, Statistisches Jahrbuch
2010).



Ergebnisse

136

Tabelle 36

Vergleich der Anzahl des fiir die Behandlung von Hautkrebspatienten geeigneten
Gesundheitspersonals in Deutschland und Russland im Jahr 2008

Berufe In Ambulanzen und stationédren Einrichtungen | Medizinisches Verhiltnis der
tatiges medizinisches Personal Personal Anzahl des in
in Deutschland in Russland Ambulanzen und
im Jahre 2008 im Jahre 2008 stationdren
o N Einrichtungen
N .Anzahl Anzahl .Anzahl Anzahl itigen Personals
(Vollzeitdquivalent (StBA, FS 12, pro in 1.000 pro in Deutschland
R. 7.3.2,2009) und fiir Arzte unter- | 10.000 | (FStA | 10.000 zur Anzahl des
schiedlicher Fachrichtungen mit | Einwoh-| der RF, | Einwoh- Personals in
Markierung* — Gesamtzahl (BAK, ner 2009) ner Russland pro
Datenbank)) (FStA 11 10,000 Einwohner
. . . . der RF,
in Ambu- |in stationd- | gesamt in 2009) (Daten der Spalte
lanzen |ren Einrich-| Ambulan- 7 zu Daten der
tungen zen und Spalte 5)
stationdren
Einrich-
tungen
1 2 3 4 5 6 7 8
Arzte 124.000 141.000 | 265.000 | 33,86 | 703,8 49,6 1:1,47
Dermatovenerologe* 3.956 899 4.855 0,59 12,1 0,9 1:1,53
Arzte fiir allgemeine/innere 58.587 20.053 78.640 9,59 175,5 12,4 1:1,29
Medizin*
Chirurgen* 10.545 17.334 27.879 3,40 67,8 4.8 1:141
dar. Mund-Kiefer- 1.022 384 1.406 0,17 k.A. k.A.
Gesichtschirurgen®
Plastische Chirurgen 254 360 614 0,08 k.A. k.A.
und plastisch-
asthetische Chirurgen*
einige iibrige
Gesundheitsberufe
Gesundheits- und Kranken- |  132.000 501.000 | 633.000 | 77,19 |1.0384 | 73,20 1:0,95
pfleger (ohne Hebammen)
und ihre Helfer
medizinisch-technische 16.000 37.000 53.000 6,46 1353 9,50 1:147
Assistenten (inkl.
Zytologie-, Laboratoriums-
und Radiologieassistenten)

* Wegen des Fehlens einer Statistik von in Ambulanzen und stationiren Einrichtungen beschiftigten Arzten
unterschiedlicher Fachrichtungen im Vollzeitdquivalent sind ihre Gesamtzahlen in Ambulanzen und stationédren
Einrichtungen angegeben.

** Eigene Berechnung unter Beriicksichtigung der Daten der Spalte 4 und der Bevolkerungszahl von 82.002.400
Menschen in Deutschland im Jahr 2008 (zum 31.12.2008) (StBA, Statistisches Jahrbuch 2010).
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Tabelle 37

Vergleich der Bettenausstellung der zur Behandlung des Hautkrebses geeigneten
Fachabteilungen der medizinischen Einrichtungen in Deutschland und Russland

im Jahr 2008
Fachabteilungen Deutschland Russland Verhiltnis
genutzter
Aufge- Nut- |Genutzte| Durch- |AufgestelltelAufgestellte| gotron in
stellte zungs- | Betten®, schnitt- Betten, Betten®*, Deutschland
Betten, |grad dgr Anzahl hche‘ Anzahl | Anzahlpro| . .7 11 der
Anzahl |[Bettenin| pro Verwe}l— (FStA der ‘10.000 aufgestellten
(StBA, % 10.000 | dauer in | RF, 2009) | Einwohner Betten in
FS 12, (StBA, |Einwoh-| Tagen Russland
R6.1.1, | FS 12, ner (StBA, pro 10.000
2008) |R6.1.1, FS 12, Einwohnern
2008) R6.1.1, (Daten der
2008) Spalte 7 zu
Daten der
Spalte 5)
1 2 3 4 5 6 7 8
Krankenhéuser
Chirurgie 109.121 74,1 9,86 7.3 264.600 18,6
Haut- und Geschlechts- 4.725 71,9 0,45 7,3 18.000 1,3
krankheiten***
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 2.179 66,9 0,18 5.4 - -
Plastische Chirurgie 1.997 64,3 0,16 6,5 - -
Onkologie - - - - 39.000 2,7
Dispensairen
Onkologische - - - - 28.000 2,0
fiir Haut- und Geschlechts- - - - - 14.500 1,0
krankheiten***
Gesamt 10,65 23,3 1:2,2
+ 2,3 Re- | mit Reserve
serve ¥ 1:2,4%%*

* Eigene Berechnung unter Beriicksichtigung von Daten der Spalten 2 und 3 und der Bevolkerungszahlen von
82.002.400 Menschen in Deutschland im Jahr 2008 (zum 31.12.2008) (StBA, Statistisches Jahrbuch 2010).
** Figene Berechnung unter Beriicksichtigung der Daten der Spalte 6 und der Bevolkerungszahlen von
141.903.979 Menschen in Russland im Jahre 2009 (zum 01.01.2009) (FStA der RF, Datenbank).
*#% Hauttumore werden von Dermatologen in Russland zur Zeit chirurgisch nicht entfernt.
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4.5 Analyse der Kosten von Hautkrebserkrankungen

4.5.1 Direkte Krankheitskosten

Die invasiven Hautkrebserkrankungen verursachten in Deutschland laut der Krankheits-
kostenrechnung des StBAs im Jahr 2008 direkte medizinische Kosten (Gesundheits-
ausgaben ohne Investitionen) in Hohe von 503 Mio. Euro, darunter 239 Mio. Euro fiir
die (teil-)stationdre Behandlung in Krankenhdusern und 137 Mio. Euro fiir die
ambulante Behandlung bei niedergelassenen Arzten (StBA, Fachserie 12, Reihe 7.2,
2002-2008, S. 3, 39-40).

Entsprechend des Verhiltnisses zwischen der Anzahl an Fillen sowie — alternativ — der
Anzahl an Pflegetagen aller Fille bei invasiven und bei ,,in situ““-Hautkrebserkrankun-
gen (Tabelle 39) konnen direkte medizinische Kosten der ,,in situ‘“-Hautkrebserkrankun-

gen im Jahr 2008 auf 16,4 — 19,7 Mio. Euro geschitzt werden (Tabelle 40).

Da ,,es sich bei den Preisen im Gesundheitswesen nur selten um wirkliche Marktpreise,
sondern iiberwiegend um Verhandlungs- oder administrativ festgelegte Preise handelt*
und ,,Ausgaben fiir Investitionen wegen der schwierigen Zuordnungsproblematik nicht
einzelnen Krankheiten zugeordnet werden (BOHM et al. 2009, S. 2.), sind die in der
Krankheitskostenrechnung nachgewiesenen direkten medizinischen Kosten niedriger,

als die tatsidchlichen durch Hautkrebserkrankungen bedingten Ausgaben.

4.5.2 Indirekte Krankheitskosten inkl. monetire Bewertung

Die durch invasive Hautkrebserkrankungen verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre machten
in Deutschland 2008 12.000 Jahre (8.000 Jahre bei Ménnern und 4.000 Jahre bei Frau-
en) aus, darunter 2.000 Jahre wegen Arbeitsunfihigkeit, 3.000 Jahre wegen Invaliditit
und 7.000 Jahre wegen Mortalitit (StBA, Fachserie 12, Reihe 7.2, 2002-2008, S. 45).

Ausgehend von diesen Erwerbstétigkeitsverlustvolumen konnen die Produktionsausfille
in Deutschland infolge von invasiven Hautkrebserkrankungen im Jahr 2008 auf insge-

samt ca. 410 Mio. Euro bzw. der Ausfall an Bruttowertschdpfung auf ca. 750 Mio. Euro
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geschitzt werden (Tabelle 38).

Tabelle 38

Berechnung der potentiellen indirekten Kosten invasiver Hautkrebserkrankungen
wegen Produktivitiitsverluste bei der erwerbstdtigen Bevolkerung
in Deutschland im Jahr 2008

Schitzung der potentiellen Produktionsausfallkosten anhand der Lohnkosten 2008 in Deutschland

Einflussfaktoren Kosten
Arbeitnehmerentgelt Arbeitnehmer Durchschnittliches Verlorene Ausgefallene Pro-
in Mio. Euro im Inland Arbeitnehmer- Erwerbs- duktion durch
(StBA, Statistisches | (StBA, Statistisches | entgelt in Euro tatigkeitsjahre verlorene
Jahrbuch 2010, Jahrbuch 2010, Daten der Spalte 1 (StBA, Fachserie Erwerbs-
S. 636) S. 638) ( awen dorSpalie 1 12 Reihe 7.2, | titigkeitsjahre
Daten der Spalte 2) 2002-2008, S. 45) in Mio. Euro
(Daten der Spalte 3
multipliziert mit
Daten der Spalte 4)
1 2 3 4 5
1.225.060 35.845.000 34.177 12.000 410
Schitzung des potentiellen Verlustes an Arbeitsproduktivitét
(Ausfall an Bruttowertschopfung) 2008 in Deutschland
Einflussfaktoren Kosten
Bruttowertschopfung Arbeitnehmer Durchschnittliche Verlorene Ausgefallene
in Mio. Euro im Inland Bruttowert- Erwerbs- Bruttowert-
(StBA, Statistisches | (StBA, Statistisches schopfung tatigkeitsjahre schopfung
Jahrbuch 2010, Jahrbuch 2010, in Euro (StBA, Fachserie in Mio. Euro
S.636) S.638) (Daten der Spalte 6 12, Reihe 7.2, (Daten der Spalte 8
R 2002-2008, S. 45) . )
dividiert durch multipliziert mit
Daten der Spalte 7) Daten der Spalte 9)
6 7 8 9 10
2.239.240 35.845.000 62.470 12.000 750

Aufgrund dieser Daten und aufgrund des proportional festgestellten Verhéltnis der

wegen invasiven und ,,in situ® Hautkrebserkrankungen verlorenen Erwerbstitigkeits-

jahre (Tabelle 39) kann dieser Teil an indirekten Kosten der ,,in situ“-Hautkrebs-

erkrankungen auf ungefihr 3,4 — 6,2 Mio. Euro geschitzt werden (Tabelle 40).
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Tabelle 39

Einflussfaktoren der Kosten der invasiven und ,,in situ“‘-Hautkrebserkrankungen
in Deutschland im Jahr 2008

Krankheiten Einflussfaktoren Einflussfaktoren
nach ICD-10 der direkten Kosten* der indirekten Kosten
Aus dem Krankenhaus Arbeitsunfihigkeit im Jahr 2008 Renten- | Sterbefille
entlassene Patienten ) | zugdnge | im Jahr
im Jahr 2008 . bei AOK- Vermutli- |- ye0en | 2008
(StBA, Tiefgegliederte Pilichtmitgliedern ohne |che Anzahl| o\ | (stBA,
Diagnosedaten der Kranken- Rentner im Jahr 2008~ von Arbﬁ:lts— derter |Ergebnisse
hauspatienten/Innen, 2009) (Datenbank der GBE des ur}fahlg— Erwerbs- | der Todes-
Bundes) keitstagen fahigkeit| ursachen-
Fille Pflegetage |Durchs beiallen | . qor | statistik
aller chnitt- Erwerbs- ’
. . tz- 2010
Fille liche ArbelFs- ArbelFs- Ar - |personen** %iecsl?efl )
Ver- |unfihig- [ unfahig- | beits-
weil- |keitsfille|keitstage | unfah- Rente.n-
L versi-
dauer ligkeits-
tace cherung
aller g im Jah
], e Fall m Jafir
Fille Je 2008
n (Daten-
Tagen bank der
GBE des
Bundes)
MM (C43) 25.142 | 141.139 5,6 2.888 | 59.553 | 20,6 269.180 301 2.500
NMSC (C44) 55479 | 339.178 6,1 4723 | 56.737 | 12,0 256.450 38 568
MM in situ (D03) 1.373 6.858 5,0 321 3.405 | 10,6 15.390 k.A. -
SCC in situ (D04) 1.794 8.865 49 191 1781 93 8.050 k.A. -
Gesamt invasiver e
80.621 | 480.317 116.290 525.630%:* 339 3.068
HK (C43+C44)
Gesamt ,,in situ‘-
» 3.167 15.723 5.186 23.440 6
HK (D03+D04)
Verhdltnis zwischen| 55 4.1 | 3061 24:1 24:1 5113: 1
den Einflussfaktoren
der Kosten des inva-
siven und ,,in situ‘-
Hautkrebses

* Unter der Annahme, dass das Verhiltnis zwischen den Einflussfaktoren der Kosten des invasiven und ,,in situ®
ambulant behandelten Hautkrebses gleich wie in stationdren Einrichtungen ist.

** Hochgerechnet aufgrund des Verhiltnisses der Anzahl der AOK-Pflichtmitglieder (9,6 Mio. in 2009) (StaBA,
Statistisches Jahrbuch 2010, S. 205) zu Erwerbspersonen (43,36 Mio.) (StBA, Statistisches Jahrbuch 2010, S.
74).

*#% Das entspricht den 2.085 verlorenen Erwerbstitigkeitsjahren (bei 252 Arbeitstagen im Jahr), was etwas hoher als
die Schitzung des StBAs (2.000 verlorene Erwerbstitigkeitsjahre) (StBA, Fachserie 12, Reihe 7.2, 2002-2008,
S. 45) ist.

* das Zentrum fiir Krebsregister-Daten des RKIs hat fiir das Jahr 2006 eine hohere Anzahl an Neuerkrankungen mit
einem MM (15.830) berechnet (Husmann et al., 2010, S. 52).
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Tabelle 40

Berechnung der direkten medizinischen und indirekten durch Produktivitdtsverluste
bei der erwerbstditigen Bevolkerung bedingten Kosten der invasiven und ,,in situ*

Hautkrebserkrankungen im monetdren Ausdruck in Deutschland im Jahr 2008

(Gesundheitsausgaben ohne Investitionen) in Mio. Euro

Bezeichnung, Einheit Kosten
1.1 | Direkte medizinische Kosten der invasiven Hautkrebserkrankungen (vom Statistischen 503
Bundesamt erfasste Gesundheitsausgaben ohne Investitionen) in Mio. Euro (StBA, FS 12,
R 7.2,2010, S.39)
Verhiltnis zwischen den Einflussfakto- Anzahl von Fillen 255:1
ren der Kosten invasiver und ,,in situ*
Hautkrebserkrankungen (aus Tabelle 39 | Apzahl von Pflegetagen aller Fille 30,6:1
1.2 D'irel'{te medizinische Kosten der berechnet nach Anzahl von Fillen 19,7
,,in situ‘-Hautkrebserkrankungen
(vermutliche Gesundheitsausgaben .
ohne Investitionen) in Mio. Euro berechnet nach Anzahl von Pflegetagen aller Fille 16,4
Indirekte durch Produktivitatsverlust wegen Arbeitsunfihigkeit (aus Tabelle 5) 2.085
bedigte Kosten der invasiven Hautkrebs-
erkrankungen in verlorenen Erwerbs- wegen Invaliditit 3.000
titigkeitsjahren laut Statistisches
Bundesamtes (StBA, Fachserie 12, -
Reihe 7.2, 2010, S.45) wegen Mortalitit 7.000
gesamt 12.000
Verhiltnis zwischen verlorenen wegen Arbeitsunfihigkeit 224:1
Erwerbstitigkeitsjahren bei invasiven
und ,,in situ“-Hautkrebserkrankungen wegen Invaliditit KA.
(aus Tabelle 38)
wegen Mortalitéit 511,3:1
Vermutliche indirekte durch Produk- wegen Arbeitsunfihigkeit 93,1
tivitdtsverlust bedigte Kosten der
,»in situ*“-Hautkrebserkrankungen in wegen Invaliditit KA.
verlorenen Erwerbstitigkeitsjahren
wegen Mortalitéit 13,7
gesamt 106,8
21 | Potentielle indirekte durch Produktivi- | AUsetallene Produktion durch verlorene 410
titsverlust bedingte Kosten der rwerbstatigkeitsjahre
invasiven Hautkrebserkrankungen in "
Mio. Euro (aus Tabelle 38 Ausgefallene Bruttowertschopfung 750
Durchschnittliches Arbeitnehmerentgelt in Euro (aus Tabelle 38 34.177
Durchschnittliche Bruttowertschopfung in Euro (aus Tabelle 38 62.470
2.2 | Potentielle indirekte durch Produkti- E‘“Sgelfau_e?‘ekp.mc.‘“;“i"“ durch verlorene 37
vitdtsverlust bedingte Kosten der ,,in rwerbstatigkeitsjahre
oy . .
situ“-Hautkrebserkrankungen in Mio. Ausgefallene Bruttowertschopfung 6,7
Euro
Gesamt direkte medizinische Kosten der invasiven und ,,in situ“-Hautkrebserkrankungen 519,4-522,7

Gesamt potentielle indirekte durch Produktivititsverlust bedigte Kosten der invasiven und ,,in situ®-
Hautkrebserkrankungen in Mio. Euro

413,7-756,7

Gesamt:

933,1-1.279,4
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Da ,.bei einer lingerfristigen Abwesenheit (vom Arbeitsplatz) der Ersatz des betreffen-
den Arbeitsnehmers durch eine andere Arbeitskraft wahrscheinlich [...] und somit die
Annahme eines ebenso langfristigen Produktivititsverlustes unrealistisch® ist (GREI-
NER 2008, S. 57), konnen die hier monetir erfassten indirekten durch Produktivitits-
verlust der Erwerbstitigen verursachten Kosten der Hautkrebserkrankungen im Ver-

gleich zu den tatsdchlichen hoher liegen.

4.5.3 Intangible Krankheitskosten

Da die Hautkrebserkrankungen zum iiberwiegenden Teil im Kopf-Hals-Bereich auftre-
ten (Tabelle 1) und damit zu erheblichen kosmetischen Problemen fiihren, sind intan-
gible Kosten des Hautkrebses im Vergleich zu anderen Erkrankungen besonders hoch

und sollten nicht unterschitzt werden.

Auf vermutlich ca. 205.400 Hautkrebs-Neuerkrankungen im Jahr 2008, darunter auf ca.
115.500 Fille im Kopf-Hals-Bereich (Tabelle 16), fielen laut der Datenbank des InEK
44.310 plastische (teil-)stationdr durchgefiihrte Operationen, darunter 35.476 im Kopf-
Hals-Bereich (Tabelle 32).

Die Berechnungen zeigen, dass jeder sechste Deutsche bis zum Alter von 80 Jahren
wenigstens ein Mal in seinem Leben mit einer Hautkrebs-Diagnose und einer Behand-
lung (darunter auch mit der chirurgischen Entfernung eines Tumors) konfrontiert wird
und den damit verbundenen Schmerzen und womoglich Depressionen unterliegt. Jeden

elften Deutschen betrifft dies zudem infolge eines Hautkrebses im Kopf-Hals-Bereich.

Unter der Annahme, dass plastische Operationen jeweils pro Patient ausfallen, unter-
zieht sich bis zum 80. Lebensjahr jeder Neunundzwanzigste einer plastischen Operation
und jeder Sechsunddreifligste einer plastischen Operation im Kopf-Hals-Bereich nach
einer (teil-)stationdren Entfernung des invasiven Hautkrebses (Tabelle 41) und leidet

dementsprechend am Verlust an Lebensqualitit wegen kosmetischer Probleme.
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Tabelle 41

Berechnung des Anteils der Bevolkerung Deutschlands, der bis zum 80. Lebensjahr von
intangiblen Kosten invasiven und ,,in situ“ Hautkrebserkrankungen betroffen wird

Kos- Ursachen von Vermutliche Anzahl von Neuerkrankungen in Fallzahl pro Jahr Betrifft
ten- intangiblen Kosten  [Deutschland pro Jahr (aufgrund der Statistiken (2008) bis zum
trager des Krebsregisters Schleswig-Holstein, 2007) Alter
. .| von 80
gesamt darunter bei gesamt | darunter bei Jahren?
(aus Tabelle 16) Bevolkerung unter Bevolkerung
80. Lebensjahr’ unter 80.
Lebensjahr
Pati- |1. Depressionen wegen MM - 15.680 MM - 13.800 - - 1 von 6
ente wenigstens erster NMSC - 153.500 NMSC - 117.580
Diagnose MM in situ — 8.760 | MM in situ — 7.700
SCC in situ — 27.480 | SCC in situ — 21.050
Gesamt: 205.400 Gesamt: 160.130
darunter im MM - 2.460 MM -2.170 - - 1vonll
Kopf-Hals-Bereich NMSC-94.710 NMSC-72.550
MM insitu—1.370 | MM in situ — 1.210
SCC in situ — 16.960 | SCC in situ — 12.990
Gesamt: 115.500 Gesamt: 88.920
2. Schmerz bei MM - 15.680 MM - 13.800 - - 1 von 6
Behandlung, NMSC - 153.500 NMSC - 117.580
Behandlung mehrfach| MM in situ — 8.760 | MM in situ — 7.700
moglich SCC in situ — 27.480 | SCC in situ — 21.050
Gesamt: 205.400 Gesamt: 160.130
darunter wegen der MM - 13.520 - - 1 von 8
Operation zur Entfer- NMSC - 112.880
nung des invasiven Gesamt: 126.400
bosartigen Hauttu-
mors (C43 und C44)°
darunter im MM - 2.130 - - 1 von 14
Kopf-Hals-Bereich NMSC- 69.650
Gesamt: 71.780
3. Verlust an Lebens- - - bis 44.310*| bis 33.887 bis
qualitidt wegen kos- nach Daten-(nach Daten-| 1 von 29
metischen Problemen bank des bank des
nach Entfernung eines InEK, aus | InEK, aus
invasiven bosartigen Tabelle 32) | Tabelle 32)
Hauttumors (C43 und
C44) mit einer (teil-)
stationdren plastischen|
Operation
darunter im 115.500 88.920 bis 35.476* | bis 26.886 bis
Kopf-Hals-Bereich, nach Daten-(nach Daten-| 1 von 36
bis bank des bank des
InEK, aus | InEK, aus
Tabelle 32) | Tabelle 32)
4. Verlust an Lebens- - - bis 3.000 k.A. k.A.
qualitdt wegen irre- (nach
versiblen Defekten Einschit-
im Gesichtsbereich zung von
Epitheti-
kern)
An- |4. Depressionen, Verlust - - 3.074 2.106 1 von 463
geho- | an Lebensqualitit nach Todes-
rige wegen Sterbefille ursachen-
statistik, aus
Tabelle 14)
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Berechnet aufgrund der Erkenntnis, dass 88 % aller MM und 76,6 % aller NMSC bei der Bevolkerung unter 80.
Lebensjahr auftreten (laut der nach Altersgruppen aufgeschliisselten Fallzahlen fiir MM (C43) und NMSC (C44)
in Schleswig-Holstein aus dem Jahr 2007 aus der Datenbank des Krebsregisters Schleswig-Holstein), und unter
der Annahme, dass diese Prozentsétze auch fiir ,,in situ*~-Hutkrebsneuerkrankungen gelten.

Unter Beriicksichtigung der Zahl der Bevolkerung Deutschlands unter 80. Lebensjahr von 77.941.300 Menschen
(StBA, Statistisches Jahrbuch 2010, S. 44).

Unter Beriicksichtigung des Anteils der Operationen an allen Therapien der Hautkrebserkrankungen in Schles-
wig-Holstein von 98 % fiir MM und 96 % fiir NMSC (PRITZKULEIT et al. 2010, S.46, 48). Die Daten zur
Behandlugsmethoden von ,,in situ*“-Erkrankungen werden vom Krebsregister Schleswig-Holstein nicht erfasst.
Fille der Exzision von erkranktem Gewebe im Jahr 2008 in Krankenhédusern bei Versorgung in einer Haupt-
abteilung und bei belegirztlicher Versorgung (wie viel davon wegen Tumore, ist nicht bekannt), und zwar:
lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut (5-894), radikale und ausgedehnte Exzision von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut (5-895), andere Exzision an Haut und Unterhaut (5-899) (Datenbank
des InEK).

> Insgesamt, nicht pro Jahr.

2

w
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Laut der Schitzung deutscher Epithetiker werden jihrlich individuell ca. 1.500 Silikon-
Epithesen fiir den Kiefer-Gesichtsbereich mit einer Nutzungsdauer von ca. 2 Jahren fiir
diejenigen Patienten hergestellt, fiir die keine chirurgische Gesichtsrekonstruktion
moglich ist, so dass deren Anzahl in Deutschland auf bis zu 3.000 Menschen geschitzt

werden kann. Ein wesentlicher Teil von ihnen sind Hautkrebs-Patienten.

Da jeder vierhundertdreiundsechsigste Deutsche bis zum 80. Lebensjahr an Hautkrebs
stirbt, stellen Depressionen und Verlust an Lebensqualitit auch fiir ihre Angehorigen

einen wesentlichen Kostenfaktor dar.

454 Gesamtkosten

Die durch Hautkrebs aller Formen verursachten direkten medizinischen Kosten und die
potentiellen (unter Annahme von Vollbeschiftigung) indirekten durch Produktivitits-
verlust der Erwerbstitigen bedingten Kosten liegen bei 0,93 — 1,28 Mrd. Euro pro Jahr,
je nachdem, ob indirekte Kosten als Verlust des Arbeitnehmerentgeltes oder als Verlust

an Bruttowertschopfung berechnet werden (Tabelle 40).

Dieser monetir ausgedriickte Teil der Kosten der Hautkrebserkrankungen fillt je nach

Berechnungsmethode zu 51,3 — 59,2 % auf ein malignes Melanom.

Fiir die vollstandige Erfassung der Kosten der invasiven und ,,in situ‘-Hautkrebserkran-
kungen ist es notwendig, eine Studie durchzufiihren, die es ermdglicht, direkte nicht-
medizinische Kosten, indirekte — durch Produktivitéitsverluste bei Erwerbstétigen wegen

informeller Pflege und krankheitsbedingter Produktionseinbuflen, durch Produktivitits-
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verluste bei der nichterwerbstitigen Bevolkerung und durch verlorene Freizeit — verur-

sachte Kosten sowie intangible Kosten monetér auszudriicken.
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5 DISKUSSION

Bisher gibt es weder eine Analyse russischer Daten zu Hautkrebserkrankungen noch ein
Vergleich der Hautkrebsstatisiken zwischen Deutschland und Russland. Anhand dieser
Dissertation sollen Probleme der Inzidenzerfassung, der Wirkung von Screeningpro-
grammen, der Wirksamkeit der angewendeten Behandlungsmethoden, der Nachsorge
und der Rehabilitation von Patienten sowie allgemein der Effektivitit des Gesund-

heitsmanagements im Bereich der Hautkrebserkrankungen erortert werden.

5.1 Hinfiihrung

Die untersuchten russichen Daten deuten darauf hin, dass die tatsdchliche — durch ein
Screeningprogramm mit voller Erfassung der Bevolkerung festgestellte — Inzidenz der
nichtmelanozytiren Hautkrebse bei Ménnern viel grofer als bei Frauen ist und dass
diese Erkrankungen bei ihnen um das 1,8-fache schlechter als bei Frauen detektiert
werden. Somit ist bei Ménnern eine grofere Sorglosigkeit in Bezug auf onkologische

Gefahren zu beobachten.

Die Ergebnisse des deutschen Pilot-Hautkrebsscreening-Projektes in Schleswig-Hol-
stein zeigen ebenfalls, dass auch in Deutschland Ménner eine groBere Sorglosigkeit in
Bezug auf onkologische Gefahren haben: Sie nahmen 2,6 Mal seltener an den

Screeninguntersuchungen teil als Frauen.

Der unproportional kleine Unterschied in der Detektion vom MM durch das Screening
bei unterschiedlichen Teilnahmeraten der Bevolkerung in Deutschland und Russland an
Untersuchungen kann dadurch erklidrt werden, dass bei der Zusammenfassung der Er-
gebnisse des deutschen SCREEN Projektes der Anteil aller durch Screening diagnosti-
zierten MM (Neuerkrankungen, Rezidive und Zweittumore) zur Anzahl von nur MM-
Neufillen in dieser Periode berechnet wurde. Das heil3t, dass dem Anteil aller durch das
Screening diagnostizierten MM-Neuerkrankungen auch Rezidive und Zweittumore hin-
zugerechnet wurden. Der tatsachliche Prozentsatz der durch Screening diagnostizierten
MM sollte somit weit niedriger ausfallen, als von deutschen Autoren dargestellt.

Dasselbe gilt auch fiir NMSC-Erkrankungen.
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Die Unterschiede im Einflu} von Screeningprogrammen auf Inzidenz in Schleswig-Hol-

stein und Moskau und deren Ausmalf} konnte man dadurch erkliren, dass

- die Teilnahmerate am Screeningprogramm in Schleswig-Holstein viel niedriger als
in Moskauer medizinischen Kreml-Einrichtungen war,

- die Teilnahmerate am Screeningprogramm in Schleswig-Holstein bei Frauen 2,6-
fach hoher als bei Minnern war,

- die Screeninguntersuchungen in Moskauer medizinischen Kreml-Einrichtungen

hiufiger als in Schleswig-Holstein durchgefiihrt wurden.

Die Tatsache, dass die Steigerung der Inzidenz durch das russische Screeningprogramm
beim malignen Melanom gegeniiber derjenigen in Schleswig-Holstein, im Gegensatz zu
den nichtmelanozytdaren Hautkrebsen, in Moskau gering ist, konnte dadurch erklért wer-
den, dass verschleppte Erkrankungen von malignen Melanomen rasch zum Todesfall
fiihren konnen und dass tatséchliche Todesursachen, die bei der Ermittlung der Inzidenz
auch erfasst werden, in Moskau womoglich schlechter festgestellt werden konnen als in
Norddeutschland. Moglicherweise bleiben aus diesem Grund die Erkrankungen von

malignen Melanomen in Moskau auch postum héufiger undetektiert.

Mehrfache Unterschiede zwischen den Inzidenzraten bei der zu den Regierungskliniken
zugehorigen und der sonstigen russischen Bevolkerung deuten auf eine schlechte Detek-
tion von Neuerkrankungen in gesamt Russland sowie auf einen niedrigen Erfassungs-
grad der russischen offiziellen Statistik {iber Hautkrebs-Inzidenz hin. Die hoheren Inzi-
denzraten des Kreml-Krebsregisters im Vergleich zu Deutschland kénnen durch eine
bessere Beobachtung der zu den russischen Regierungskliniken zugehorigen Bevolke-

rung erklért werden.

Die mehrfach hoheren Letalitédtsraten beim malignen Melanom und nichtmelanozytiren
Hautkrebsen in Russland im Vergleich zu Deutschland weisen darauf hin, dass die
Hautkrebserkrankungen in Russland im Vergleich zu Deutschland schlechter und spiter

detektiert werden.

Die viel niedrigeren Rezidivraten bei den nichtmelanozytiren Hautkrebsen in den

Kreml-Kliniken als in Russland insgesamt liegen darin begriindet, dass die meisten Ha-
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uttumore hier frithzeitig erkannt und chirurgisch entfernt werden. Das sie jedoch we-
sentlich hoher als in Deutschland sind, ist dadurch zu erklidren, dass die Techniken der

mikroskopisch kontrollierten Chirurgie in Russland nicht bekannt sind.

5.2 Allgemeine gesundheitswirtschaftspolitische Schlussfolgerungen

und Empfehlungen

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Bemiihungen zur Fritherkennung des Haut-
krebses in Deutschland (momentan jdhrlich mit nur ca. 10 % Beteiligung der Bevolke-
rung ab dem 20. Lebensjahr’) und in Russland (nur fiir die politische Klasse des Landes
und dazu 0,008 % der restlichen Bevolkerung ab dem 20. Lebensjahr*) (Tabelle 10)

einen halbherzigen Charakter tragen und daher nicht effektiv genug sind.

Die bisherige Behauptung, dass die Bevolkerung 6konomisch entwickelter Linder an-
falliger fiir Hautkrebs sei, kann eine Fehlbeurteilung sein, die eine positive Wirkung fiir
diese Linder hat, weil sie die Notwendigkeit intensiver Krebsforschung in diesen Lin-
dern begriindet. Fiir sonstige Linder aber hat sie eine negative Wirkung: Sie ermoglicht
den herrschenden Regimen die reale Sachlage im ortlichen Gesundheitswesen zu vertu-
schen und die aufgrund von GLOBOCAN-Daten relativ niedrigeren ,,Inzidenzraten der

eigenen Linder als Erfolg der eigenen Gesundheitspolitik zu priasentieren.

Die tatsdchlichen Inzidenz-Kennzahlen konnen nur dann ermittelt werden, wenn in den
untersuchten Lindern — zumindest stichprobenartig auf eine bestimmte Bevolkerungs-
zahl begrenzt — die gleichen Standards der Detektion (Screening) und der Registrierung

von Erkrankungen (Krebsregister) eingefiihrt werden.

Die Gesundheitspolitik im Bereich des Hautkrebses beider Lidnder ist durch erhebliche
Probleme in der Monitoring und der Fritherkennung von Erkrankungen gekennzeichnet.

Ohne exakte Informationen dariiber, wie viele Menschen an bestimmten Erkrankungen

* Die Auswertung von altersspezifischen Inzidenzraten zeigt, dass sowohl in Deutschland (Schleswig-Holstein) als
auch in Russland die Hautkrebs-Inzidenz bei der Bevolkerung ab dem Alter von 20. Jahren rapide steigt (Abbil-
dung 17).
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Abbildung 17 Detektierte altersspezifische MM- und NMSC-Inzidenzraten
in Schleswig-Holstein (2009) und Russland (2010) (Anhang 7)
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Abbildung 18 Mafinahmen zur Verbesserung der Detektion von Erkrankungen
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jdhrlich erkranken werden sowie wie viele Patienten in welchen Stadien mit welcher
Therapie und welchen Ergebnissen behandelt werden, ist es unmoglich, eine effektive

Gesundheitspolitik zu planen und durchzufiihren.

Die Aufkldrungkampagne in beiden Lindern sollte besonders auf Minner gerichtet
werden. Eine Erhéhung der Obduktionsrate und Verbesserung der Krebsregistrierung —
inkl. die Datenerhebung iiber Rezidive und Zweittumore — sind weitere notwendige

Schritte zur Verbesserung der Detektion von Hautkrebserkrankungen (Abbildung 18).

Folgende Griinde konnen die Kosten der Hautkrebserkrankungen in beiden Lidndern re-

duzieren:

1) Vermeidung von Sterbefillen wegen der Verschleppung von Erkrankungen

2) Senkung der Anzahl der behandelten Fille durch Reduktion von Inzidenz-, Rezidiv-
und Metastasenraten

3) Senkung des Schwierigkeitsgrades der Behandlung und ggf. der plastischen Operati-
onen

4) Senkung der Kosten der Diagnostik

5) gesellschaftliche Kontrolle iiber die Effektivitit gesundheitspolitischer Malnahmen

5.3 Gesundheitswirtschaftspolitische Schlussfolgerungen und Emp-

fehlungen speziell fiir Deutschland

Folgende grundsitzliche Probleme im deutschen Gesundheitsmanagement konnen ge-
nannt werden:

- Arzte lassen keine Transparenz iiber Aufwand und langfristigen Erfolg zu,

- die Bevolkerung wird nicht ausreichend motiviert gesund zu bleiben,

- Kosten-Nutzen-Analysen werden im Allgemeinen schlechtgeredet.

Fiir eine Kostenreduktion bei Hautkrebserkrankungen in Deutschland sind folgende

MaBnahmen erforderlich (Abbildung 19):

1. Hiufigeres Hautkrebsscreening fiir die ganze Bevolkerung ab dem 35. Lebensjahr
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Wieweit das heutige Hautkrebsscreeningprogramm zur Senkung des Schwierigkeitsgra-

des der behandelten Fille fiihrt, kann wegen fehlender Statistik nicht direkt festgestellt

werden. Sogar das vorbildliche Krebsregister Schleswig-Holstein erfasst die Daten zur

Stadienverteilung der Hautkrebsneuerkrankungen nur zu 15 — 30 % aller Fille (PRITZ-
KULEIT et al. 2010, S. 46, 48). Bei der Krebsregistrierung in Deutschland werden In-

formationen zu Zweittumoren, Rezidiven und Metastasen gar nicht ermittelt.
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Abbildung 19 Arten von Kosten der Hautkrebserkrankungen und gesundheitspolitische
Mafinahmen zu ihrer Senkung
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Eine Senkung der Sterblichkeit an Hautkrebs hat das deutsche Screeningprogramm —
wie im Absatz 4.1.3.5 der Arbeit gezeigt — nicht hervorgerufen. Die Ursache dafiir kann
in groBlen Intervallen zwischen den Untersuchungen liegen. Laut den deutschen Leitli-
nien zur Behandlung der maligne Melamone betrigt ,,bei Fernmetastasierung [...] die
mediane Uberlebenszeit ohne Behandlung nur ca. 6 — 9 Monate, wobei je nach Organ-
befall eine erhebliche Variationsbreite vorliegt (GARBE et al., 2005, S. 5), so dass der
Ausgang der Erkrankung ohne Behandlung vorausbestimmt ist. Unter Beriicksichtigung
der Ergebnisse der Studie des Tumorszentrums Miinchen, nach der die Uberlebensrate
zwel Jahre nach Auftreten einer Fernmetastase beim malignen Melanom nur noch 26 %
ausmacht (SCHMIDT et al. 2000, S. 5), kann ein Hautkrebsscreening mit zweijdhrigen

Intervallen den Patienten mit malignen Melanomen nur wenig helfen.

Die Tatsache, dass selbst beim Hautkrebsscreeningprogramm der russischen Regie-
rungskliniken nur 55,9 % aller malignen Melanome festgestellt werden, deutet darauf
hin, dass Untersuchungen sogar hiufiger als ein Mal pro Jahr durchgefiihrt werden soll-

ten.

Wiinschenswert wire es, die anspruchsberechtigte Bevolkerung — besonders diejenige in

hoherem Alter — in kiirzeren Zeitabstinden durch ein Hautkrebsscreening zu erfassen.

Eine radikale Steigerung der Teilnahmerate an Hautkrebsscreening in Deutschland kon-
nte man durch eine Erhohung der Krankenversicherungsbeitrage fiir Nichtteilnehmer an
diesem Fritherkennungsprogramm erreichen, durch die die direkten medizinischen Kos-
ten inkl. der Kosten fiir hdaufigere Hautkrebsscreenings finanziert werden konnten. Bei
der heutigen Anzahl der am Hautkrebsscreening nichtteilnehmenden anspruchsberech-
tigten gesetzlich Versicherten von ca. 31. Mio. Menschen (2010) und direkten medizini-
schen Kosten des Hautkrebses von 503 Mio. Euro pro Jahr (2008), wiirde die Erhéhung
von Krankenversicherungsbeitriagen fiir Nichtteilnehmer 16 — 17 Euro pro Jahr ausma-
chen. Bei einer Senkung der Anzahl der am Hautkrebsscreening Nichtteilnehmenden
konnte man die Zusatzbeitrige fiir die Restlichen proportional erhdhen, damit ihre

Motivation steigt, am Hautkrebsscreening teilzunehmen.
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2. Entwicklung und Anwendung schnellerer und preisgiinstigerer nichtinvasiven diag-
nostischen Methoden mit Computerauswertung von Ergebnissen und -Erstellung

eines Befundes

Um ein hiufigeres Hautkrebsscreening wirtschaftlich zu ermoglichen, sollten schnellere
und preisgiinstigere nichtinvasive diagnostische Methoden mit Computerauswertung
von Ergebnissen und -Erstellung eines Befundes entwickelt und eingesetzt werden.
Diese wiirden auch dazu beitragen, Uberdiagnostik, ungerechtfertige Probebiopsien und
behandlungsdiagnostische Exzisionen zu vermeiden. Wie im Pilotprojekt ,,Hautkrebs-
screening in Schleswig-Holstein* gezeigt wurde, war von 5 Biopsien/Exzisionen durch-
schnittlich (nur) eine positiv® (G-BA, 2008, S. 44-45). Selbst der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) kommt zu dem Ergebnis, dass die Genauigkeit der histologischen
Untersuchung, die momentan als Goldstandard betrachtet wird, Mingel aufweisst: so
legt er da, dass ,,die Interuntersucher—Ubereinstimmung der Histopathologie (nur) bei 62

— 74 %* liegt (G-BA, 2008, S. 107).

Es wire wiinschenswert, eine Kosten-Nutzwert-Analyse von allen diagnostischen
Methoden durchzufiihren, um deren Genauigkeit und Kosten, einschlieBlich der Kosten
fiir die Anschaffung von notwendigen medizinisch-technischen Geriten, vergleichen zu

koOnnen.

3. Aufkldrungskampagne und Verbot von Solarien

Es ist auerdem wichtig, die Bevolkerung intensiver iiber Gefahren von Hautkrebs zu

informieren und die schidliche Nutzung von Solarien zu vermeiden.

4. Breitere Anwendung der mikroskopisch kontrollierten Chirurgie mit 3-D-Histologie

Die Auswertung der Statistik des InEK zeigt, dass im Jahre 2008 in deutschen Kranken-
hiusern 44.310 plastische Operationen an Hautkrebs-Patienten, davon 35.476 Operatio-
nen im Kopf-Hals-Bereich durchgefiihrt wurden (Tabelle 32). Die Ursachen dafiir kon-
nen sowohl in einer starken Verschleppung von Erkrankungen und einer sehr groflen

Tumorausdehnung als auch in einer nicht geniigenden Nutzung der Moglichkeiten der
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gewebeschonenden mikroskopisch kontrollierten Chirurgie liegen. Im letzteren Fall
konnte man die Krankheitskosten durch eine breitere Anwendung der mikroskopisch
kontrollierten Chirurgie mit 3-D-Histologie besonders bei Kopf-Hals-Hauttumoren, die
dazu noch rezidivirmer als eine Standard-Operation ist, reduzieren. Um eine breitere
Anwendung dieses im Vergleich zur konventionellen Chirurgie teuereren Verfahrens zu
ermOglichen, wire eine noch groBere Umstellung auf ambulante Behandlungen erfor-

derlich.

5. Verbesserung der Krebsregistrierung und Veroffentlichung der Abrechnungsstatistik

Fiir Verbesserung des Gesundheitsmanagements sollten bei gesundheitspolitischen Ent-
scheidungen auch indirekte und intangible Krankheitskosten mitberiicksichtigt und Sta-

tistiken vollstindiger erfasst werden.

Zwar wird die Senkung von direkten Kosten der Hautkrebserkrankungen in Deutsch-
land durch wirtschaftlich effektiveres Gesundheitsmanagements geplant und nicht durch
Kiirzung des der Bevolkerung gewidhrenden Spektrums medizinischer Leistungen, wie
es in vielen anderen Lindern der Fall ist, jedoch spielt bei gesundheitspolitischen Ent-
scheidungen die Kostenminimierung eine groere Rolle als die Gesundheit der Bevol-

kerung.

Ein Problem stellt die aktuelle Methodik der Kosten-Nutzen-Abwigung des Hautkrebs-
screeinigs seitens des G-BA dar, welcher festlegt, welche Leistungen der medizinischen
Versorgung mit welcher Intervallfrequenz von der GKV erstattet werden. Die Ausgaben
fiir das Hautkrebsscreening werden mit der Senkung der Behandlungskosten durch giin-
stigere Tumorstadien infolge des Screenings verglichen. Das Hautkrebsscreeningpro-
gramm gilt als effektiv, wenn die direkten Kosten des Hautkrebses sinken. Die indirek-
ten und intangiblen Krankheitskosten spielen in den Berechnungen keine Rolle, obwohl
die frithzeitig detektierten Erkrankungen auch zu ihrer Senkung fiihren wiirden. Somit
wird bei der aktuellen Methodik der Kosten-Nutzen-Abwigung des Hautkrebsscree-
nings das Leben und Wohlbefinden von Erkrankten und deren Angehorigen auf Null
abgewertet und die gesamten volkswirtschaftlichen Folgen von Erkrankungen nicht er-

fasst.
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Momentan werden mit groBem Aufwand an verschiedenen Stellen Daten zu Hautkrebs
erfasst, bundesweite Statistiken sind aber mangelhaft. Es wire wiinschenswert, ein
Computerprogramm zu entwickeln, welches es Artzen und Histopathologen erméglicht,
ohne zusitzlichen Aufwand Daten zu Neufillen, Rezidiven, Zweittumoren und Metasta-
sen aller Hautkrebserkrankungen sowie zu Tumorstadien sofort iiber Internet an ein fiir
ganz Deutschland zustédndiges Rechenzentrum zu senden, wo diese dann automatisch

ausgewertet und publiziert werden wiirden.

AuBerdem sollten vom StBA nicht nur Krankenhaus- sondern auch Abrechnungsstatis-
tiken zum ambulanten Sektor erfasst werden, damit man ein vollstindiges Bild iiber
gewihleistete Fritherkennungs-, Behandlungs- und Rehabilitationsleistungen gewinnt.
Der Vergleich der vermutlichen Anzahl von Hautkrebsneuerkrankungen in Deutschland
im Jahr 2008 mit den Kennzahlen der Datenbank des InEK (Tabelle 33) spricht dafiir,
dass in Deutschland die Mehrheit aller Neupatienten mit den am hiufigsten auftretenden
Arten des Hautkrebses (BCC, SCC sowie ,,in situ“~-Hautkrebserkrankungen) nicht stati-
ondr, sondern ambulant behandelt wird, so dass die Abrechnungsstatistik fiir Analysen

zu Hautkrebserkrankungen von grofer Bedeutung ist.

Zudem wire es wichtig, die ab 2009 vom Statistischen Bundesamt eingestellte Ermitt-

lung von Kosten einzelner Erkrankungen weiterzufiihren.

Diese MaBBnahmen wiirden es ermdéglichen, unternommene gesundheitspolitische MaB3-

nahmen auf ihre Erfolge hin zu iiberpriifen.

Auf Grundlage gemeinsamer Forschungen konnte auch im deutschen Interesse das rus-
sische wissenschaftliche Potential effektiver genutzt werden, indem relevante Themen
auch von deutscher Seite aus vergeben und Resultate zusammengefasst werden konnen.
Dies wiirde auch den Prozess der Integration der russischen Medizin in die Weltmedizin

beschleunigen.
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5.4 Gesundheitswirtschaftspolitische Schlussfolgerungen und Emp-

fehlungen speziell fiir Russland

Es gibt wesentliche Unterschiede zwischen der medizinischen Versorgung der politi-

schen Klasse und der sonstigen Bevolkerung Russlands.

Folgende Probleme wurden festgestellt:

1. Niedrige Detektion von Erkrankungen

Sowohl die russische Bevolkerung selbst als auch Arzte verschiedener Fachrichtungen
verhalten sich in Bezug auf Hauttumore sorglos, so dass die Anzeichen von Erkrankun-
gen nicht erkannt werden. Auch fehlt eine mit den deutschen Standards vergleichbare

Nachsorge bei Hautkrebspatienten.

2. Hohe Rezidivraten

Als Griinde fiir hohe Redizivraten in Russland konnen die folgenden genannt werden:

- Russische Dermathologen kinnen nicht operieren und sind in der Uberzahl

- Methoden der mikroskopisch kontrollierten Chirurgie sind unbekannt (Somit I&sst
sich bei den am hiufigsten angewendeten Behandlungsmethoden ein Riickstand
Russlands gegeniiber Deutschland von 30 Jahren verzeichnet.)

- Die Kosten der chirurgischen Exzision von Tumoren sind wegen der Verwendung
von Vollnarkose sehr hoch (die Auto-TLA ist in Russland unbekannt), bei BCC wie

in Deutschland.

Der in der Tabelle 42 dargestellte Vergleich der Behandlungskosten bei verschiedenen
Therapien dient zum Verstindnis der Frage, warum in Russland nicht chirurgische
Behandlungsmethoden bevorzugt werden. Nach heutigem Stand des Gesundheitswesens
kostet eine chirurgische Tumorentfernung in Russland fast 18 Mal mehr als die
giinstigste photodynamische Therapie. Die Kosten der chirurgischen Entfernung einer
Basalzellkarzinom in Russland (1.675 Euro (VOLGIN 2009, S. 37) gleichen dabei den

durchschnittlichen direkten medizinischen Kosten fiir ein oberfldchliches, invasives
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oder sklerodermiformiges Basalzellkarzinom in Deutschland (1.624 bis 1.800 Euro (G-
BA 2008)).

Die hohen Kosten der chirurgischen Hauttumorentfernung in Russland kénnen dadurch
erklédrt werden, dass die meisten Patienten unter Vollnarkose operiert werden und daher
einen lingeren Aufenthalt im Krankenhaus (bei &lteren Patienten ca. eine Woche) fiir
die entsprechende Vorbereitung zur Narkose sowie iiblicherweise eine eintdgige Verle-
gung in die Intensivstation nach der Operation bendtigen. Durch die Anwendung der in
der Universitdtshautklinik Tiibingen ausgearbeiteten vorteilhaften, fiir Patienten jeden
Alters und Zustandes geeigneten (BREUNINGER 2004, SCHOPF et al. 2001), automa-
tisierten Tumeszenzlokalanisthesie (Auto-TLA) konnte man jedoch die Behandlungs-
kosten eines chirurgischen Eingriffes deutlich reduzieren und diesen auch ambulant

moglich machen.

Tabelle 42

Vergleich der Behandlungskosten bei verschiedenen in Russland angewandten
Therapien bei Basalzellkarzinomen

Behandlungsmethode Durchschnittliche Behandlungskosten
inkl. Untersuchung, Behandlung und Arbeit des Personals

in Rubel umgerechnet in Euro**

im klinischen ,,Burdenko*-Militidr-Haupthospital in Moskau
im Jahr 2007* (VOLGIN 2009)

Chirugische Tumorentfernung 60.255,9 1.675
Strahlentherapie 74.010,0 2.057
Photodynamische Therapie 13.994,1 389
Laserdistruktion 10.626,2 295
Elektrokoagulation 10.467,6 290

im wissenschaftlichen klinischen Forschungsinstitut Moskauer
Region MONIKI im Jahr 2009 (MATVEEVA 2009)

Photodynamische Therapie mit Fotolon 4.562,5 105

Photodynamische Therapie mit Radachlorin 3.261,2 75

* exklusive Behandlung von Patienten mit schwerem Krankheitsverlauf, wobei mehrere teuere Kure und lange
Aufenthalte im Krankenhaus benotigt werden (VOLGIN 2009)
** nach Wechselkurs am 31.12.2007: 1 Euro = 35,986 Russ. Rubel und am 31.12.2009: 1 Euro = 43,499 Russ.
Rubel nach http://de.exchange-rates.org
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Es iiberrascht die Tatsache, dass russischen Arzten die effektivsten und innerhalb von
drei Jahrzehnten (LOSER et al. 2009) sich fest etablierten deutschen Behandlungs-
methoden, und zwar die Methoden der mikroskopisch kontrollierten Chirurgie mit einer
liickenlosen histologischen Schnittrandkontrolle (3-D-Histologie), unbekannt sind. Der
Grund dafiir liegt in mangelhaften Fremdsprachenkenntnissen russischer Mediziner, die
es ihnen nicht ermdglichen, sich eigenstindig einen vollen Uberblick iiber auslindische

Behandlungsmethoden zu verschaffen.

Russische Dermatologen, die traditionell Hauttumore nicht selbst operieren, treten fiir
nicht chirurgische Behandlungmethoden auf und begriinden ihre Notwendigkeit mit
manipulierten Daten. So wird in einem im Jahre 2010 veroffentlichen Artikel eines Der-
matologen aus dem wissenschaftlichen Institut MONIKI aufgrund von Literaturquellen
noch aus dem Jahr 1973 darauf hingewiesen, dass die Effektivitit (Tumorregression)

der chirurgischen Tumorexzision nur 41 — 91 % ausmacht (TRETJAKOVA 2010).

3. Mangel an Rehabilitationsmassnahmen

Die nichtmelanozytiren Hautkrebse, die 80 — 90 % aller Hautkrebserkrankungen aus-
machen (PRITZKULEIT et al. 2011) und iiberwiegend (zu 62 % (PRITZKULEIT et al.
2011) bis 80 — 90 % (HAUSCHILD et al. 2008, BREUNINGER et al. 2008)) im Kopf-
Hals-Bereich auftreten, fithren oft zu erheblichen kosmetischen Beeintrichtigungen und

damit zu einer Senkung der Lebensqualitiit der Betroffenen.

Diese russischen Patienten erhalten nach einer Hauttumorentfernung nur selten eine
plastische Operation, bzw. werden mit einer Silikonepithese versorgt, falls eine rekonst-

ruktive Operation nicht moglich ist.
4. Ineffektivitit der Verwendung von Kapazititen
Es gibt in Russland keine Zentralstelle, die die im Hautkrebs-Bereich durchgefiihrten

Studien koordiniert und ihre Ergebnisse zusammenfasst. Daher hat in Russland niemand

einen Uberblick iiber den Zustand des Gesundheitswesens auf diesem Gebiet.
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Die oben angefiihrten Daten sprechen fiir eine duBlerst uneffektive Organisation des

russichen Gesundheitswesens und fiir eine unbefriedigende professionelle Vorbereitung

russischer Arzte sowie eine ungerechte Verteilung von medizinischen Ressourcen. Die

in Russland angewendeten Behandlungsmethoden sind mit hohen Raten der Entstehung

von Rezidiven, Metastasen und kosmetischen Defekten verbunden und fithren zur haufi-

geren Bildung von neuen priméren Krebsarten als in Westeuropa. Die Nachkontrolle ist

nicht ausreichend. Die Behauptungen russischer Arzte iiber niedrige Effektivitiit chirur-

gischer Behandlungsmethoden in 6konomisch entwickelten Lindern entsprechen den

Tatsachen nicht, sind auf fehlende Ausbildung von Dermatologen im chirurgischen

Fach und auf Nichtkennen der in der Welt bereits iiber 30 Jahre lang existierenden

Behandlungsmethoden zuriickzufiihren und zeugen iiber Unkompetenz russischer Arzte.

Folgende MaBnahmen konnten die desastrose Situation in Bezug auf Diagnose und Be-

handlung von Hautkrebserkrankungen in Russland verbessern:

e Verbreitung von Methoden der MKC mit 3-D-Histologie

¢ Anwendung der Auto-TLA

e Erstellung einer Webseite fiir russische Hautkrebs-Patienten und Arzte mit Informa-
tionen iiber die wirksamsten Behandlungsmethoden und Adressen von Arzten, die
auf diese umgestellt haben

e Hautkrebsscreening fiir die ganze Bevolkerung. Ein staatliches Screeningprogramm
wiirde zur frithzeitigen Detektion von Erkrankungen und zur Auslastung von Der-
matologen dienen, bis sie fiir die Chirurgie und plastische Chirurgie fortgebildet
werden.

e Nachsorgeuntersuchungen nach westeuropdischem Vorbild

¢ Flichendeckendes Errichten von Laboratorien zur individuellen Herstellung von Si-
likon-Epithesen

* motivierende Mafinahmen zur mehrfache Erh6hung der Anzahl von Mund-Kiefer-
Gesichts-Wiederherstellungschirurgen

® Angebote zum Fremdsprachenerwerb, Verbreitung auslidndischer Fachzeitschriften,
medizinische Austauschprogramme zwischen russischen und fithrenden auslidndi-
schen Kliniken zur Verbesserung des professionellen Niveaus der Arzte

e Forschungskooperationen mit ausldndischen Einrichtungen zur Integration in die

Weltmedizin und zur Verbesserung einheimischer medizinischer Standards.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

6.1 Hauptresultate der Berechnungen

Einfithrung

Fiir die effiziente Organisation der medizinischen Versorgung der Bevolkerung sind
internationale Vergleichsanalysen erforderlich. In der Doktorarbeit wird das Gesund-
heitsmanagement im Bereich der hidufigsten Krebserkrankung — des Hautkrebses — in
Deutschland und Russland untersucht. Die Situation in Russland stellt dabei die

bestmogliche Sachlage im ganzen GUS-Raum dar.

Methoden

Als Kennzahlen fiir die Effektivitit des Gesundheitsmanagements werden die folgenden
Indikatoren zugrunde gelegt: die Letalitédt bei einem malignen Melanom und bei nicht-
melanozytidren Hautkrebsen, die sowohl auf Erfolg der Therapie als auch auf Detektion
von Neuerkrankungen zuriickzufiihren ist, die Zugédnglichkeit der Vorsorgeuntersuchun-
gen fiir gesetzlich Versicherte, die Detektionsraten von Hautkrebsneuerkrankungen, die
Wirksamkeit der angewendeten Behandlungsmethoden (Rezidivraten), die Zugénglich-
keit der Rehabilitationsversorgung fiir Patienten sowie die Verwendung von Kapaziti-
ten medizinischer Einrichtungen (Personal und Bettaufstellung). Die russischen und
deutschen Daten werden analysiert und miteinander verglichen. Zudem werden Krank-
heitskosten der invasiven Hautkrebserkrankungen, inkl. indirekte und intangible Krank-
heitskosten, in Deutschland eingeschitzt und die Rolle des Hautkrebsscreenings in der

Detektion von Erkrankungen in beiden Lindern ermittelt.

Als Grundlage fiir die Analysen werden die Statistiken des Zentrums fiir Krebsregister-
daten des Robert Koch-Institutes, des im Bereich des Monitorings von Hautkrebserkran-
kungen in Deutschland vorbildlichen Krebsregisters Schleswig-Holstein, des gesamt-
russischen Krebsregisters des wissenschaftlichen onkologischen ,,Gertsen‘-Forschungs-
institutes MNIOI in Moskau, des Krebsregisters aller medizinischen Kreml-Einrichtun-

gen, wo ein obligatorisches Hautkrebs-Screeningprogramm praktiziert wird, des Statis-
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tischen Bundesamtes, des russischen Statistikamtes, des Institutes fiir das Entgeltsystem

im Krankenhaus und aus deutschen und russischen Publikationen herangezogen.

Alle Inzidenzraten sind altersstandardisiert (ASR) auf die Weltstandard-Population.

Zur Berechnung der Verdnderungen der Inzidenz infolge des deutschen und des russi-
schen Screeningsprogramms werden Inzidenzraten beim Melanom (MM) und den nicht
melanozytiaren Hautkrebsen (NMSC) untersucht zum einen in Norddeutschland (in
Schleswig-Holstein) vor (2001/2003) und wihrend des SCREEN Projektes 2003/2004
mit 19 % Teilnahme der Bevolkerung (10,4 % der Ménnern und 27,2 % der Frauen) und
zum anderen in Moskau im Jahre 2008 ohne Screeningprogramm sowie in Moskauer
medizinischen Kreml-Einrichtungen mit 100 % Teilnahme der angeschriebenen Bevol-

kerung durch Screening.

Ergebnisse

Es gibt wesentliche Unterschiede zwischen der medizinischen Versorgung fiir die politi-

sche Klasse und die sonstige Bevolkerung Russlands.

Stimmigkeit der amtlichen Statistik iiber Inzidenz und Mortalitdit

Bei fast gleichen altersstandardisierten Sterberaten (Weltstandard) (in Russland 1,5 und
in Deutschland 1,4 pro 100.000 Einwohner) war nach GLOBOCAN die altersstandardi-
sierte Inzidenzrate (Weltstandard) aufgrund eines MM im Jahre 2008 in Russland um
das 3,3-fach niedriger als in Deutschland (3,7 gegen 12,2 pro 100.000 Einwohner). Das
erweckt den Eindruck, als ob die Situation rund um Hautkrebserkrankungen in Russland
besser als in Deutschland wire. Betrachtet man nun die Letalititsraten, so waren sie in
Russland im Bezug auf das MM mit 40,79 % um das 2,6-Fache hoher als in Deutsch-
land (15,94 %). Vergleicht man sie bezogen auf das NMSC, dann tritt ein noch deutli-
cherer Unterschied zwischen Russland und Deutschland zu Tage: die Letalititsrate lag
in Russland bei 2,77 % und war damit um das 7,5-Fache hoher als in Deutschland (0,37
%).
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Zugdnglichkeit der Vorsorgeuntersuchungen fiir gesetzlich Versicherte

Im Gegensatz zu Deutschland, wo seit Juli 2008 alle gesetzlich Versicherten ab dem 35.
Lebensjahr alle zwei Jahre einen Anspruch auf ein Hautkrebsscreening mit anschlie3en-
der Untersuchung durch einen Dermatologen bei verdidchtigen Hautverdnderungen
haben, wurde das russische Hautkrebs-Fritherkennungsprogramm ausschlieBlich fiir
Staatsbeamte aus den hochsten Legislativ-, Exekutiv- und Gerichtsorganen des Landes
und ihre Angehorigen ausgearbeitet und findet daher bis jetzt hauptsidchlich in den
medizinischen Kreml-Einrichtungen Anwendung. Der elitidre Bevolkerungsteil, der von
diesen Einrichtungen medizinisch versorgt wird (ca. 70.000 Menschen) wird seit 1983
im Rahmen eines obligatorischen Hautkrebsscreenings regelmiflig von Dermatologen
untersucht (1 mal jdhrlich die gesunde Bevolkerung und 2 — 4 mal jédhrlich die Bevolke-
rung mit einem erhohten onkologischen Risiko, je nach Art der Vorerkrankung) und

steht zudem unter permanenter Beobachtung des Hausarztes.

Fiir die iibrige Bevolkerung existiert seit dem Jahre 2007 dank der Unterstiitzung eines
ausldndischen Unternehmens das Programm ,,Melanoma Day*. In dessen Rahmen wur-
den im Jahr 2011 in ganz Russland von 543 Dermatologen 9.000 Menschen oder ledig-
lich 0,006 % der Bevolkerung auf MM untersucht. Zum Vergleich: in Deutschland wer-
den bezogen auf ein Jahr 70 Mal mehr Arzte fiir die Hautkrebs-Friiherkennung einge-
setzt (laut der Kassendrztlichen Bundesvereinigung waren es zum Ende 2009 34.385
Hausirzte, 3.340 Hautédrzte und 243 Histopathologen). Im Rahmen ihrer alltdglichen
Arbeit untersuchen sie pro Jahr 1.340 Mal mehr Patienten auf Hautkrebs, als dies in
Russland der Fall ist (laut der Daten der Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Priven-
tion e.V. — bezogen auf die Abrechnungshiufigkeit in der Kassenérztlichen Bundesver-
einigung — haben in den Quartalen 3/2008 und 4/2008 rund 3,3 Mio. Versicherte an der
Hautkrebs-Fritherkennungsuntersuchung teilgenommen). Selbst nach einer Hautkrebs-
erkrankung werden bei der normalen russischen Bevolkerung im Rahmen einer Nach-
sorge nur die bereits behandelten Stellen und nicht die ganze Korperoberfliche auf
Hautkrebs untersucht. Dabei arbeiten in Russland pro 10.000 Einwohner um 53 % mehr
Dermatovenerologen und um 29 % mehr Arzte fiir allgemeine/innere Medizin als in

Deutschland.
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Ohne ein umfassendes Screeningprogramm ist bei der russischen Bevolkerung eine
fehlende Vorsicht in Bezug auf onkologische Gefahren zu beobachten, und zwar sowohl
bei den Erkrankten als auch bei Arzten verschiedener Fachrichtungen. So betrug z. B.
die durchschnittliche Krankheitsdauer von Basaliom-(BCC)-Patienten zum Zeitpunkt
der Registrierung im klinischen ,,Burdenko‘-Militidr-Haupthospital in Moskau 66,4
Monate in den Jahren 1998 — 2008. Ahnliche Daten hat die Klinik fiir Mund-Kiefer-Ge-
sichtschirurgie des wissenschaftlichen klinischen ,,Wladimirskij“-Forschungsinstitutes
der Moskauer Region MONIKI. Dort hatten die in den Jahren 2004 — 2009 registrierten

BCC-Patienten den Tumor im Durchschnitt schon 6,8 Jahre.

Ergebnisse des Hautkrebsscreenings in Bezug auf die Inzidenz

Durch das Screening stieg die MM-Inzidenz in Norddeutschland bei Ménnern von 13,0
auf 15,1 Fille (+ 16 %) und bei Frauen von 15,5 auf 21,3 Fille (+ 38 %). In Moskau
bei Minnern von 3,9 auf 5,6 Fille (+ 44 %) und bei Frauen von 4,7 auf 7,2 Fille (+ 53
%). Die NMSC-Inzidenz erhohte sich in Norddeutschland bei Minnern von 85,0 auf
102,2 Fille (+ 20 %) und bei Frauen von 63,1 auf 85,4 Fille (+ 35 %). In Moskau bei
Minnern von 18,5 auf 102,9 Fille (+ 456 %) und bei Frauen von 16,4 auf 51,4 Fille (+
213 %) jeweils pro 100.000 Einwohner.

Detektionsraten von Hautkrebs-Neuerkrankungen

Unter der Annahme, dass in medizinischen Kreml-Einrichtungen mit voller Erfassung
der Bevolkerung durch das Screeningprogramm alle Fille der Erkrankungen erkannt
werden wiirden, betrdgt die Detektionsrate von MM-Neuerkrankungen in Moskau 70 %
bei Minnern und 65 % bei Frauen, die von NMSC-Neuerkrankungen macht 18 % bei

Minnern und 32 % bei Frauen aus.

Eine Sorglosigkeit in Bezug auf Hautkrebsgefahren bei Minnern ist in Moskau um das

1,8-fache, in Norddeutschland um das 2,6-fache hoher als bei Frauen.

Unter der Annahme, dass die Moskauer Detektionsraten fiir ganz Russland stimmen, be-

lauft sich die vermutliche tatsidchliche jahrliche Anzahl von Neuerkrankungen in Russ-
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land fiir MM auf 4.140 Fille bei Minnern und auf 7.460 bei Frauen und fiir NMSC auf
121.270 Fille bei Méinnern und 111.590 bei Frauen, also insgesamt auf ca. 244.500
Fille, anstatt der detektierten 65.282 Fille im Jahre 2008 (3,8 Mal so viel).

Die jidhrliche Anzahl von invasiven und ,in situ®“ Hautkrebsneuerkrankungen in
Deutschland aufgrund der Inzidenz in Schleswig-Holstein kann auf ca. 205.400 Fille,
inkl. ca. 115.500 Fille im Kopf-Hals-Bereich geschitzt werden.

In Abhéngigkeit davon, ob die deutschen Autoren in ihrer Vermutung recht haben, dass
die Bevolkerung mit einem Hautkrebs-Risikofaktor hidufiger am Screening teilnimmt
oder ob die prozentuale Veridnderungen der Inzidenz bei der Erhohung der Teilnahme-
rate um 1 % immer konstant bleibt, kann man fiir den Fall der vollen Erfassung der
Bevolkerung durch das Screeningprogramm folgende tatsdchlichen Inzidenraten fiir
Deutschland hochrechnen: fiir ein MM von 15,1 bis 33,2 Fillen bei Minnern und von
21,3 bis 36,9 Fillen bei Frauen und fiir NMSC von 102,2 bis 250,8 Fillen bei Méannern
und von 85,4 bis 145,1 Fillen bei Frauen pro 100.000 Einwohner.

Wirksamkeit der angewendeten Behandlungsmethoden

Waihrend in Deutschland laut des Krebsregisters Schleswig-Holstein Hauttumore zu 96
— 99 % aller Fille chirurgisch entfernt werden, werden in Russland in ca. 70 % aller

Fille nichtchirurgische Therapien gewihlt.

Laut der offiziellen Statistik machten die Rezidivraten bei Basaliomen in Moskau im
Jahre 2009 25 %, nach Berichten von Arzten in gesamt Russland bis zu 40 % bei
primédren und bis zu 50 % bei Rezidiv-BCC aus. Die Redizivraten in medizinischen
Kreml-Einrichtungen betrugen in den Jahren 1975 — 2006 dagegen bei primidren BCC
3,1 und bei Rezidiv-BCC 6 %. Bei Anwendung der Tiibinger Methoden der mikrosko-
pisch kontrollierten Chirurgie machen sie in Deutschland 0,5 % bei primdren und 5,3 %

bei Rezidiv-BCC nach 10 Jahren der Beobachtungszeit aus.

Die Methoden der mikroskopisch kontrollierten Chirurgie sind in Russland unbekannt.

Somit ldsst sich bei den am hiufigsten angewendeten Behandlungsmethoden ein Riick-
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stand Russlands gegeniiber Deutschland von 30 Jahren verzeichnen.

Zugdanglichkeit der Rehabilitationsversorgung

Nach deutschen Statistiken treten ca. 15,7 % aller MM und ca. 61,7 % aller NMSC im
Kopf-Hals-Bereich auf. Da die Tumore mit einem gewissen Sicherheitsabstand entfernt

werden miissen, werden héufig zusitzlich kosmetische Operationen benotigt.

Die Analyse der Kennziffern aus der Datenbank des Institutes fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus zeigt, dass im Jahre 2008 in Deutschland bei Hautkrebs-Patienten 44.310
plastische Operationen in Krankenhdusern durchgefiihrt wurden, davon 35.476 Operati-
onen im Kopf-Hals-Bereich. Das entspricht 36,5 % aller Neufille der invasiven bosarti-
gen Hauttumoren im Kopf-Hals-Bereich (97.170 im Jahre 2008, berechnet aufgrund
von rohen Inzidenzraten in Schleswig-Holstein und anhand von Statistiken iiber die
Bevolkerungszahl nach Geschlechtsgruppen und iiber Lokalisationen von Tumoren).
AuBerdem werden laut der Schitzung deutscher Epithetiker jahrlich individuell ca.
1.500 Silikon-Epithesen fiir den Kopfbereich mit einer Nutzungsdauer von ca. 2 Jahren
fiir diejenigen Patienten hergestellt, fiir die keine chirurgische Gesichtsrekonstruktion
moglich ist, so dass deren Anzahl in Deutschland auf ca. 3.000 Menschen geschitzt

werden kann. Ein Teil von ihnen sind Hautkrebs-Patienten.

In Russland werden lediglich ca. 3.000 rekonstruktive Operationen nach der Entfernung
von Tumoren im Gesichtsbereich durchgefiihrt. Die Tatsache, dass die Labors fiir
Epithesenversorgung in Moskau, Ufa und Samara pro Jahr insgesamt nur ca. 400
Epithesen herstellen, spricht indirekt auch dafiir, dass in Russland der iiberwéltigenden
Mehrheit von Patienten mit Hautkrebs im Gesichtsbereich der Tumor nicht chirurgisch
entfernt wird. Beriicksichtigt man die Berechnungszahl von jdhrlichen invasiven Haut-
krebs-Neuerkrankungen im Kopf-Hals-Bereich in Russland von ca. 145.500 Fillen (auf-
grund der altersstandardisierten Inzidenzraten in Moskauer medizinischen Kreml-Ein-
richtungen und der deutschen Statistik iiber Anteile der MM- und NMSC-Erkrankungen
im Kopf-Hals-Bereich), so hat zur Zeit weniger als 3 % der russischen Neupatienten mit
Hautkrebs im Kopf-Hals-Bereich die Moglichkeit, von der wirksamsten Behandlungs-

art, und zwar von der chirurgischen Exzision des bosartigen Tumors, zu profitieren.
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Verwendung von Kapazititen medizinischer Einrichtungen

Nimmt man die Anzahl der in Deutschland behandelten (klinisch registrierten) Féllen
der invasiven Hautkrebs-Neuerkrankungen als MaBstab (Norm), so werden in ganz
Russland unter Beriicksichtigung des Bevolkerungszahlunterschiedes zwischen den bei-
den Lindern momentan nur ein Viertel (23,5 %) der deutschen Norm behandelt, und
das, obwohl es in Russland pro 10.000 Einwohner um 41 % mehr Chirurgen, um 53 %
mehr Dermatovenerologen, um 29 % mehr Arzte fiir allgemeine/innere Medizin gibt,
als diese in Deutschland in Ambulanzen und stationédren Einrichtungen auf 10.000 Ein-
wohner eingesetzt werden. Zudem gibt es im Vergleich zur Anzahl der in Deutschland
in Ambulanzen und stationdren Einrichtungen im Vollzeitdquivalent Arbeitenden be-
rechnet auf 10.000 Einwohnern in Russland um 47 % mehr medizinisch-technische
Assistenten und um 5 % weniger Gesundheits- und Krankenpfleger. Die Bettenzahl in
russischen hautkrebsbehandelnden medizinischen Fachabteilungen ist dabei um das 2,2-
fache hoher, als die Anzahl genutzter Betten in Deutschland. Da die Bevolkerungszahl
in Russland 1,73 Mal hoher als in Deutschland ist, wiirden die 35.476 in Deutschland
im Jahre 2008 (teil-)stationdr durchgefiihrten plastischen Operationen im Kopf-Hals-
Bereich nach einer Hauttumorentfernung der Zahl von 61.370 fiir Russland entsprechen,

was die Anzahl von tatsdchlich durchgefiihrten Operationen 20 Mal iiberschreitet.

In Bezug auf invasive Hautkrebserkrankungen ist die Arbeit russischer Chirurgen 6-
fach, der Dermato-Venerologen 6,5-fach, der Arzten fiir allgemeine/innere Medizin 5,5-
fach, technischer Assistenten 6,3-fach und der Gesund-heits- und Krankenpfleger und
deren Helfer 4-fach weniger effektiv als die ihrer deut-schen Kollegen. Dabei wird die
Bettenaufstellung in russischen Krankenhdusern 9,4-fach weniger effektiv ausgenutzt

als in Deutschland.

Beriicksichtigt man aber die altersstandardisierten Inzidenzraten des Kreml-Krebsregis-
ters, so wiirde die Anzahl von Neuerkrankten mit invasivem Hautkrebs in Russland 84,2
% von der Anzahl der in Deutschland behandelten Neufille an Erkrankungen ausma-
chen. Fiir die Behandlung von Hautkrebserkrankungen in Russland nach deutschen
Standards bei voller Erfassung der Bevolkerung durch Screening gébe es ausreichend

Kapazitiaten medizinischer Einrichtungen dort.



Zusammenfassung 168

Krankheitskosten

Direkte medizinische Kosten der invasiven und ,,in situ* Hautkrebsneuerkrankungen be-
trugen in Deutschland 2008 je nach Berechnungsmethode 519,4 — 522,7 Mio. Euro, die
durch Produktivititsverlust bei Erwerbstitigen verursachten indirekten Kosten 413,4 —

750 Mio. Euro.

Jeder sechste Deutsche bis zum Alter von 80 Jahren wird wenigstens ein Mal in seinem
Leben mit einer Hautkrebs-Diagnose und einer Behandlung (darunter auch mit der chi-
rurgischen Entfernung eines Tumors) konfrontiert und unterliegt den damit verbunde-
nen Schmerzen und womoglich Depressionen. Jeden elften Deutschen betrifft dies zu-

dem infolge eines Hautkrebses im Kopf-Hals-Bereich.

Unter der Annahme, dass plastische Operationen jeweils pro Patient ausfallen, unter-
zieht sich bis zum 80. Lebensjahr jeder Neunundzwanzigste einer plastischen Operation
und jeder Sechsunddreifligste einer plastischen Operation im Kopf-Hals-Bereich nach
einer (teil-)stationdren Entfernung des invasiven Hautkrebses und leidet dementspre-

chend am Verlust an Lebensqualitit wegen kosmetischer Probleme.

Da jeder vierhundertdreiundsechsigste Deutsche bis zum 80. Lebensjahr an Hautkrebs
stirbt, stellen Depressionen und Verlust an Lebensqualitit auch fiir ihre Angehorigen

einen wesentlichen Kostenfaktor dar.

Schlussfolgerungen

Die tatsdachlichen Inzidenz-Kennzahlen konnten nur dann ermittelt werden, wenn in den
untersuchten Lindern — zumindest stichprobenartig auf eine bestimmte Bevolkerungs-
zahl begrenzt — die gleichen Standards der Detektion (Screening) und der Registrierung
von Erkrankungen (Krebsregister) und der Kontrolle iiber die Richtigkeit der Diagnosen

(Obduktionsraten) eingefiihrt werden.

Die bisherige Behauptung, dass die Bevolkerung 6konomisch entwickelter Landern an-

falliger fiir Hautkrebs sei, scheint eine Fehlbeurteilung zu sein.
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Die Bemiihungen zur Fritherkennung des Hautkrebses in Deutschland (momentan jéhr-
lich mit nur ca. 10 % Beteiligung der Bevolkerung ab dem 20. Lebensjahr*) und in
Russland (nur fiir die politische Klasse des Landes und 0,008 % der restlichen Bevolke-
rung ab dem 20. Lebensjahr’) tragen einen halbherzigen Charakter und sind daher nicht

effektiv genug.

Die Hauztkrebsscreening-Aufklarungkampagne in beiden Lindern sollte besonders auf

Minner gerichtet werden.

In Russland sind die Einfithrung der mikroskopisch kontrollierten Chirurgie mit 3-D-
Histologie, der Auto-TLA, des Hautkrebsscreeningprogramms im Rahmen der GKV,
die Errichtung von Laboratorien zur Herstellung von Silikonepithesen, die Erhohung
der Anzahl der Wiederherstellungs-Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, die Fortbildung
von Dermatologen im Bereich der Chirurgie und der plastischen Chirurgie und interna-

tionale Kooperationen zwischen den Kliniken zwingend erforderlich.

In Deutschland stand bei der Festlegung der Intervalle des Hautkrebs-Screenings die
Kostenminimierung im Vordergrund. Indirekte und intangible Krankheitskosten wurden
dabei nicht mitberiicksichtigt. Die Anzahl von Todesfillen infolge von Hautkrebser-
krankungen steigt, was auf die Notwendigkeit besserer Screeningsuntersuchungen und

der Dokumentation deutet.

Eine gesellschaftliche Kontrolle iiber die Effektivitit gesundheitspolitischer Mafinah-
men ist wegen noch mangelhafter Krebsregistrierung und Nichtverdffentlichung der

Abrechnungsstatistik in Deutschland ist erschwert.

* Die Auswertung von altersspezifischen Inzidenzraten zeigt, dass sowohl in Deutschland (Schleswig-Holstein) als

auch in Russland die Hautkrebs-Inzidenz bei der Bevolkerung ab dem Alter von 20. Jahren rapide steigt.
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6.2 Wissenschaftliche Neuheit

Es wurde zum ersten Mal die Effektivitét des russischen Gesundheitsmanagements ein-
geschitzt, was einen Einblick in die Situation im Gesundheitswesen aller GUS-Staaten

und anderer osteuropdischen Léander gibt.

Es wurden zum ersten Mal fiir russische medizinische Fachkreise die Methoden der
mikroskopisch kontrollierten Chirurgie, die in Deutschland seit Jahrzehnten bei Be-
handlung des Hautkrebses breit angewendet werden, sowie die Methode der Lokal-
anidsthesie — automatisierte Tumeszenzlokalanisthesie — beschrieben und die Vorteile

deren Anwendung in Russland begriindet.

Es wurden zum ersten Mal die russischen Detektionsraten von Hautkrebsneuerkran-

kungen berechnet.

Es wurde zum ersten Mal der EinfluB einer nahezu 100-prozentigen Teilnahme der

Bevolkerung am Screening auf die Hautkrebs-Inzidenz gezeigt.

Aufgrund des Vergleiches mit Russland wurden zum ersten Mal Liicken in der Quali-
titskontrolle bei Hautkrebs in Deutschland, und zwar im Bereich der Krebsregistrie-
rung und des -Monitorings sowie der Héiufigkeit der Durchfiihrung der Obduktion ge-

zeigt.
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6.3 Praktische Bedeutung

Die Daten iiber Ergebnisse des Hautkrebsscreenings in russischen medizinischen Regie-
rungseinrichtungen sollten die deutsche Seite dazu bewegen, Vorsorgeprogramme zu

verstirken und aktiver zu propagandieren.

In Russland wiirde die Umstellung der Behandlung von Hautkrebspatienten auf die in
Deutschland ausgearbeitete Methode der mikroskopisch kontrollierten Chirurgie mit
liickenloser Schnittrandkontrolle (3-D-Histologie ,, Tiibinger Torte*, Flunder-Technik)
ermoglichen, die Rezidivraten des Hautkrebses deutlich zu senken und die kosmeti-

schen Ergebnissen bei Operationen zu verbessern.

Durch die Umstellung auf die Methoden der mikroskopisch kontrollierten Chirurgie
lieBe sich die Patientenzahl in Russland jahrlich um 16.500 — 33.000 2 senken, und zwar
aufgrund folgender Beriicksichtigungen:

1) die durchschnittliche Rezidivrate des Basalzellkarzinoms liegt sogar in der wohl-
habenden Hauptstadt mit der besten medizinischen Versorgung der Bevolkerung in
ganz Russland bei heutzutage angewendeten Behandlungsmethoden offiziell bei
21,2 % (Tabelle 27),

2) ,,die Tumorriickfille sind bei Rezidiven deutlich hidufiger* als bei Primédrtumoren be-
obachtet (BREUNINGER et al. 2007, ctp. 430), so dass die offizielle durchschnitt-
liche Gesamtrezidivrate fiir Basaliome in Moskau 25,7 % ! uiberschreitet,

3) nicht offizielle Rezidivraten bei Basalzellkarzinomen in ganz Russland bis zu 50 %
ausmachen,

4) bei Plattenepithelkarzinomen liegen die Rezidivraten noch hoher.

Wire die 3-D-Histologie sofort nach ihrer Ausarbeitung in Deutschland im Jahre 1982
(LOSER et al. 2009) auch in Russland bekannt geworden, wiren in Russland inzwi-

schen — unter Beriicksichtigung, dass die Tumorausldufe bei Rezidiven deutlich héufi-

! Berechnung: 21,2% (Rezidivrate bei Primédrtumor, Tabelle 27) x 1,212 (21,2% Rezidivrate bei Rezidiv-Tumor) =
=257%.

2 Berechnung: Anzahl der NMSC-Neuerkrankungen (C44, 46.0) in Russland im Jahr 2012 nach Daten des Institutes
MNIOI war 64.168. 25,7% ind 50 % von 64.168 machten ca. 16.500 und 33.000 Fillen entsprechend aus.
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ger als bei primédren Erkrankungen sind (BREUNINGER et al. 2007) — um bis zu 1,5

Mio. Menschen weniger an nichtmelanozytiren Hautkrebsen erkrankt.

Durch die breite Einfiihrung der in der Universititshautklinik Tiibingen ausgearbeiteten
vorteilhaften (durch weitgehende Unabgingigkeit von Anisthesisten, fehlende syste-
misch-pharmakologische Wirkung der Allgemeinanisthesie, Entlastung des nicht-érztli-
chen Personals und gute postoperative Mobilitit des Patienten (SOMMER 2001)), fiir
Patienten jeden Alters und Zustandes geeigneten (BREUNINGER 2004, SCHOPF et al.
2001), automatisierten Tumeszenzlokalanidsthesie (Auto-TLA) wird nicht nur den Pati-
enten das Uberstehen von Operationen erleichtern, sondern auch ermoglichen, die Ver-
weildauer russischer Hautkrebspatienten in Krankenhdusern um das 1,6 — 5,7-Fache zu
reduzieren und die Behandlung auch ambulant durchzufiihren, was die Kosten einer

chirurgischen Behandlung senkt und sie 6konomisch attraktiver macht.

In Kombination mit rezidivarmen Methoden der mikroskopisch kontrollierten Chirurgie
mit einer dreidimensionalen histologischen Schnittrandkontrolle wird die Einfithrung
dieser Anisthesie in das Praxis in Russland erméglichen, die Effektivitit der russischen

Gesundheitsmanagements zu erhohen.

Das Errichten eines Netzes von Laboratorien zur Epithesenversorgung nach deutschem
Vorbild konnte auch in Russland dazu fiihren, dass Erkrankte mit Tumoren im Kopf-
Hals-Bereich sich fiir eine Behandlung entscheiden und nach einer Tumorentfernung
und Versorgung mit einer lebensechten Silikon-Epithesen wieder soziale Kontakte pfle-

gen konnen.
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6.4 Realisation der Ergebnisse der Arbeit

Die Realisation der ausgearbeiteten Empfehlungen liegt teils im Ermessen und Dafiir-
halten von u. a. Krankenkassen und Gesundheitspolitik, soll teils aber auch durch per-
sonliches Engagement auf unterschiedlichen Seiten durch eine Reihe von Kooperatio-

nen zwischen deutschen und russischen Kliniken erfolgen.

Im Rahmen eines ersten Etappenziels wurde bereits von der Doktorandin — in enger Zu-
sammenarbeit mit Prof. Dr. med. Breuninger von der Universititshautklinik Tiibingen —

die Durchfiihrung des I. deutsch-russischen Hautkrebssymposiums in Tiibingen geplant.

Von deutscher Seite nehmen Spezialisten der Hautklinik und der Klinik fiir Mund-Kie-

fer-Gesichtschirurgie der Universitét Tiibingen teil. Die russische Seite wird u. a. durch

folgende Arzte vertreten:

= Prof. Dr. med. Reschetov vom wissenschaftlichen onkologischen ,,Gertsen*-For-
schungsinstitut Moskau MNIOI, Mitglied-Korrespondent der Russischen Akademie
der Medizinischen Wissenschaften,

= Prof. Dr. med. Drobyschev von der Staatlichen medizinisch-stomatologischen Uni-
versitidt Moskau,

= Prof. Dr. med. Nikitin vom wissenschaftlichen klinischen ,,Wladimirskij*“-For-
schungsinstitut Moskau MONIKI, Staatspreistrager der UISSR,

= Dr. habil. med. der RF Alexander Burlakov, Staatspreistriger und Dr. med.
Vjatcheslav Grinevitch vom onkologischen Krankenhaus Nr. 62 Moskau,

= Dr. habil. med. Valery Volgin vom klinischen ,,Burdenko‘-Militdr-Haupthospital
Moskau,

- Dr. med. Schajchalijev von der Ersten Staatlichen Medizinischen ,,Setchenov*-

Universitiat Moskau.

Wihrend dieses Symposiums wird die deutsche Seite die Methode der mikroskopisch
kontrollierten Chirurgie mit liickenloser Schnittrandkontrolle (3-D-Histologie), die
Methode der liickenlosen histopathologischen Untersuchung von Lymphknoten und die
Methode der computergesteuerten Tumeszenzlokalanisthesie prisentieren. Die russi-

sche Seite wird iiber die in Deutschland unbekannten Behandlungsmethoden der Kryo-
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strahlen- und Kryolasertherapie berichten, zahlreiche Erfahrungen in der photodynami-
schen Therapie zusammenfassen, Ergebnisse einer Studie iiber den Zusammenhang zwi-
schen Blutgruppen und Hautkrebsrisiko priasentieren sowie Vortrige iiber einzigartige

russische rekonstruktive Operationstechniken halten.

AnschlieBend ist ein einwdchiger Aufenthalt der russischen Mediziner zum Erlernen der

Grundlagen der o. g. deutschen Techniken geplant.

Des weiterem wurde ein Artikel russischer Chirurgen aus der Klinik fiir Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie des wissenschaftlichen klinischen ,,Wladimirskij*“-Forschungsinstitut
der Moskauer Region MONIKI (Prof. Dr. med. Nikitin) zur russischen Methode der
Rekonstruktion der Nasenfliigel mit Hilfe eines Allotransplantats der fibrosen Kapsel
der Niere zur Publikation im Journal der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft auf
Bitte und mit Unterstiitzung der Doktorandin vorbereitet. Die russischen Arzte sind
bereit, ihre Operationstechnik ihren deutschen Kollegen beizubringen. Die Einfithrung
dieser Methode der Nasenrekonstruktion in Deutschland konnte ermoglichen, einen
subtotalen Defekt im Nasenbereich im Rahmen einer einzigen Operation zu beseitigen
und eine Innenauskleidung ohne Traumatisierung eigener Schleimhaut und ohne zusétz-
liche Schnitte im labionasalen Bereich mit einem verbesserten kosmetischen Ergebnis

zu erzielen.

Da die Hautkrebserkrankungen in Russland spéter als in Deutschland detektiert werden,
ist zu vermuten, dass russische Arzte mehr Erfahrung in der Durchfiihrung von schwie-
rigen rekonstruktiven Operationen nach einer Tumorentfernung als in Deutschland
haben konnten. Mit Prof. Dr. med. Breuninger wird die Moglichkeit einer breiteren
deutsch-russischen Kooperation zwecks des Erlernens verschiedener russischer rekonst-

ruktiver Operationstechniken durchdiskutiert.

Mit dem Entwickler des deutschen Hautkrebsscreeningprogramms Prof. Dr. med. Breit-
bart wurde die Moglichkeit der Ausbildung von 200 russischen Arzte zum Zweck der
Durchfiihrung von Screeninguntersuchungen nach deutschen Standards sowie die Ein-
schlieBung Russlands in eine internationale Studie zur Feststellung der Wirksamkeit der

Hautkrebsscreening-Ausbildungskurse besprochen.
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Anhang 1

Gesamte Gesundheitsausgaben in Prozenten zum Bruttoinlandsprodukt
und das Bruttoinlandsprodukt nach Kaufkraftparitdt pro Kopf
in den USA, in Deutschland, in Russland, in anderen GUS-Staaten und in MOE-Staaten

im Jahr 2011
Staaten Gesamte Bruttoinlands- Staaten Gesamte Bruttoinlands-
Gesund- produkt nach Gesund- produkt nach
heitsaus- Kaufkraftpatitit heitsaus- | Kaufkraftpatitit pro
gaben in pro Kopf gaben in Kopf
Prozenten in current inter- Prozenten in current inter-
zum BIP national dollar zum BIP national dollar
nach WHO nach IMF nach WHO nach IMF
USA 17,9 48.328,249
Deutschland 11,1 38.077,222
Russland 6,2 16.767,872
GUS-Staaten MOE-Staaten
Armenia 4,3 5.404,938 Albania 6,3 7.848,173
Azerbajan 5,2 10.213,212 Bosnia and Herzeg. 10,2 8.115,224
Belarus 5,3 15.056,267 Bulgaria 7,3 13.812,318
Georgia 9,9 5.502,301 Croatia 7,8 17.849,806
Kazakhstan 3,9 13.253,296 Hungary 7,7 19.570,717
Kyrgyz Republic 6,5 2.379,483 Kosovo k.A. k.A.
Moldova 11,4 3.381,858 Latvia 6,2 16.717,354
Tajikistan 5,8 2.079,448 Lithuania 6,6 20.342,566
Turkmenistan 2,7 7.842,014 FYR Macedonia 6,6 10.444,031
Ukraine 7,2 7.210,443 Montenegro 9,3 11.628,151
Uzbekistan 5.4 3.272,773 Poland 6,7 20.012,738
Romania 5,8 12.519,981
Serbia 10,4 10.404,783
Turkey 6,7 14.543,163
Farbmarkierung:

hohere als in Russland Kennzahlen

niedrigere als in Russland Kennzahlen
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Anhang 2

Altersstandardisierte Inzidenzraten fiir das maligne Melanom der Haut,
Demokratie-, Korruptionswahrnehmungsindexe und
das BIP nach Kauftkraftpatitdt pro Kopf

weltweit im Jahr 2008
Linder ASR | Demo- | Korrup- | BIP Lénder ASR | Demo- | Korrup- | BIP
nach kratie- tions- nach nach kratie- [ions-wahr| nach
GLO- | indexe |wahr-neh-| Kauft- GLO- | indexe jeh-mungs Kauft-
BOCAN [nach The| mungs- | kraft- BOCAN [nach The|ndex nacli kraft-
pro Econo- | index | paritit pro Econo- |Transpa-| paritit
100.000 | mist nach pro 100.000 | mist rency |pro Kopf]
Einwoh- | Intelli- | Transpa- | Kopf Einwoh- | Intelli- | Inter- nach
ner gence rency nach ner gence | national | IMF
im Jahr | Unit Inter- IMF im Jahr | Unitim | im Jahr | im Jahr
2008 im Jahr | national | im Jahr 2008 Jahr 2008 2008,
2008 im Jahr | 2008, 2008 current
2008 current interna-
interna- tional
tional dollars
dollars
AFRIKA
Westafrika Ostafrika
Nigeria 1,3 3,53 2,7 2.165 Athiopien 3,4 4,52 2,6 881
Togo 1,2 2,43 2,7 822 |Somalia 2,8 k.A. 1,0 k.A.
Benin 1,1 6,06 3,1 1.431 |Ruanda 2,1 3,71 3,0 1.122
Ghana 0,9 5,35 3,9 1.520 |Uganda 2,0 5,03 2,6 1.159
Mauretanien 0,9 391 2,8 2.087 |Eritrea 2,0 2,31 2,6 670
Niger 0,9 3,41 2,8 736 | Simbabwe 1,7 2,53 1,8 347
Elfenbeinkiis. 0,9 3,27 k.A. 1.645 |Sambia 1,6 5,25 2,8 1.463
Senegal 0,8 5,37 34 1.758 |Kenia 1,6 4,79 2,1 1.701
Liberia 0,8 5,25 2,4 383 |Malawi 1,4 5,13 2,8 815
Burkina Faso 0,8 3,60 3,5 1.279 | Dschibuti 1,4 2,37 3,0 2.400
Mali 0,7 5,87 3,1 1.129 | Mosambik 1,2 5,49 2,6 886
Sierra Leone 0,7 4,11 1,9 769 |Burundi 1,2 4,51 1,9 390
Guinea 0,7 2,09 1,6 1.061 |Madagascar 0,6 5,57 3,4 998
Guinea-Bissau 0,6 1,99 1,9 1.049 |Tansania 0,4 5,28 3,0 1.355
Kapverd. Insel 0,0 7,81 5,1 3.418 |Komoren 0,0 3,58 2,5 1.158
Nordafrika Zentralafrika
Sudan 0,7 2,81 1,6 2.312 | Angola 1,7 3,35 1,9 6.268
Tunesien 0,5 2,96 4.4 8.891 |Dem.Rep.Kongo 1,7 2,28 1,7 327
Algerien 0,4 3,32 3,2 6.762 |Republik Kongo 1,6 2,94 1,9 3.924
Marokko 0,3 3,88 3,5 4.368 |Gabun 1,4 3,00 3,1 14.580
Siidliche Afrika Kamerun 1,3 3,46 2,3 2.142
Siidafrika 6,2 791 4,9 10.455 | Zentralafrik.Rep. 1,2 1,86 2,0 739
Namibia 1,8 6,48 4,5 6.701 |Tschad 1,0 1,52 1,6 1.661
Botswana 1,3 7,47 5,8 14.925 Aquatorialguinea 0,6 2,19 1,7 17.981
Lesotho 0,5 6,29 3,2 1.210
Swasiland 0,5 3,04 3,6 5.646
AMERIKA
Nordamerika Mittelamerika
USA 14,2 8,22 7,3 47.155 |El Salvador 4,1 6,40 3,9 7.608
Kanada 10,9 9,07 8,7 39.031 |Honduras 2,8 6,18 2,6 4.476
Mexico 1,3 6,78 3,6 14.546 |Costa Rica 2,4 8,04 5,1 10.785
Siidamerika Guatemala 1,7 6,07 3,1 4.882
Argentinien 2,7 6,63 2,9 14.411 |Nicaragua 0,8 6,07 2,5 2.946
Uruguay 2,6 8,08 6,9 12.704 |Panama 0,7 7,35 3,4 11.532
Chile 2,2 7,89 6,9 14.608 |Belize 0,4 k.A. 2,9 7.943
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Linder ASR | Demo- | Korrup- | BIP Liander ASR | Demo- | Korrup- | BIP
nach kratie- tions- nach nach kratie- | tions- nach
GLO- | indexe | wahr- | Kauft- GLO- | indexe | wahr- | Kauft-
BOCAN [nach The| neh- kraft- BOCAN [nach The| neh- kraft-
pro Econo- | mungs- | paritit pro Econo- | mungs- | paritit
100.000 | mist index pro 100.000 | mist index |pro Kopf
Einwoh- | Intelli- nach Kopf Einwoh-| Intelli- | nach nach
ner gence |Transpa-| nach ner gence |Transpa-| IMF
im Jahr | Unit rency IMF im Jahr | Unit rency | im Jahr
2008 | imJahr | Inter- |im Jahr 2008 | im Jahr | Inter- 2008,
2008 | national | 2008, 2008 | national | current
im Jahr | current im Jahr | interna-
2008 |interna- 2008 tional
tional dollars
dollars
Kolumbien 2,2 6,54 3,8 8.996 |Karibik
Brasilien 1,9 7,38 3,5 10.526 |Puerto Rico 1,4 k.A. 5,8 k.A.
Bolivien 1,7 6,15 3,0 4.352 |Kuba 0,8 3,52 43 k.A.
Paraguay 1,6 6,40 2.4 4.793 |Jamaika 0,6 7,21 3,1 9.019
Peru 1,3 6,31 3,6 8.606 |Guyana 0,4 6,12 2,6 6.426
Ecuador 1,3 5,84 2,0 7.774 |Dominikan. Rep. 0,3 6,20 3,0 8.062
Venezuela 1,1 5,34 1,9 12.733 |Haiti 0,3 4,19 1,4 1.181
Suriname 0,4 6,58 3,6 8.440 |Trinidad u. Tobago 0,2 7,21 3,6 26.225%*
Barbados 0,0 k.A. 7,0 23.417
EUROPA
Nordeuropa Zentral/Osteuropa
Dianemark 18,5 9,52 9,3 37.512 |TschechischeRep. 12,4 8,19 52 25.092
Norwegen 17,0 9,68 7,9 52.870 |Slowakei 8.8 7,33 5,0 22.044
Schweden 16,0 9,88 9,3 37.878 |Ungarn 8,2 7,44 5,1 19.547
Irland 12,8 9,01 7,7 41.827 |Estland 6,2 7,68 6,6 20.327
Grofbritannien 12,5 8,15 7,7 36.079 |Litauen 4,8 7,36 4,6 19.114
Island 11,8 9,65 8,9 40.635 |Lettland 4.5 7,23 5,0 17.187
Finnland 10,8 9,25 9,0 36.205 |Polen 4,1 7,30 4,6 17.581
Westeuropa Ukraine 3,9 6,94 2,5 7.351
Schweiz 19,2 9,15 9,0 41.405 | Weissrussland 39 3,34 2,0 12.587
Niederlande 16,7 9,53 8,9 41.323 |Russland 3,7 4,48 2,1 16.034
Deutschland 12,2 8,82 7,9 35.656 |Bulgarien 3,3 7,02 3,6 12.338
Belgien 10,4 8,16 7,3 36.339 |Ruménien 2,8 7,06 3,8 12.645
Luxemburg 9,6 9,10 8,3 82.093 |Kazakhstan 2,6 3,45 2,2 11.449
Frankreich 8,1 8,07 6,9 34.178 |Georgien 2,5 4,62 3,9 4.907
Osterreich 7,8 8,49 8,1 39.889 | Azerbaidschan 1,3 3,19 1,9 8.728
Siideuropa Kirgisistan 1,2 4,05 1,8 2.204
Slowenien 14,5 7,96 6,7 29.574 | Turkmenistan 1,2 1,72 1,8 5.764
Italien 8,9 7,98 4.8 30.558 |Tadschikistan 1,1 2,45 2,0 1.793
Kroatien 7,6 7,04 4,4 18.607 | Usbekistan 0,9 1,74 1,8 2.607
Malta 6,9 8,39 5,8 24.168 | Armenien 0,1 4,09 2,9 5.809
Spanien 5,2 8,45 6,5 30.858 | Ostl. Mittelmeerl.
Portugal 4,7 8,05 6,1 23.082 |Zypern 3,1 7,70 6,4 29.023
Bosnien-Herz. 4,7 5,70 3,2 7.791 | Tiirkei 1,1 5,69 4,6 13.124
Serbien 4,6 6,49 3.4 10.805
Montenegro 3,1 6,43 3,4 11.063
Griechenland 2,2 8,13 4,7 30.227
Albanien 1,9 5,91 34 6.911
MITTLERES OSTEN
Israel 10,1 7,48 6,0 28.715 |Syrien 0,3 2,18 2,1 4.821
Libanon 3,5 5,62 3,0 13.104 |Saudi Arabien 0,3 1,90 3,5 23.495
Jordanien 0,6 3,93 5,1 5.492 |Palestinian territor. 0,2 5,83 k.A. k.A.
Jemen 0,5 2,95 2,3 2.414 | Kuwait 0,2 3,39 43 40.471
Oman 0,4 2,98 5,5 25.381 |Libyen 0,2 2,00 2,6 14.069
Katar 0,4 2,92 6,5 80.760 |Verein.Arab.Emir 0,1 2,60 59 38.557
Irak 0,3 4,00 1,3 3.481 |Bahrain 0,0 3,38 5,4 34.869
Agypten 0,3 3,89 2,8 5.904
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Linder ASR | Demo- | Korrup- | BIP Liander ASR Demo- | Korrup- | BIP
nach kratie- tions- nach nach kratie- | tions- nach
GLO- | indexe | wahr- | Kauft- GLO- indexe | wahr- | Kauft-
BOCAN [nach The| neh- kraft- BOCAN| nach neh- kraft-
pro Econo- | mungs- | paritit pro The | mungs- | paritit
100.000 | mist index pro 100.000 | Econo-| index [pro Kopf
Einwoh- | Intelli- nach Kopf Einwoh-|  mist nach nach
ner gence |Transpa-| nach ner Intelli- | Transpa-| IMF
im Jahr | Unit rency IMF im Jahr | gence | rency | im Jahr
2008 | imJahr | Inter- |im Jahr 2008 Unit Inter- 2008,
2008 | national | 2008, im Jahr | national | current
im Jahr | current 2008 | im Jahr | interna-
2008 |interna- 2008 tional
tional dollars
dollars
SUDASIEN
Bhutan 2,2 4,30 5,2 4.761 |Pakistan 0,3 4,46 2,5 2.617
Afganistan 1,4 3,02 1,5 775 |Nepal 0,2 4,05 2,7 1.160
Iran 0,7 2,83 2,3 10.907 |Bangladesch 0,2 5,52 2,1 1.415
Mauritius 0,5 8,04 5,5 12.401 |Indien 0,1 7,80 3.4 2.868
Sri Lanka 0,3 6,01 3,2 4.595 |Malediven 0,0 k.A. 2,8 5.560
OSTASIEN/PAZIFIK
Australasien Vietnam 0,6 2,53 2,7 2.801
Australien 36,7 9,09 8,7 38.246 |Japan 0,5 8,25 7,3 33.996
Neuseeland 36,2 9,19 9,3 27.140 |Mongolei 0,5 6,60 3,0 3.547
Melanesien, Mikro- und Polynesien Malaysia 0,5 6,36 5,1 14.149
Papua-Neuguin 3,8 6,54 2,0 2.095 |Indonesien 0,5 6,34 2,6 3.985
Fidschi 1,2 5,11 k.A. 4.460 |Singapur 0,5 5,89 9,2 51.247
Vanuatu 0,7 k.A. 2,9 4.650 |Thailand 0,4 6,81 3,5 8.243
Solomoninseln 0,4 k.A. 2,9 3.020 |Kambodscha 0,4 4,87 1,8 2.035
Samoa 0,0 k.A. 4,4 6.039 | Timor-Leste 0,3 7,22 k.A. 2.310
Nord- und Siidostasien Myanmar 0,3 1,77 1,3 1.153
Siidkorea 0,7 8,01 5,6 27.716 |China 0,2 3,04 3,6 6.188
Philippinen 0,6 6,12 2,3 3.515 |North Korea 0,2 0,86 k.A. k.A.

* aus der Datenbank der Weltbank
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Anhang 3

Berechnung der vermutlichen jihrlichen Anzahl von invasiven Formen
der Hautkrebsneuerkrankungen in Deutschland im Jahr 2008 aufgrund

der altersspezifischen Inzidenzraten in Schleswig-Holstein aus dem Jahr 2007

Alters- Altersspezifische Inzidenzraten Bevolkerungszahl Vermutliche Anzahl
gruppe in Schleswig-Holstein pro 100.000 Deutschlands nach von Hautkrebsneuerkrankungen
Einwohner im Jahr 2007 Geschlecht und in Deutschland im Jahr 2008
(KREBSREGISTER Schleswig-Holstein, Altersgruppen aufgrund der altersspezifischen
Datenbank) in 1.000 Inzidenzenraten in Schleswig-
am 31.12.2008 Holstein aus dem Jahr 2007
. . . (StBA, Statistisches - - —
Malignes Mela- Sonstige bosartige Jahrbuch 2010, S. 44) Malignes Mela- | Sonstige bosartige
nom der Haut Neubildungen der o nom der Haut | Neubildungen der
(ICD-10 C43) Haut (ICD-10 C44) (ICD-10 C43) |Haut (ICD-10 C44)
m w m w m w m w m w

0-4 - - - -l 1.767.8] 1.6774 - - - -
5-9 - - - -l 1.905,0] 1.810,0 - - - -
10-14 1,273 - 1,273 1,345 2.041,8] 1.937,1 26 - 26 26
15-19 - 1,261 1,193 -l 2.295,8| 2.1839 - 28 27 -
20-24 2,680 2,743 2,680 5,487 24962 2.403,6 67 66 67 132
25-29 8,062| 6,698 5,375 10,717 2.523,1| 2.461,1 203 165 136 264
30-34 6,488 14,400 7,785 10,473 2.381,7| 2.321,0 155 334 185 243
35-39 4,376| 17,393 25,381 51,265 2.857,1| 2.7564 125 479 725 1413
40-44 10,033| 24313 43,990 64,023| 3.611,5| 3.4414 362 837 1.589| 2.203
45-49 16,475| 19,305 54,002 73,543| 3.507,5| 3.386,6 578 654 1.894| 2.491
50-54 21,770 19,385 96,876 117,385] 2.974,6| 29319 648 568 2.882| 3.442
55-59 19,223 26,759 180,920 172,816| 2.659,7| 2.712,5 511 726 4.812| 4.688
60-64 37,439 28,871 364,403| 309,162| 2.079,0| 2.149,7 778 621 7.576] 6.646
65-69 43,361 41,584| 624,193| 410,042 2.469,6/ 2.6750[ 1.071 1.112| 15.415| 10.969
70-74 54,500 31,234 715,864| 452,895 2.079,8| 2.4425 1.134 763| 14.889| 11.062
75-79 88,665| 36,587| 1.035,230| 564,480 1.271,3| 1.729,8 1.127 633 13.161| 9.764
80-84 44,450 26,061| 1.301,170| 627,468 791,6| 1.467,1 352 382| 10.300| 9.206
85+ 75,362| 61,582| 1.223,190| 864,266 471,3|  1.331,1 355 820| 5.765| 11.504
Gesamt: |invasive Formen 40.184,3| 41.818,1 7.492|  8.188| 79.449| 74.053

82.002,4 15.680* 153.502

169.182

* 15.830 im Jahr 2006 laut der Berechnung des Robert Koch-Institutes (Husmann et al., 2010, S. 52)
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Anhang 4

Berechnung der vermutlichen jihrlichen Anzahl von Hautkrebsneuerkrankungen
in Deutschland im Jahr 2008 auf Grundlage der Fallzahlen und rohen Inzidenzraten
in Schleswig-Holstein aus dem Jahr 2007

Erkrankung Fallzahl Bevolkerungszahl in 1.000 Korrelations- Vermutliche Anzahl
(Kode nach der (in Klammern— [ - - koeffizient in Deutschland
internationalen Inzidenzrate pro | in Schleswig-Hol- | in ganz Deutschland | ger Bevelke- im Jahr 2008

Klassifikation der | 100.000 Einwoh-| Sten 1m J @r 2007 am 31'12'2008 rungszahl in
Erkrankungen ner) in Schles- (Pritzkuleit et al., (Statistisches Jahr- ganz Deutsch-
ICD-10) wig-Holstein 2010, S.15) buch 2010, S. 44) | 1and zu der in
im Jahr 2007 Schleswig-
(Pritzkuleit et al., Holstein
2010, S.46, 48)
m w m w m w m w m w gesamt
Malignes Melanom 258 285| 1.388,938| 1.448,435| 40.184,3 | 41.818,1 [ 28,93 28,87 | 7.464| 8.228 15.692
Sonstige bosartige 2770 2.573 80.136 | 74.283 | 154.419
Neubildungen der (199 6) (177 7)
Haut (ICD C44), ’ ’
darunter darunter |darunter | darunter
Basalzellkarzinome (152,1)% (141,7)% 61.120 | 59.256 | 120.376
Plattenepithelkarzi- (44,6) (32,9)% 17.922 | 13.758 31.680
nome
Melanoma in situ 126 177 3.645| 5.110 8.755
der Haut (ICD DO03)
Carcinoma in situ 43| 508 12.816 | 14.666| 27.482
(ICD D04)
Gesamt C43+C44: invasive Formen 87.600 | 82.511| 170.111
Gesamt D03+D04: ,in situ“-Formen 16.461 | 19.776 | 36.237

* ausgehend davon, dass von insgesamt 2.770 Fillen der nichtmelanozytiren Hautkrebserkrakungen bei Ménnern und 2.573 Fillen
bei Frauen 2.111 Fille bei Miannern und 2.052 Fille bei Frauen auf Basalzellkarzinome und 619 Fille bei Médnnern und 477 Fille
bei Frauen auf Plattenepithelkarzinome fielen (Pritzkuleit et al., 2010, S. 48)
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Anhang 5

Berechnung

der vermutlichen jihrlichen Anzahl invasiver Hautkrebsneuerkrankungen in Russland
aufgrund der deutschen altersspezifischen Inzidenzraten (in Schleswig-Holstein)

Alters- Altersspezifische Inzidenzraten Bevolkerungszahl Vermutliche Anzahl von

gruppe | in Schleswig-Holstein pro 100.000 Einwohner Russlands Hautkrebsneuerkrankungen in Russland im
im Jahr 2007 nach Geschlecht Jahr 2009 aufgrund der altersspezifischen

(KREBSREGISTER Schleswig-Holstein, und Altersgruppen Inzidenzraten in Schleswig-Holstein aus

Datenbank) im Jahr 2009 dem Jahr 2007
- - - (FStA der RF, Datenbank) - - -

Malignes Melanom Sonstige bosartige Malignes Melanom | Sonstige bosartige

der Haut (MM) Neubildungen der Haut der Haut (MM) Neubildungen der
(ICD-10 C43) (NMSC) (ICD-10 C44) (ICD-10 C43) Haut (NMSC) (ICD-

10 C44)
m w m w m w m w m w

0-4 - - - - 3.950.027 3.741.905 - - - -
5-9 - - - - 3.403.432 3.239.833 - - - -
10-14 1,273 - 1,273 1,345 3.453.436 3.303.794 44 - 44 44
15-19 - 1,261 1,193 - 4.727.351 4.533.592 - 57 56 -
20-24 2,680 2,743 2,680 5,487 6.361.909 6.210.629 171 170 171 341
25-29 8,062 6,698 5,375 10,717 5.969.335 5.923.662 481 397 321 635
30-34 6,488 14,400 7,785 10,473 5.278.217 5.401.578 343 778 411 566
35-39 4,376 17,393 25,381 51,265 4.850.063 5.003.331 212 870 1.231 421
40-44 | 10,033 | 24,313 43,990 64,023 4.534.159 4.866.785 455 1.183 1.995 3.116
45-49 | 16,475 19,305 54,002 73,543 5.509.497 6.172.885 908 1.192 2975 4.540
50-54 | 21,770 19,385 96,876 117,385 5.083.565 6.113.526 1.107 1.185 4.925 7.176
55-59 | 19,223 | 26,759 180,920 172,816 4.174.375 5.425.733 802 1.452 7.552 9.377
60-64 | 37,439 | 28,871 364,403 309,162 2.376.292 3.396.593 890 981 8.659 10.501
65-69 | 43361 | 41,584 624,193 410,042 2.009.588 3.471.465 871 1.444 12.544 14.235
70-74 | 54,500 | 31,234 715,864 452,895 1.941.820 3.776.203 1.058 1.180 13.901 17.102
75-79 | 88,665 36,587 | 1.035,230 564,480 1.153.830 2.709.707 1.023 991 11.945 15.296
80-84 | 44,450 | 26,061 | 1.301,170 627,468 650.301 2.036.514 289 531 8.462 12.779
85+ 75,362 | 61,582 | 1.223,190 864,266 214.437 934.609 162 576 2.623 8.078
Gesamt: | Invasive Formen 65.641.634 | 76.262.345 | 8.816* | 12.987* | 77.815% |104.207*

141.903.979 21.803 182.022
203.825

darunter im Kopf-Hals-Bereich:
C43 - 15,7% [27] - 3.400
C44 -61,7% [16] — 112.300
Gesamt: 115.700

* Damit entsprechen die rohe Inzidenzraten in Schleswig-Holstein im Jahr 2007 (fiir MM: 18,6 bei Ménnern, 19,7 bei Frauen, fiir
NMSC: 199,6 bei Minnern, 177,7 bei Frauen bei einer Bevolkerungszahl von 1.388.938 Minner und 1.448.435 Frauen
(PRITZKULEIT et al. 2010)) folgenden fiir Russland: fir MM 13,4 fiir Ménner und 17,0 fiir Frauen, fiir NMSC 118,6 fiir

Minner und 136,6 fiir Frauen pro 100.000 Einwohner.
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Anhang 6

Vermutliche jihrliche Anzahl invasiver Hautkrebsneuerkrankungen in Russland
bei Inzidenz und Detektion von Neuerkrankungen wie in Deutschland, Zentraleuropa
und in medizinischen Kreml-Einrichtungen

Art der Jahrliche Anzahl von invasiven Hautkrebsneuerkrankungen in Russland
Erkrankung
.nach d.er Mogliche Zahlen bei Inzidenz und Detektion von Neuerkrankungen wie in Deutschland
Internatio- (in Schleswig-Holstein), Zentraleuropa und in den Kreml-Kliniken*
nalen Klas-
sifikation
ICD-10 Vermutlich im Jahr | Rohe Inzidenzraten Vermutlich im Jahr Rohe Inzidenzraten | Vermutlich im Jahr
2009 aufgrund der in Zentraleuropa 2009 aufgrund der des Kreml- 2009 aufgrund der
altersspezifischen pro 100.000 Ein- rohen Inzidenzraten Krebsregisters rohen Inzidenzraten
Inzidenzraten in wohner pro in Zentraleuropa pro 100.000 Ein- des Kreml-Krebs-
Schleswig-Holstein Jahr wohner pro Jahr registers aus den
aus dem Jahr 2007 in den Jahren Jahren 2003-2008
(aus Anhang 5) 2003-2008
gesamt | darunter | gesamt | dar.im gesamt darunter gesamt dar.im | gesamt | darunter
im Kopf- Kopf- im Kopf- Kopf- im Kopf-
Hals- Hals- Hals- Hals- Hals-
Bereich Bereich Bereich Bereich Bereich**
MM (C43) 21.800 3.400 10-12 15,7% 14.200- 2.200- 15,7m 24.500 3.800
(GARBE | (SCHMI- | 17.000 2.700
et al. 2005, DT et al. 18,6 w
2008) | 2000) (ODINT-
SOV et al.
2009)
NMSC (C44)| 182.000 | 112.300 ~290%** m 332.600 | 205.200
~195%:#% v
darunter. 100 80% 141.900 113.500 | 263,6 m
BCC (BREU- | (BREU-
NINGER | NINGER 177,7 w
et al. et al. (ODINT-
20052) | 2005a) SOV et al.
2009)
SCC 20-30 90% 28.400- 25.600-
(BREU- | (BREU- | 42.600 38.300
NINGER | NINGER
et al.2008)|et al.2008)
Gesamt 203.800 | 115.700 184.500- | 141.300- 357.100 | 209.000
invasive 201.500 154.500
Forme des
Hautkrebses
(C43+C44)

* Eigene Berechnung unter Beriicksichtigung der Bevolkerungszahl Russlands von 141.903.979 Menschen im
Jahre 2009 (zum 01.01.2009) (FStA der RF, Datenbank).

** Eigene Berechnung aufgrund der rohen Inzidenzraten des Kreml-Krebsregisters aus den Jahren 2003-2008 und
der Annahme, dass der Anteil von Neuerkrankungen im Kopf-Hals-Bereich in Russland wie in Deutschland
(niedriger als in Zentraleuropa) wire, und zwar: 15,7% fiir MM (C43) (SCHMIDT et al. 2000) und 61,7% fiir
NMSC (C44) (PRITZKULEIT et al. 2010).
*#% Figene Berechnung aufgrund der rohen Inzidenzraten des Kreml-Krebsregisters aus den Jahren 2003-2008, die
fiir BCC 263,6 bei Ménnern und 177,7 bei Frauen betragen (ODINTSOV et al. 2009) und der Erkenntnis, dass

das Verhiltnis zwischen der Anzahl von SCC- und BCC-Neuerkrankungen in Russland ca. 1 : 10 ausmacht
(KOLENJKO 2009).
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Anhang 7

Detektierte altersspezifische Hautkrebs-Inzidenz

in Schleswig-Holstein (2009) und Russland (2010)

Alters- Zuletzt detektierte altersspezifische Inzidenz (Fille pro 100.000 Einwohner)
g;clg_ Schleswig-Holstein (2009) Russland (2010)
(KREBSREGISTER Schleswig-Holstein, (TSCHISSOV et al. 2011)
Datenbank)

MMm | MMw [NMSCm|NMSCw | MMm | MMw |NMSC m|NMSC w
0-4 0 1,754 0 0 0,02 0,03 0 0,03
59 0 0 0 0 0,03 0,06 0 0
10-14 0 1,361 0 0 0,06 0,06 0,09 0,03
15-19 0 0 0 0 0,35 0,51 0,32 0,29
20-24 0 7,952 0 1,325 1,11 1,26 0,74 0,60
25-29 6,715 8,071 1,343 10,762 1,36 1,93 1,10 1,15
30-34 2,691 | 12,051 | 10,764 14,729 1,65 2,62 2,36 2,90
35-39 3,144 | 21,448 | 17,813 43,969 2,75 4,92 4,50 6,27
40-44 13,788 | 23,367 | 42,897 72,518 3,60 5,79 9,29 12,51
45-49 12,693 | 20,617 | 70,236 | 107,383 4,63 7,33 17,65 20,59
50-54 28,007 | 29,649 | 98,543 | 133,930 6,89 10,29 34,72 38,49
55-59 36,372 | 28,918 | 205,731 | 204,654 9,75 11,30 62,60 63,69
60-64 40,73 | 35,399 | 324,564 | 332,019 14,71 16,24 | 123,54 | 112,01
65-69 53,673 | 30,686 | 684,873 | 488,928 14,11 14,85 | 154,55 | 134,90
70-74 57,98 | 33,289 | 866,004 | 564,796 20,29 17,05 | 238,38 | 212,65
75-79 92,434 | 42,207 | 1146,19 | 624,308 19,44 | 17,11 | 283,777 | 244,39
80-84 83,177 | 34,790 | 134891 | 638,507 24,31 16,81 | 376,14 | 280,15
85+ 79,151 | 26,109 | 1298,09 | 789,283 32,56 | 17,71 | 462,89 | 271,36
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