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Zusammenfassung

Das maligne Melanom der Haut (MM) verur-
sacht 90% der Todesfalle durch bosartige
Neubildungen der Haut. 2% aller auftreten-
den Krebskrankheiten in Deutschland sind
MM.Die Patienten sind im Mittel etwa zehn
Jahre jiinger als Patienten mit anderen
Krebskrankheiten. Die altersstandardisierten
Erkrankungsraten von Mé@nnern und Frauen
an MM haben sich in Deutschland — im Saar-
land und der DDR - seit Anfang der 70er
Jahre bis Ende der 80er Jahre auf 7 bis 8 pro
100 000 im Europastandard mindestens ver-
doppelt. Diese Entwicklung fand in &hnli-
chem Mal3e in allen Ldndern Europas und in
Landern mit Bevdlkerungen vorwiegend eu-
ropdischen Ursprungs statt.Im Unterschied
dazu ist die Sterblichkeit an MM in weit ge-
ringerem MaR angestiegen. Bei Frauen blieb
der erwartete Anstieg der altersstandardi-

sierten Sterberaten nahezu vollkommen aus.

Frauen weisen dariiber hinaus bei nahezu
gleicher Hohe der Erkrankungsraten um ein
Drittel niedrigere Sterberaten als Ménner
auf.
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Epidemiologie des malignen
Melanoms der Haut (ICD"9: 172)

Maligne Melanome sind bosartige
Neubildungen der Pigmentzellen, der
Melanozyten. Die weit iiberwiegende
Zahl dieser Neubildungen entsteht im
Bereich der Haut. Dariiber hinaus kom-
men an den Schleimhiuten, zum Beispiel
des Darms, an der Netz- und Aderhaut
des Auges sowie an den Hirnhduten ma-
ligne Melanome vor. Etwa 90% aller To-
desfille an Hautkrebs gehen auf maligne
Melanome (MM) zuriick. Nach einer
Schitzung des Robert Koch-Instituts fiir
das Jahr 1997 erkranken in Deutschland
jéhrlich 3100 Ménner und 3800 Frauen
an MM. 1400 dieser Erkrankungsfille bei
Minnern und 1500 Erkrankungen bei
Frauen treten bereits vor dem 60. Le-
bensjahr auf. Damit macht das MM ins-
gesamt etwa 2% aller auftretenden
Krebskrankheiten aus,im Alter unter 60
Jahren jedoch mehr als 3%. Das mittlere
Erkrankungsalter ergibt sich fiir beide
Geschlechter mit etwa 56 Jahren deutlich
niedriger als fiir andere Krebskrankhei-
ten. Zum Vergleich: Fiir Krebs insgesamt
liegt es bei 65,5 fiir Mdnner und iiber 67
Jahren fiir Frauen [1].

Klinik

Klinisch und histologisch lassen sich im
wesentlichen vier verschiedene Mela-
nomtypen voneinander unterscheiden:

Das superfiziell spreitende Mela-
nom (SSM) beginnt mit einer horizon-
talen Ausbreitungsphase zunichst als
Fleck, entwickelt sich erst dann invasiv
flach erhaben, hdufig mit farblichen Un-
regelmifligkeiten und sekundér knoti-
gen Anteilen.
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Das nodulire Melanom (NM) im-
poniert hingegen als primér knotiger,
erhabener, iiberwiegend schwarzbrau-
ner Tumor, dem eine anfinglich hori-
zontale Wachstumsphase und damit die
Moglichkeit zur Frithdiagnose zu fehlen
scheint. Beide erstgenannten MM-Typen
treten bereits in jiingerem Alter auf.

Das Lentigo-maligna-Melanom
(LMM) entsteht oft erst nach vielen Jah-
ren aus einer Lentigo maligna nahezu
ausschliefSlich im Gesichtsbereich lte-
rer Patienten.

Das akral-lentigindse (akrolentigi-
nose) Melanom (ALM) findet sich vor-
wiegend an Handtellern und Fuf3sohlen,
aber auch um und unter Fu3- und Fin-
gernédgeln [2] (Tabelle 1).

Die Tumortypen unterscheiden
sich deutlich nach der Tumordicke, die
in Millimetern nach Breslow [3] am
Operationspréparat bestimmt wird. Die
dicksten, damit prognostisch ungiin-
stigsten Tumore sind im Mittel die NM
mit einem Median der Tumordicke von
2,5 mm. SSM und LMM erwiesen sich
gleichermaflen als prognostisch giinsti-
ge Tumoren mit einem Median der Tu-
mordicke von 0,70 mm beim LMM und
0,80 mm beim SSM. Das ALM nahm mit
einem Median der Tumordicke von
1,4 mm eine Zwischenstellung ein (Ta-
belle 1).

Die bevorzugte Lokalisation des
ALM ist bei Mdnnern wie Frauen quasi
namengebend - an den Akren, insbe-
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Abstract

90% of all skin cancer death in Germany is
caused by malignant Melanoma (MM).MM is
responsible for about 2% of all cancer cases
diagnosed in Germany.On average Melano-
ma-patients are about 10 years younger
than other cancer-patients.The age stan-
dardized incidence rates of males and fe-
males at least doubled in the German cancer
registries of the Saarland and the German
Democratic Republic in the 20 years during
the seventies and eighties, reaching 7-8 per
100,000 European standard-population.
Similar increases have been observed in oth-
er European countries as well as in countries
with populations of mostly European origin
outside Europe. In contrast to incidence the
increase of age standardized mortality rates
is less steep. For females there is nearly no
increase of mortality at all. Furthermore, fe-
males have mortality rates, which are about
one third lower than those of males.
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Tabelle 1
Histologische Subtypen des Melanoms

MM-Typ Anteil Alters- Tumordicken-
(%) median median (mm)
(Jahre)
SSM, superfiziell spreitend 58 51 0,8
NM, nodulér 21 56 2,5
LMM, Lentigo-maligna 9 68 0,7
ALM, akral-lentiginoses 4 63 1,4

Ergebnisse des Zentralregisters Malignes Melanom 1983—1995 (n=30015)

sondere an Hand- und Fuflsohlen, Fin-
ger- und Zehennigeln. Gleichermaflen
bei Médnnern und Frauen finden sich
LMM am hiufigsten im Kopf-Halsbe-
reich dlterer Menschen (Ménner 55%,
Frauen 64%). SSM und NM weisen ein
nahezu gleiches Lokalisationsmuster
auf, das von dem der ALM und LMM
stark abweicht. Die hdufigste Lokalisati-
on beim SSM und NM, die zusammen
80% aller Melanome der Haut représen-
tieren, ist bei Mannern der Rumpf (SSM
64%, NM 53%), insbesondere der
Riicken, und bei Frauen die unteren Ex-
tremitdt (SSM 48%, NM 44%), beson-
ders die Unterschenkel.

Prognose und Therapie

Ca. 90% aller Melanompatienten in
dermatologischen Kliniken kommen
derzeit nach Daten des Zentralregisters
Malignes Melanom ohne erkennbare
Metastasierung zur ersten Diagnose.
Der wichtigste prognostische Faktor
beim primidren MM ohne Metastasen
ist die vertikale Tumordicke nach Bres-
low [3], die am histologischen Prédparat
bestimmt wird (bis unter 0,75 mm:
ca. 97% Zehnjahres-Uberlebensrate;
0,76 bis unter 1,5 mm: ca. 90%; 1,5 bis
unter 4 mm ca. 65%; gréfler als 4 mm:
ca. 50%). Andere Indikatoren wie der
Invasionslevel nach Clark [4], der kli-
nisch-histologische Typ (ungiinstig:
primér noduldre Melanome und akro-
lentigindse Melanome), das Geschlecht
(schlechtere Prognose fiir Médnner) und
die Tumorlokalisation (ungiinstigere
Prognose fiir oberen Stamm, Oberar-
me, Hals und behaarten Kopf) haben
vergleichsweise geringe Relevanz, so-
bald die Tumordicke beriicksichtigt
wird [s, 6].
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Das MM kann sowohl iiber die Lymph-
als auch tiber die Blutbahnen metasta-
sieren. Etwa zwei Drittel aller Erstmeta-
stasierungen sind zundchst auf das re-
giondre Lymphabflussgebiet beschrénkt.
Die Zehnjahres-Uberlebensrate betrigt
bei Patienten mit Satelliten- und In-
transit-Metastasen ca. 25-40% und bei
Patienten mit klinisch manifesten regio-
ndren Lymphknoten-Metastasen ca.
15-30%. Eine bereits erfolgte Fernmeta-
stasierung verschlechtert die Prognose
s0,dass ohne Behandlung eine mediane
Uberlebenszeit von ca. vier bis sechs
Monaten resultiert [2].

~Der wichtigste prognostische
Faktor beim malignen
Melanom ohne Metastasen ist
die vertikale Tumordicke.”

Die primire Therapie eines klinisch gesi-
cherten MM ist immer die vollstindige
operative Entfernung mit einem Sicher-
heitsabstand von 1 cm. Die Operation er-
folgt inzwischen meist in Lokalandsthe-
sie. Dieses Vorgehen spiegelt den Trend
zu kleineren Sicherheitsabstinden wi-
der, der international zu beobachten ist
[7]. In Abhdngigkeit von dem histopa-
thologischen Befund des Operationspra-
parats kann im Rahmen einer Nachexzi-
sion ein grof3erer Sicherheitsabstand er-
reicht werden. Damit kann vor allem ein
lokales Rezidiv verhindert werden.
Lymphknotenpakete werden nur noch
bei Befall der ersten Lymphknotenstati-
on nach dem Befund der selektiven
Lymphknotenbiopsie entfernt. Insge-
samt hat die Radikalitét der Erstoperati-
on in letzter Zeit abgenommen und ei-
nem schonenderen Verfahren Platz ge-
macht. Nur bei schlechter Prognose, d. h.



grofler Tumordicke oder bereits erfolg-
ter Metastasierung, bietet eine zusatzli-
che so genannte adjuvante Therapie z. B.
mit Interferonen einen Vorteil. Kurative
Erfolge sind in diesem Stadium aller-
dings selten. Strahlen- und Chemothera-
pie (auch als hypertherme Perfusions-
therapie bei Extremitdtensitz) sind nur
lokal und damit palliativ wirksam [2].

Inzidenz und Mortalitédt

Die deutschen Sterberaten an MM der
Haut und die entsprechenden Erkran-
kungsraten im Saarland, dem einzigen
deutschen Krebsregister, das seit 1970
kontinuierlich und vollstindig Erkran-
kungsdaten dokumentiert, liegen im
Vergleich zu anderen europdischen Lan-
dern in einem mittleren Bereich. Die
héchsten altersstandardisierten Erkran-
kungsraten werden in Schweden, Dine-
mark und den Niederlanden beobach-
tet, die niedrigsten in Griechenland, Por-
tugal und Spanien [1]. Das Vorkommen
des MM in Europa scheint in weit stér-
kerem Mafle von konstitutionellen
Merkmalen der Pigmentierung beein-
flusst als von Unterschieden der Son-
nenexposition.

»Das Vorkommen des malignen
Melanoms in Europa ist stark
von der konstitutionellen
Pigmentierung beeinflusst.”

Die altersstandardisierte Inzidenz an MM
der Haut ist zwischen 1970 und 1990 bei
Ménnern wie bei Frauen im Saarland wie
in der DDR erheblich angestiegen. Fiir den
Zeitraum zwischen Mitte der 6oer und
Mitte der 8oer Jahre lief§ sich in europa-
ischen Krebsregistern und unter Bevolke-
rungen europdischen Ursprungs in den
USA und Kanada im Mittel ein jéhrlicher
Anstieg der altersstandardisierten Erkran-
kungsraten von 3% bis 7% feststellen [7].
Die Erkrankungsraten im ehemals natio-
nalen Krebsregister der DDR stiegen wih-
rend dessen um 3,5% bei Frauen und 3,8%
bei Mdnnern. Mindestens in gleichem Ma-
8e sind die saarldndischen Erkrankungs-
raten angestiegen (Abb. 1). Der weitere
Verlauf der Erkrankungsraten nach 1990
im Saarland zeigt das Ende dieser Ent-
wicklung an. Innerhalb von 20 Jahren ha-
ben die Erkrankungsraten sich minde-
stens verdoppelt. Sémtliche Altersbereiche
nehmen am Anstieg der Erkrankungshiu-
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figkeit teil. Wahrend des gesamten Zeit-
raums werden die altersstandardisierten
Erkrankungsraten der Frauen im Saar-
land und der DDR ein wenig héher ge-
messen als die der Ménner. In Zehnjahres-
altersgruppen ist ein exakterer Vergleich
der Erkrankungshéufigkeit von Mdnnern
und Frauen im Saarland méglich. Uber
zehn Kalenderjahre gemittelt ergeben sich
hohere altersspezifische Erkrankungsra-
ten der Frauen bis zum Alter von 50, nahe-
zu gleich hohe Erkrankungsraten von
Minnern und Frauen zwischen 50 und 60
Jahren, gefolgt von héheren Erkrankungs-
raten fiir tiber 60jahrige Ménner (Abb. 2).
Das fithrt im Ergebnis zu dhnlich hohen
altersstandardisierten Erkrankungsraten
von Ménnern und Frauen.

Deutlichere Unterschiede zwischen
Minnern und Frauen ergeben sich bei
den altersstandardisierten Sterberaten in
den alten und neuen Bundeslindern
(Abb. 3). Die Sterberaten der Médnner sind
im Osten wie im Westen jeweils deutlich
hoher als die der Frauen. Die altersstan-
dardisierten Mortalit4tsraten der Ménner
steigen bis zu den frithen goer Jahren in
den alten und neuen Bundesldndern ge-
ringfiigiger an als die Erkrankungsraten.
Die Sterberaten der Frauen verbleiben
nach anfanglich flacherem Anstieg im
Osten und Westen Deutschlands bereits
mit Ende der 8oer Jahre nahezu unverin-
dert. Ein flacherer Anstieg der altersstan-
dardisierten Sterberaten an MM im Ver-
gleich zum Anstieg der Erkrankungsra-

ten, ein flacherer Anstieg der Sterberaten
der Frauen im Vergleich zu denen der
Minner und hohere Sterberaten der
Minner sind in verschiedenen europi-
ischen Liandern und unter Bevolkerun-
gen europdischen Ursprungs in den USA,
Kanada und Neuseeland zu beobachten
[7]. Das friithere Einschwenken oder Ab-
flachen der Sterbraten der Frauen konn-
te fiir die USA und Dénemark bereits in
den 8oer Jahren beobachtet werden.

Die Sterberaten der Mdinner
sind im Osten wie im Westen
jeweils deutlich hoher als
die der Frauen.”

Die Darstellung der altersstandardisierten
Sterberaten wird insbesondere bei Man-
nern der neuen Bundesldnder durch einen
Anstieg der Raten zwischen 1990 und 1992
gestort, der lediglich auf die Anpassung
der Todesursachenstatistik im Zuge der
Vereinigung zuriickgeht (Abb. 3). Von sol-
chen stérenden Strukturbriichen unbe-
einflusst bleibt die altersspezifische Sterb-
lichkeit an MM fiir Frauen (Abb. 4) und
Minner (Abb. 5) in den alten Bundesldn-
dern. Die Sterblichkeit der Frauen ist in al-
len Altersbereichen deutlich geringer als
die der Ménner. Fiir Mdnner wie Frauen
gilt: Je jiinger die Altersgruppe, desto frii-
her zeichnet sich ein Ende des Anstieges
der Sterberaten ab, dem ein Riickgang
folgt. Fiir Frauen ist dies jeweils etwas frii-

Altersstandardisierte Erkrankungsraten
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Abb.1 A Verlauf der altersstandardisierten Erkrankungsraten an MM der Haut Saarland und DDR
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Altersspezifische Erkrankungsraten
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her als fiir Midnner zu beobachten. Wah-
rend die Sterberaten 60- bis 70-jahriger
Frauen bereits riickldufig sind, nehmen
die Sterberaten dieser Altersgruppe bei
Ménnern noch geringfiigig zu. Bei Mén-
nern und bei Frauen der alten Bundeslén-
der nehmen die Sterberaten iiber y0-Jah-
riger noch zu und die Sterberaten unter
60-Jahriger bereits ab. In den 6oer und
7oer Jahren ergab sich fiir ddnische, briti-
sche, kanadische und US-amerikanische
Sterberaten an MM ein dhnliches Bild. Da-
mals war der Anstieg der Sterberaten un-
ter 55-Jdhriger bereits abgeflacht oder hat-
te sich sogar in einen leichten Riickgang
gewandelt, wihrend die Sterberaten Alte-
rer noch weiter anstiegen. In neun von 38
Datensitzen zur Inzidenz und in 13 von 18
Datensdtzen zur Entwicklung der Mortali-
tdt an MM in Landern mit Bevolkerungen
europdischen Ursprungs kam es zu einer
vergleichbaren Entwicklung [7]. Diese
Konstellation der altersspezifischen Ster-
beraten deutet auf einen Geburtskohor-
teneffekt hin.

~Der Geburtskohorteneffekt
macht deutlich, dass das
MM-Risiko wahrscheinlich relativ
friih im Lebenslauf festgelegt
wird und dann stabil iiber ein
ganzes Leben bestehen bleibt.”

Auswertungen von Sterbedaten aus Ka-
nada, USA und Grof3britannien zeigen
einen mit den Geburtsjahrgingen zwi-
schen 1890 und 1905 beginnenden An-
stieg des MM-Risikos, der mit den Ge-
burtsjahrgdngen zwischen 1925 und 1935
beendet ist [8]. Die beschriebenen Be-
sonderheiten der deutschen altersspezi-
fischen Sterberaten stimmen mit einem
derartigen Geburtskohorteneffekt gut

iiberein. Die auch bis in die goer Jahre
noch ansteigenden Sterberaten der iiber
7o0-Jahrigen reprisentieren gerade die
Geburtsjahrgdnge zwischen 1925 und
1935. Das wiirde bedeuten, dass eine wei-
tere Zunahme der Sterblichkeit an MM
nicht mehr zu befiirchten ist. Der Ge-
burtskohorteneffekt macht deutlich,
dass das MM-Risiko wahrscheinlich re-
lativ frith im Lebenslauf festgelegt wird
und dann stabil iiber ein ganzes Leben
bestehen bleibt.

Uberlebensraten

Daten des saarldndischen Krebsregisters
und des nationalen Krebsregisters der
DDR zeigen erhebliche Verbesserungen
der Uberlebensraten mit der Zeit, wie sie
auch international beobachtet werden.
Zeitgleich mit der Zunahme der Inzi-
denz vor allem zwischen 1970 und 1985
kommt es nicht nur zu einer blofle Vor-
verlagerung der Diagnosestellung. Viel-
mehr verbessern sich die Fiinfjahres-
Uberlebensraten deutlicher als die Ein-
und Zweijahres-Uberlebensraten. Dem
entspricht ein zunehmend groflerer An-
teil von zuletzt 80% der Patientinnen
und 69% der Patienten im Saarland, die
nicht an ihrer Krebserkrankung verster-
ben und insofern als ,,geheilt“ bezeich-
net werden kénnen [9]. Im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung gehen Anfang
der 7oer Jahre im Saarland den Patien-
ten noch 48%, den Patientinnen 39% ih-
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Altersspezifische Sterberaten Frauen

Malignes Melanom der Haut (ICD'9: 172)
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Bundeslander

rer ferneren Lebenserwartung durch
den frithen Tod an MM verloren. Zuletzt
gehen den Minnern noch 20%, den
Frauen 14% ihrer ausstehenden Lebens-
jahre verloren [9]. Ursache fiir diesen
Uberlebensvorteil von Frauen diirfte ein
groflerer Anteil diinner MM sein. Viel-
leicht trdgt neben der bei Frauen frither
einsetzenden gesetzlichen Fritherken-
nung eine groflere Aufmerksambkeit ge-
geniiber Hautverdnderungen zu friih-
zeitigeren Diagnosen bei Frauen bei. Im
Verlauf der 8oer Jahre konnte mit Hilfe
des Zentralregisters Malignes Melanom
der Deutschen Dermatologischen Ge-
sellschaft gezeigt werden, dass MM der
Haut zunehmend in friitheren Stadien,
das heif3t diinner, diagnostiziert wur-
den. Im Vergleich der Zeitintervalle
1983-1986 zu 1987-1990 kam es bei bei-
den Geschlechtern zu einer signifikan-
ten Abnahme der Tumordicke. Bei Min-
ner nahm der Anteil an diinnen Tumo-
ren mit einer Tumordicke <0,75 mm im
Zeitraum 1983-1986 von 31% auf 38% im
Zeitraum 1987-1990 zu, wihrend er sich
bei Frauen in den genannten Zeitrdu-
men sogar von 35% auf 44% erhohte
[10]. Zwar nahm der Anteil diinnerer
MM auch bei Médnnern zu, die MM der
Ménner blieben jedoch im Mittel dicker
als die der Frauen. Diesen Riickstand bei
der Fritherkennung gilt es aus Sicht der
Minner aufzuholen.

Risikofaktoren

Das Risiko am MM der Haut zu erkran-
ken, hingt einerseits von konstitutionel-
len, andererseits von dufleren Faktoren
ab. Da die SSM und NM alle anderen hi-
stologisch unterscheidbaren Subtypen
weit {iberwiegen - zumal in jiingerem
Lebensalter — beziehen sich die meisten

Risikostudien auf diese beiden Typen
des MM der Haut, die hauptsdchlich an
gewohnlich bedeckten Korperpartien
auftreten. Beziiglich der konstitutionel-
len Faktoren ergibt sich aus diesen epi-
demiologischen Studien ein breites
Spektrum risikomindernder wie risiko-
erhohender Pigmentierungscharakteri-
stika. Zu nennen sind zunéchst Hautfar-
be (unter der Achsel), Augen- und Haar-
farbe (am Ende der Pubertit). Hellhdu-
tige, insbesondere solche mit Sommer-
sprossen, Blau- oder Griindugige, Rot-
blonde und Blonde tragen das grofere
Risiko. Asiaten und Afrikaner erkranken
dagegen nur in den seltensten Féllen am
MM der Haut. Betroffen sind dann na-
hezu ausschliefllich die geringer pig-
mentierten Handteller und Fufisohlen.
Ein weiterer Risikofaktor ist der Haut-
typ, der sich aus der Reaktion der Haut
auf Sonneneinstrahlung ableitet. Wer auf
Sonneneinstrahlung nie mit Sonnen-
brand, sondern immer mit Sonnenbréiu-
ne reagiert, hat das niedrigste MM-Risi-
ko. Wer immer mit Sonnenbrand und
nie mit Braune reagiert, hat den ungiin-
stigsten Hauttyp [11]. Noch wichtiger als
diese konstitutionellen Risikofaktoren
ist die Zahl der erworbenen Pigmentma-
le (Névuszell-Névi). Dies gilt nicht nur
fiir das Extrem des familial atypical mul-
tiple mole melanoma syndrome (FA-
MMM), das iiber polygene Erbfaktoren
zur familidren Haufung fithren kann

Altersspezifische Sterberaten Manner
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[12]. Die im Volksmund ,,Muttermale*
genannten Pigmentmale sind zur weit
iiberwiegenden Zahl nicht angeboren,
wie der Name suggeriert, sondern wer-
den im Laufe der Kindheit erworben.
Moglicherweise handelt es sich bei ei-
nem Teil dieser Navi um Vorldufer des
MM. Unabhingig davon erkldrt die An-
zahl dieser hauptsichlich in der Kind-
heit erworbenen Pigmentmale den
grofiten Teil des MM-Risikos [11, 12, 13].
Im Unterschied zu den zuerst genann-
ten konstitutionellen Risikofaktoren ist
die Zahl der Pigmentmale ein durch du-
ere Faktoren beeinflussbarer konstitu-
tioneller Risikofaktor.

~Intensive Sonnenexposition in
der Kindheit bestimmt das

spditere Risiko, an einem mali-

gnen Melanom zu erkranken.”

Epidemiologische Studien an Migranten
in den USA und Australien haben ge-
zeigt, dass intensive Sonnenexposition in
der Kindheit das spitere MM-Risiko be-
stimmt. Nur Hellhédutige, die noch im Al-
ter unter zehn Jahren aus weniger son-
nenverwohnten Staaten der USA nach
Kalifornien oder von den britischen In-
seln nach Australien einwanderten, er-
reichen in ihrem spéteren Leben nahezu
das hohe MM-Risiko der dort bereits ge-
borenen Hellhdutigen. Eine spétere Ein-
wanderung im Alter von iiber 20 Jahren
fithrt dagegen zu einem deutlich niedri-
geren MM-Risiko, nicht wesentlich hé-
her als im Herkunftsstaat bzw. auf den
britischen Inseln [11]. Die Intensitit der
Sonneneinstrahlung, der Sonnenexposi-
tion, in der Kindheit férdert die Zunah-
me von Pigmentmalen und fithrt so zu
einem hoéheren MM-Risiko im spéteren
Leben [12,13,14]. Die Zahl schmerzhafter
Sonnenbrinde kann als gut erinnerbares
Maf fiir die Intensitét intermittierender
Sonnenbestrahlung in der Freizeit gel-
ten. Das MM-Risiko steigt mit der Zahl
der Sonnenbrinde. Es ist sicher, dass in-
tensive Sonnenexposition in der Kind-
heit das MM-Risiko erhoht. Weniger klar
sind die Folgen der Freizeit-Sonnenex-
position im Erwachsenenalter. Mogli-
cherweise tragen auch Sonnenbréinde im
Erwachsenenalter zur Entwicklung von
MM an iiblicherweise bedeckten Korper-
partien bei [13, 15]. Bei Ménnern ist da-
von am héufigsten der Riicken, bei Frau-
en die untere Extremitét betroffen.

Etwas anders stellt sich der Zusam-
menhang zwischen Sonnenexposition
und Lentigo-malignem Melanom dar.
Das hohere Alter der Patienten und die
bevorzugte Lokalisation der LMM (Len-
tigo-malignen Melanome) im Gesicht
sprechen dafiir, dass die LMM in dhnli-
cher Weise wie die nicht melanotischen
Hauttumoren, Basaliom und Spinaliom,
durch chronische, kumulative Sonnen-
exposition geférdert werden [11].

Pravention

Zur Pravention des MM bieten sich Maf3-
nahmen der primédren wie der sekundé-
ren Pravention an. Die primére Praventi-
on soll die Entstehung von MM verhin-
dern. Die Entwicklung von MM wird im
Erwachsenenalter moglicherweise durch
intensive intermittierende Sonnenein-
strahlung auf blasse Haut gefordert. Si-
cher ist jedoch, dass durch eine derarti-
ge intensive Freizeit-Sonnenexposition
im Kindes- und Jugendalter das MM-Ri-
siko im spdteren Erwachsenenalter er-
hoht wird. Die einfachste Mafinahme zur
Senkung des MM-Risikos Hellhdutiger
wire eine vorsichtigere Brdunung im
Halbschatten und eine Mittagspause im
Schatten. Zumindest Kindern sollte klar
gemacht werden, dass Sonnenbrinde
kein K6nigsweg zur Sonnenbréune, son-
dern ein ernst zu nehmender Unfall auf
dem Weg dorthin sind.

,Durch die Lokalisation
auf der Korperoberfliche
eignet sich das maligne
Melanom der Haut besonders
zur Friiherkennung.”

Die sekundére Privention des MM soll
zur frithzeitigen Diagnose weniger weit
fortgeschrittener, d. h. diinnerer MM
fithren, deren Therapie noch mit guten
bis sehr guten Aussichten auf Heilung
verkniipft ist. Durch die Lokalisation auf
der Korperoberfliche erscheint das MM
der Haut besonders zur Fritherkennung
geeignet [16]. Fiir Frauen schlielt das
Krebsfritherkennungsprogramm der ge-
setzlichen Krankenkassen ab dem 3o0.
Lebensjahr Fragen zu Hautverédnderun-
gen ein, die der Entdeckung eines MM,
einer anderen Hautkrebsform oder ei-
ner Vorstufe von Hautkrebs dienen. In
dhnlicher Weise werden erst ab dem 45.
Lebensjahr Mdnner zu solchen Hautver-

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 5:2001 ‘ 489

anderungen befragt. Selbst- und/oder
Partnerbeobachtung kann den Verdacht
auf ein MM begriinden. Masseure, Fri-
seure, Fuf}- und Handpfleger kénnen ih-
re beruflichen Kontakte zur Beobach-
tung von und Aufkldrung iiber Hautver-
anderungen nutzen. Dabei kann die
ABCD-Regel hilfreich sein:

« A:Asymmetrie,

+ B:unregelmiflige Begrenzung,

+ C: Farbunregelmifigkeiten,

+ D:Durchmesser grofler als 5 mm.

Dazu konnen Dermatologen weitere
Merkmale wie Erhabenheit, Stérungen
des Hautreliefs und andere Kriterien zur
Abkldrung eines solchen Verdachtes be-
urteilen. Mit dem einfachen Hilfsmittel
der Auflichtmikroskopie kann die Sen-
sitivitdt der Diagnose auf 90% gesteigert
werden. Dadurch gelingt es, ohne ein-
greifende MafSnahmen neun von zehn
MM zu erkennen [2,16].

Fazit fiir die Praxis

Im Verlauf der 80er Jahre nimmt die Tu-
mordicke, der wichtigste Prognosefaktor,
so deutlich ab, wie sich die Uberlebensaus-
sichten mit MM verbessern. Frauen weisen
dabei die diinneren MM und die besseren
Uberlebensaussichten auf als Manner. Der
Anstieg der Erkrankungsraten hat nicht zu
einem Anstieg der Sterberaten der Frauen
und nur zu einem geringeren Anstieg der
Sterberaten der Manner gefiihrt. Der An-
stieg der Erkrankungsraten kann hier als
Anzeichen einer friihzeitigeren Diagnose
immer diinnerer und daher besser zu be-
handelnder MM gesehen werden. Das zei-
gen hohere altersspezifische Erkrankungs-
raten Jiingerer bei Frauen und Alterer bei
Ménnern. Eine verbesserte Friiherkennung
sollte die Sterblichkeit an MM trotz des bei
Ménnern spater einsetzenden,,gesetzli-
chen Friiherkennungsprogramms” senken
helfen. Die altersspezifischen Sterberaten
der alten Bundeslander an MM folgen ei-
nem Muster, das in angelsachsischen Lan-
dern als Geburtskohorteneffekt identifi-
ziert wurde. Danach ist es beginnend mit
den zwischen 1890 und 1905 Geborenen
zu einem Anstieg des MM-Sterberisikos
aufeinander folgender Geburtsjahrgange
gekommen, der erst mit den zwischen
1925 und 1935 Geborenen beendet ist.
Jiingere Geburtsjahrgange haben das glei-
che oder ein geringeres MM-Risiko zu tra-



gen wie die zwischen 1925 und 1935 Ge-
borenen, die zur Zeit um 70 Jahre alt sind.
In altersspezifischer Gliederung weisen da-
her nur noch die Sterberaten iiber 70-Jah-
riger bis zum Ende der 90er Jahre eine Zu-
nahme auf. Mit einer weiteren Zunahme
der Sterberaten ist nicht zu rechnen.

Im Gegenteil: Der Zusammenhang zwi-
schen intensiver Sonnenexposition — Son-
nenbaden und Sonnenbrand - in der Kind-
heit und der Entwicklung von Pigmentma-
len, die das spatere MM-Risiko des Erwach-
senen bestimmen, ermdglicht einfache
MaBnahmen zur priméren Pravention. Da-
zu gehort eine vorsichtigere, Sonnenbran-
de vermeidende Braunung und ein Ver-
zicht auf Braunung, wenn dies der indivi-
duelle Hauttyp nicht zuldsst. Die Kenntnis
des eigenen Hauttyps und die Riicksicht-
nahme darauf ist wesentlicher Teil der Pra-
vention des MM. Da sich auch aus Sonnen-
branden im Erwachsenenalter ein magli-
ches MM-Risiko ergeben kdnnte, sind Vor-
sichtsmaBBnahmen nicht auf die Kinder be-
schrankt und so leichter zu vermitteln. Ei-
ne sehr einfache und auch fiir Kinder um-
setzbare MaBnahme zur Pravention des
MM besteht in der Einhaltung einer Mit-
tagsruhe im Schatten, wie die mediterra-
nen Volker sie vorleben.
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Informationen
zum Sonnenschutz

Die Broschiire “Auf in die Sonne - wie Sie
sich und Thr Kind vor UV-Strahlung
schiitzen” richtet sich an interessierte
Laien und informiert ohne Panikmache.
Leicht verstidndlich werden darin Fragen
behandelt wie: Was ist UV-Strahlung?
Wann ist sie besonders intensiv? Welche
weiteren biologischen Auswirkungen hat
Sonnenlichtauf den Organismus? Warum
reagiert Kinderhaut anders auf Son-
nenlicht? Sonne und Sonnenallergie,
Sonne und Krebs - wie hangt das zusam-
men?

Die kostenlose Broschiire ist gegen
Einsendung eines mit drei Mark frankier-
ten Cs-Riickumschlags erhiltlich beim
Deutschen Griinen Kreuz e.V,,“Auf in die
Sonne”, Schuhmarkt 4,35037 Marburg.



