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UV-bedingter Hautkrebs als Berufs-
krankheit — gesundheitsokonomische Be-
deutung

Umfangreiche neuere wissenschaftli-
che Erkenntnisse zu den Beziehungen zwi-
schen beruflicher UV-Strahlung und Haut-
krebsentstehung sprechen eindeutig fiir
einen kausalen Zusammenhang zwischen
arbeitsbedingter natiirlicher UV-Exposition
und einem signifikant erhohten Risiko, in-
vasive und in situ-Plattenepithelkarzinome
der Haut (PEK) zu entwickeln. Es bestehen
ausgezeichnete Moglichkeiten der primi-
ren und sekundédren Privention von berufs-
bedingten Hautkrebserkrankungen, sodass
nicht nur die Inzidenz der berufsbedingten
Hautkrebserkrankungen gesenkt, sondern
auch die Negativfolgen bereits eingetrete-
ner Hautkrebserkrankungen deutlich gebes-
sert werden konnen. Zudem koénnen durch
konsequente Therapiemdglichkeiten Ren-
tenfélle und fortgeschrittene Tumoren ver-
hindert werden. Es wird aufgezeigt, was aus
berufsdermatologischer, epidemiologischer
und gesundheitsokonomischer Sicht von ei-
ner neuen Berufserkrankung ,,Plattenepithel-
karzinome oder multiple aktinische Kerato-
sen der Haut durch natiirliche UV-Strahlung*
Zu erwarten ist.

UV-induced skin cancer as an occupa-
tional disease — economic consequences

According to actual scientific knowledge
a significantly increased association between
occupational natural UV irradiation and skin
cancer (squamous cell carcinoma and actinic
keratoses) is proven. Today there exist excel-
lent possibilities for primary and secondary
prevention of occupational skin cancer which
can not only decrease the annual incidence
rate of skin cancer but can also improve the
prognosis of already existing cases. In addi-
tion, a consequently conducted dermatologi-
cal treatment of early skin cancer can reduce
severe cases and high costs of compensation.

In this article we describe the expected der-
matological, epidemiological and economic
consequences of a new occupational disease
“squamous cell carcinoma or multiple actin-
ic keratoses of the skin due to occupational
natural UV irradiation”.

Hintergrund

Umfangreiche neuere wissenschaftliche
Erkenntnisse zu der Beziehung zwischen
beruflicher UV-Strahlung und Hautkrebsent-
stehung sprechen eindeutig fiir einen klaren
kausalen Zusammenhang zwischen arbeits-
bedingter natiirlicher UV-Exposition und
einem signifikant erhdhten Risiko, invasive
und in situ-Plattenepithelkarzinome der Haut
(PEK) zu entwickeln [7, 8, 9, 10, 11, 19].
Auch konnte inzwischen wissenschaftlich
belegt werden, dass bestimmte Personen-
gruppen durch ihre versicherte berufliche
Tétigkeit in erheblich hoherem Grade als
die iibrige Bevolkerung durch die natiirliche
UV-Strahlung geféhrdet sind und sich daraus
auch deren Krankheitsrisiko fiir invasive und
in situ-PEK ,,in erheblich hoherem Grade®
erhoht. Nach dem wissenschaftlichen Kennt-
nisstand kann davon ausgegangen werden,
dass eine zusitzliche arbeitsbedingte UV-
Strahlenbelastung von 40% am Ort der Tu-
morentstehung zu mindestens einer Risiko-
verdopplung des Plattenepithelkarzinoms
der Haut fiihrt und daher fiir eine iiberwie-
gend arbeitsbedingte Verursachung spricht
[10]. Bisher konnen berufsbedingte Haut-
krebserkrankungen durch UV-Strahlung al-
lerdings nur als ,,Wie-BK* nach § 9 Abs. 2
SGB VII angezeigt und auch anerkannt wer-
den [5]. Es stellt sich nun die Frage, was aus
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Tab. 1. Dokumentation berufsbedingter Haut-
krebserkrankungen durch UV-Strahlung, die
nach § 9 Abs. 2 SGB VII von 2007 bis heute
(Stand 19. April 2013) von den gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften entschieden worden sind.
Die Falle der Landwirtschaftlichen Berufsgenos-
senschaften sind nicht enthalten und missten
noch hinzugerechnet werden.

Jahr Anzahl Anzahl
Meldungen Anerkennungen

2007 37 1

2008 76 11

2009 96 20

2010 125 16

2011 156 19

2012 214 28

2013 69 18

berufsdermatologischer, epidemiologischer
und gesundheitsokonomischer Sicht von ei-
ner neuen Berufserkrankung ,,Plattenepithel-
karzinome oder multiple aktinische Kerato-
sen der Haut durch natiirliche UV-Strahlung*
zu erwarten ist.

Wie haben sich die Meldungen
und Anerkennungen nach

§ 9 Abs. 2 SGB VIl zu
berufsbedingten Hautkrebs-
erkrankungen durch UV-
Strahlung in den letzten Jahren
entwickelt?

Bisher gibt es fiir durch natiirliche oder
kiinstliche berufliche UV-Strahlung verur-
sachte bosartige Hauttumoren keine BK-
Nummer, sodass derzeit diese Erkrankungen
nur als ,,Wie-Berufskrankheit® tiber den § 9
Abs. 2 SGB VII anerkannt werden kdnnen.
Diese sogenannte ,, Offnungsklausel* ermdg-
licht es, in der BK-Liste nicht bezeichnete
Erkrankungen nach sorgfiltiger Einzelfall-
priifung als ,,Wie-Berufskrankheit* anzuer-
kennen. Gemél § 9 Absatz 2 SGB VII haben
Unfallversicherungstrager eine Krankheit,
die nicht in der Rechtsverordnung bezeich-
net ist, wie eine Berufskrankheit als Ver-
sicherungsfall anzuerkennen, sofern zum
Zeitpunkt der Entscheidung nach neuen Er-
kenntnissen der medizinischen Wissenschaft
die Voraussetzungen fiir eine Bezeichnung

nach Absatz 1 Satz 2 erfiillt sind [5]. Wéhrend
jeder Arzt bei begriindetem Verdacht auf das
Vorliegen einer Berufserkrankung der BKV
verpflichtet ist, diese dem Versicherungstra-
ger mittels BK-Anzeige zu melden, setzt eine
Meldung nach § 9 Abs. 2 das Einverstandnis
des Versicherten voraus. Verdachtsanzeigen
auf durch berufliche UV-Strahlung verur-
sachte Hautkrebserkrankungen haben in den
letzten Jahren sehr stark zugenommen, und
dieser Trend hilt unverdndert an. In Tabelle 1
sind alle Meldungen auf das Vorliegen einer
berufsbedingten Hautkrebserkrankung durch
UV-Strahlung nach § 9 Abs. 2 SGB VII dar-
gestellt, die in den letzten Jahren (seit 2007
bis 19. April 2013) von den gewerblichen
Berufsgenossenschaften entschieden wor-
den sind. Die Fille der Landwirtschaftlichen
Berufsgenossenschaften sind nicht enthalten
und miissten noch hinzugerechnet werden.
Sowohl die Meldungen als auch die Aner-
kennungen haben sehr stark zugenommen.
Waihrend noch im Jahr 2007 nur 37 Anzei-
gen entschieden wurden und davon nur eine
,,Wie-Berufskrankheit“ anerkannt wurde,
wurden im Jahre 2012 schon 214 Fille ent-
schieden und 28 als ,,Wie-Berufskrankheit®
anerkannt. In diesem Jahr wurden bereits bis
19. April 2013 weitere 69 Félle entschieden
und 18 anerkannt. Bei den anerkannten Fal-
len handelt es sich nicht nur um Plattenepi-
thelkarzinome oder multiple aktinische Kera-
tosen durch natiirliche (und/oder kiinstliche)
UV-Strahlung, sondern vereinzelt auch um
Basalzellkarzinome oder Mehrfachtumoren
wie Basalzellkarzinome und Plattenepithel-
karzinome (invasiv und/oder in situ).

Inzidenz des epithelialen
Hautkrebses in Europa und
Deutschland — was ist zu
erwarten?

In Europa wird die jdhrliche Inzidenz-
rate der Plattenepithelkarzinome der Haut
(PEK) auf 20 — 30 Félle pro 100.000 Perso-
nen und die der Basalzellkarzinome (BZK)
auf 30 — 130 Félle pro 100.000 Personen
geschitzt [1, 13, 15, 16, 18, 26]. Von der
Gesellschaft der epidemiologischen Krebs-
register in Deutschland wird ein deutlicher
Anstieg der altersstandardisierten (Europa-
standard) Inzidenzraten pro 100.000 Ein-
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Abb. 1.
im Bereich des Handrlickens.

Klinisches Bild einer Feldkanzerisierung

wohner sowohl fiir maligne Melanome als
auch fiir epithelialen Hautkrebs im Vergleich
der Jahre 2003 und 2009 berichtet. In diesen
6 Jahren sind die Inzidenzraten des malignen
Melanoms bei Méannern um 28,9%, bei Frau-
en um 12,7% gestiegen, die des epithelialen
Hautkrebses bei Méannern um 50,3% und bei
Frauen um 54,7% (Quelle: www.gekid.de).
Dabei schwanken die angegebenen Inzidenz-
raten in den insgesamt 14 Krebsregistern in
Deutschland (ohne Baden-Wiirttemberg und
Hessen) ganz erheblich. Im Jahre 2009 wur-
de fiir epithelialen Hautkrebs die niedrigste
Inzidenzrate bei Minnern mit 54,2 Neu-
erkrankungen pro 100.000 Einwohner in
Bayern und die hochste mit 162,4 in Nord-
rhein-Westfalen, fiir Frauen die niedrigste
Inzidenzrate mit 43,0 in Sachsen-Anhalt und
die hochste mit 119,1 in Schleswig-Holstein
angegeben. Dabei wird nicht zwischen PEK
und BZK unterschieden. Die Inzidenzraten
fir nicht melanozytdren Hautkrebs werden
vermutlich unterschétzt, da die vorliegenden
Angaben zumeist auf den Daten von Krebs-
registern beruhen und BZK und PEK nicht
vollstindig gemeldet werden. Geht man da-
von aus, dass das Verhiltnis BZK zu PEK
4 : 1 betragt, so wiirde etwa ein Fiinftel die-
ser epithelialen Hauttumoren Plattenepithel-
karzinome betreffen.

Man kann davon ausgehen, dass in
Deutschland bis zu etwa 2,5 Millionen Men-
schen stdndig im Freien arbeiten und daher
als ,,outdoor worker* angesehen werden kon-

nen [3, 20]. Dies sind bezogen auf 80 Millio-
nen in Deutschland lebende Menschen etwa
3,1% der Bevolkerung. Geht man nun davon
aus, dass diese 2,5 Millionen Personen ein
Verdoppelungsrisiko fiir Hautkrebs haben,
so werden dennoch weit iiber 90% der jahr-
lich in Deutschland auftretenden Hautkrebs-
erkrankungen nicht beruflich bedingt sein,
sondern als Volkskrankheit ,,Hautkrebs* zu-
lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
behandelt werden miissen. Unter Beriick-
sichtigung der oben genannten Inzidenzra-
te von 20 — 30 PEK pro 100.000 und eines
beruflichen Verdoppelungsrisikos wiren
selbst bei 2 Millionen Beschéftigten im Frei-
en (Vollzeit, 8 Stunden am Tag, ganzjahrig,
langjdhrig) maximal etwa 800 — 1.200 Plat-
tenepithelkarzinome in dieser Bevdlkerungs-
gruppe zu erwarten. Wenn davon etwa die
Halfte der Félle angezeigt wiirde, wire mit
ca. 400 — 600 Anzeigen jahrlich zu rechnen.
Zunéchst wird es allerdings auch um die
Aufarbeitung von Altfdllen gehen, sodass in
der Anfangsphase einer neuen BK weitere
Meldungen zu erwarten sind.

Ausgezeichnete Praventions-
und Therapiemaoglichkeiten
von in situ- und invasiven
Plattenepithelkarzinomen der
Haut

Plattenepithelkarzinome der Haut ge-
hen von den Keratinozyten der Epidermis
aus, wachsen destruktiv und konnen meta-
stasieren. PEKs sind neben heute seltenen
anderen karzinogenen Faktoren eindeutig
mit chronischer UV-Exposition assoziiert.
Inzwischen ist auch der Zusammenhang von
arbeitsbedingter chronischer UV-Exposition
und Plattenepithelkarzinom-Risiko epide-
miologisch zweifelsfrei belegt. Berufstitige
mit langjéhriger AuBlenbeschéftigung haben
ein signifikant hoheres Plattenepithelkarzi-
nom-Risiko gegeniiber Personen, die nicht
im Freien arbeiten [18]. Besonders héufig
betroffen ist die hellhdutige Bevolkerung
und hiervon besonders die sonnenlichtemp-
findlichen Hauttypen (sog. Lichttyp I und II
nach Fitzpatrick) [15, 16]. Das epidemiolo-
gisch mit Abstand relevanteste Ausgangssta-
dium kutaner Plattenepithelkarzinome sind
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e

Abb. 2 Klinisches Bild einer Feldkanzerisierung
im Bereich des Kapilitiums.

aktinische Keratosen (AK), die als Platten-
epithelkarzinome in situ anzusehen sind.
Der Ubergang von aktinischen Keratosen in
invasive Plattenepithelkarzinome ist oft flie-
Bend und klinisch haufig nicht abzugrenzen.
Typischerweise findet man im Bereich der
Feldkanzerisierung nebeneinander mehrere,
unterschiedlich weit fortgeschrittene Platte-
nepithelkarzinome der Haut (Abb. 1). AKs
konnen in der Regel aufgrund des typischen
klinischen Erscheinungsbildes durch den er-
fahrenen Dermatologen leicht und ohne gré-
Bere Kosten diagnostiziert werden.

Das Auftreten von Plattenepithelkarzi-
nomen der Haut und aktinischer Keratosen
zeigt eine deutliche Assoziation mit dem geo-
grafischen Breitengrad des Wohnortes oder
mit der gemessenen UVB-Strahlung [2, 16].
Entscheidend fiir das Risiko ist die kumula-
tive UV-Lebenszeitexposition. Eine zusatzli-
che intermittierende UV-Strahlenexposition
(Freizeitverhalten) beeinflusst das Risiko fiir
PEK nur sehr wenig [2]. Die Plattenepithel-
karzinom-Inzidenz zeigt eine Expositions-
Wirkungs-Beziehung ohne Plateau-Phase.
UV-induzierte, benigne Hautverdnderungen
(Lentigines, Teleangiektasien, Elastose) zei-
gen auch eine strenge Assoziation mit der In-
zidenz des Plattenepithelkarzinoms.

In einer kiirzlich erschienenen Uber-
sichtsarbeit konnte gezeigt werden, dass das
Sonnenschutzverhalten bei Berufstitigen
selbst mit langjéhriger Auenbeschiftigung
meistens unzureichend ist und eine hohe un-
geschiitzte UV-Strahlenexposition besteht

[17]. Gleichzeitig belegen verschiedene In-
terventionsstudien, dass durch entsprechen-
de gesundheitspiddagogische Malnahmen
das Sonnenschutzverhalten bei Berufstétigen
mit AuBenbeschiftigung signifikant verbes-
sert werden kann.

Heutzutage bestehen ausgezeichnete Pri-
ventions- und Therapiemoglichkeiten von
in situ- und invasiven Plattenepithelkarzino-
men der Haut. Durch eine konsequente und
frithzeitige Therapie von in situ-Plattenepi-
thelkarzinomen der Haut kann der Ubergang
in invasive Plattenepithelkarzinome und
eine spétere Metastasierung praktisch immer
verhindert werden. Daher stellen aktinische
Keratosen (AKs), die singuldr oder multipel
auftreten kdnnen, immer eine Behandlungs-
indikation dar [24, 25]. Hierfiir stehen neben
operativen Behandlungsmdglichkeiten auch
topische Therapieverfahren zur Verfiigung.
Einzelne AKs konnen preiswert durch ab-
lative Verfahren (operative Exzision, Kiiret-
tage, Kryotherapie) behandelt werden. Die
Kosten der Kiirettage oder Exzision betra-
gen laut UV-GOA inklusive Lokalanisthesie
25,90 Euro, die der Kryotherapie je Sitzung
6,40 Euro. Topische, medikamentdse Thera-
pieverfahren sind vor allem 5-Fluorouracil
(5-FU), Imiquimod und Diclofenac [4, 21].
Als weitere neue topische Therapicoption
wurde Ingenol-Mebutat entwickelt [14] und
steht inzwischen auch in Deutschland zur
Verfiigung. Die Medikamentenkosten der to-
pischen Therapien betragen durchschnittlich
ca. 100,— Euro. Héufig liegen bei Patienten
mit AKs nicht nur einzelne Léisionen vor,
sondern es besteht ein flichiger Befall, so-
dass man von einem Krebsfeld (Feldkanze-
risierung oder ,field cancerization®) spricht.
Klinisch auffdllige AK-Lésionen sind dabei
in der Regel von dysplastischen Keratinozy-
ten in der unmittelbaren Nachbarschaft um-
geben (Feldkanzerisierung), sodass sich in
vielen Féllen eine feldgerichtete Behandlung
anbietet, um auch klinisch unauffillige Lasi-
onen zu beseitigen [24, 25]. Neben den oben
angesprochenen topischen Therapieverfah-
ren ist hierfiir die photodynamische Thera-
pie (PDT) in Verbindung mit verschiedenen
Photosensibilisatoren gut geeignet.

Bestandsdauer und Verlauf der Haut-
krebserkrankung, Lokalisation und Aus-
dehnung der Lésionen, Alter, Komorbidi-
tiat, Hautkrebsanamnese, Leidensdruck und
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Compliance des Patienten sind wichtige Fak-
toren, die bei der Auswahl der Therapie zu
berticksichtigen sind [22]. Da topische The-
rapieverfahren einen oftmals langen Anwen-
dungszeitraum erfordern und mit ausgeprag-
ten Nebenwirkungen einhergehen kdnnen,
die hohe Anforderungen an die Kooperation
des Patienten stellen, ist besondere Aufmerk-
samkeit auf die therapiebezogene Adhirenz
des Patienten zu legen.

Im Laufe des Lebens entwickeln sich aus
AK-Lésionen bei schitzungsweise 10% im-
munkompetenter und bei 30 — 40% immun-
supprimierter Patienten invasive Plattenepi-
thel-Karzinome [23]. In einer retrospektiven
Studie wurden Patienten mit histopatholo-
gisch gesicherter AK, welche an derselben
Stelle ein PEC entwickelten, untersucht.
Die durchschnittliche Progressionszeit von
AK in ein PEK betrug 2 Jahre [12]. Durch
eine konsequente und rechtzeitige Therapie
der AKs konnen invasive Plattenepithel-
karzinome verhindert werden und damit
auch teurere Therapickosten, insbesondere
stationdre Krankenhausbehandlungen, und
Rentenleistungen. Im Vergleich dazu sind
die regelmdBige Kontrolluntersuchung beim
Dermatologen und die dann gegebenenfalls
erforderliche Therapie relativ preiswert und
einfach ambulant durchzufiihren.

Minderung der Erwerbs-
fahigkeit bei berufsbedingtem
Hautkrebs durch natiirliche
UV-Strahlung

Nach den neuen Begutachtungsemp-
fehlungen des Bamberger Merkblatts Teil 2
wird die MdE bei Hautkrebs nach der Anzahl
und Art der Tumoren sowie nach der Krank-
heitsaktivitét eingeschétzt [6]. Nach der der-
zeit giiltigen MdE-Tabelle konnen aktinische
Keratosen oder vergleichbare Verdnderun-
gen zwar zur Anerkennung als BK fiihren,
es liegt aber im Allgemeinen keine messbare
MdE vor. Erst wenn Plattenepithelkarzino-
me bestehen, kann eine rentenberechtigende
MdJE gegeben sein, falls eine hochgradige
Krankheitsaktivitdt vorliegt entsprechend
der derzeit giiltigen MdE-Tabelle. Bei mittel-
gradiger Krankheitsaktivitét betrdgt die MdE
10%, bei geringgradiger Krankheitsaktivitét
ist die MdE 0%. Bei kosmetischer Entstel-

lung durch die Entfernung der Tumore ist ge-
gebenenfalls die MdE entsprechend dem kli-
nischen Bild zu erhdhen. Sollten die Tumore
aufgrund der Lokalisation und/oder Aus-
dehnung nicht vollstindig entfernbar sein,
ist dies ebenso wie eine stark erhohte Licht-
empfindlichkeit bei der MdE-Bemessung zu
beriicksichtigen. Bei einer Metastasierung,
die als sehr seltenes Ereignis anzusehen ist,
ist ebenfalls von der Tabelle nach den Gege-
benheiten im Einzelfall abzuweichen.

Diese Tabelle basiert aber auf Erfahrun-
gen mit Erkrankungsfillen der BK 5102.
Inzwischen haben sich die Expositionsver-
hiltnisse aber entscheidend gedndert, sodass
Arbeitsplitze mit den in der BK 5102 ge-
nannten Expositionen nicht mehr oder nur
noch sehr selten gegeben sind. Die Autoren
sind der Auffassung, dass die jetzige MdE-
Tabelle fiir Hautkrebserkrankungen dringend
iiberarbeitungsbediirftig ist. Zurzeit werden
die Bamberger Empfehlungen iiberarbei-
tet und es ist davon auszugehen, dass eine
iiberarbeitete Tabelle zur MdE-Bewertung
bei berufsbedingten Hautkrebserkrankungen
vorgeschlagen wird.

Unabhéngig davon ist bei entsprechender
regelméBiger und konsequenter dermato-
logischer Therapie davon auszugehen, dass
selbst bei multiplen aktinischen Keratosen
das Auftreten von Plattenepithelkarzinomen
so gut wie immer verhindert werden kann.
Selbst eingetretene invasive Plattenepithel-
karzinome sind {iberwiegend dermatologisch
gut therapierbar, sodass die Krankheitsak-
tivitdt haufig als geringgradig zu beurteilen
ist und damit keine messbare MdE besteht.
Ebenso sollten kosmetisch entstellende Ope-
rationen und Metastasierungen im Allgemei-
nen verhindert werden kénnen. Daher wird
eine rentenberechtigende MdE von mindes-
tens 20% bei Ausschopfung der Moglichkei-
ten des § 3 BKV echer ein seltenes Ereignis
sein.

Ausblick

Es ist zu erwarten, dass eine neue Be-
rufserkrankung ,,Plattenepithelkarzinome
oder multiple aktinische Keratosen der Haut
durch natiirliche UV-Strahlung dazu fithren
wird, dass Malinahmen der Primérpriven-
tion bei Arbeitsplatzen mit erhohtem Haut-
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krebsrisiko wesentlich verbessert und damit
die moglichen medizinischen und &kono-
mischen Negativfolgen von Hautkrebser-
krankungen verhindert werden kdnnen. Es
bestehen ausgezeichnete Moglichkeiten der
primédren Verhiltnis- und Verhaltens-Praven-
tion von Hautkrebserkrankungen; insbeson-
dere muss das Sonnenschutzverhalten von
Beschiftigten in AuBenberufen verbessert
werden. Durch geeignete Maflnahmen der
sekunddren Prdvention und durch konse-
quente Therapie kann das Fortschreiten der
Hautkrebserkrankung in den meisten Féllen
verhindert werden. Bei rechtzeitiger und
konsequenter dermatologischer Therapie ist
die Prognose daher im Allgemeinen sehr gut
und es konnen rentenberechtigende MdE-
Fille verhindert werden.
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