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1 Einleitung 

1.1 Definition des malignen Melanoms 

Das maligne Melanom (MM) ist als bösartiger Tumor der Pigmentzellen der 

Epidermis (Melanozyten), mit hoher Neigung zu lymphogener und hämatogener 

Metastasierung definiert. Es gilt als eines der häufigsten malignen Tumore und 

tritt in allen Altersgruppen auf. Der Altersgipfel liegt zwischen 40 und 60 Jahren 

[Garbe 2006] und betrifft insbesondere lichtexponierte Regionen der Haut 

(klinisch zeigt es sich meist durch Veränderung pigmentierter Läsionen). Nach 

Diagnose eines malignen Melanoms schließt sich eine Staginguntersuchung 

an. Bei Klassifikation des Tumors nach AJCC 2002 [Balch et al. 2001] kann die 

Erkrankung einem klinischen Stadium zugeteilt werden. Die anschließende 

Therapie ist in hohem Maße von dem Stadium abhängig. Therapeutisch wird 

das primäre maligne Melanom bei Früherkennung durch Exzision mit 

hinreichendem Sicherheitsabstand behandelt. Dann beträgt die 10-Jahres-

Überlebensrate für beide Geschlechter ca. 75-80% [Garbe et al. 2005]. Bei 

späterer Diagnose ist die Prognose wesentlich schlechter. So wird schon bei 

einer Tumordicke (Breslow) von > 2 mm ein Sicherheitsabstand von 2 cm 

empfohlen [Garbe & Eigentler 2007], und bei Verdacht auf lokoregionale 

Lymphknotenmetastasen ist eine (radikale) Lymphadenektomie indiziert. Durch 

eine histologische Untersuchung von Sentinel-Lymphknoten (elektive Sentinel 

Lymph Node Dissection) in der Tumorregion können Mikrometastasen 

nachgewiesen werden und anhand des Untersuchungsergebnisses kann das 

weitere Vorgehen bezüglich des Umfanges einer Lymphknotenausräumung 

entschieden werde [Fritsch 2004, Schwenzer 2007]. Neben der chirurgischen 

Tumorexzision werden weitere adjuvante Therapiemaßnahmen angewandt. 

Dazu gehören Interferonbehandlungen, sowie bei weit fortgeschrittener 

Erkrankung auch Chemotherapien. Radiotherapien finden wegen geringer 

Wirksamkeit weniger Anwendung, und nur in Verbindung mit anderen 

Therapiemaßnahmen, sind jedoch ebenfalls Therapiebestandteil bei  

bestimmten Lokalisationen des Tumors [Fritsch 2004, Garbe et al. 2005]. 
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1.2 Definition von Inzidenz und Mortalität 

Die Inzidenz wird in der Epidemiologie als die Anzahl von Neuerkrankungen 

einer Risikogruppe in einem bestimmten Zeitraum definiert. Dabei wird 

zwischen der rohen und der altersstandardisierten Inzidenz unterschieden. Die 

rohe Inzidenz betrachtet die Risikogruppe ohne Berücksichtigung der 

Altersstruktur. Zur besseren Vergleichbarkeit von Risikogruppen werden bei der 

altersstandardisierten Inzidenz Unterschiede in der Alterszusammensetzung 

herausgerechnet. 

Die Mortalität ist das Verhältnis der Zahl der Todesfälle pro Krankheit und 

Zeitraum, im Vergleich zu der betrachteten Population. Bei der Mortalität gibt es 

analog zu der Inzidenz ebenfalls eine rohe Mortalität und eine 

Alterstandardisierte. Sowohl Inzidenz als auch Mortalität werden als Anzahl der 

Fälle pro Jahr und 100000 Personen angegeben. 
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1.3 Inzidenz des malignen Melanoms 

Die altersstandardisierte Inzidenz des malignen Melanoms für die 

Weltbevölkerung 2002 betrug laut einer Prognose der GLOBOCAN 2002 Studie 

[Parkin et al. 2005] 2,8 Fälle bei Männern und 2,6 Fälle bei Frauen pro 100000 

Personen (Europastandardbevölkerung). Die Unterschiede in den einzelnen 

Ländern sind jedoch enorm. So ergibt sich für die hoch entwickelten Regionen 

der Erde1 eine Inzidenz von 8,3 für Männer und 7,5 für Frauen. In den geringer 

entwickelten Regionen2 0,7 sowohl für Frauen, als auch für Männer. Die mit 

Abstand höchste Inzidenz des malignen Melanoms findet sich in Australien und 

Neuseeland. Für Australien wurde für 2001 eine Inzidenz von 34,6 Fällen bei 

Männern und 23,6 Fällen bei Frauen ermittelt, für Neuseeland 34,8 Fälle bei 

Männern und 32,7 bei Frauen (Weltstandardbevölkerung) [Jones et al. 1999, 

New Zealand Health Information Service 2005 2005, South Australian Cancer 

Registry]. 

Auch in Europa sind die Unterschiede zwischen den Ländern sehr groß. Die 

Spanne reicht laut GLOBOCAN 2002 von 2,2 bis 16 Fällen bei Männern, sowie 

2,8 bis 18,9 Fällen pro Jahr und 100000 Personen bei Frauen, nach einer 

Altersstandardisierung mittels Weltstandard [Parkin et al. 2005]. Die höchsten 

Inzidenzen wurden in skandinavischen Ländern beobachtet, die niedrigsten in 

den Mittelmeerländern. Als Beispiel wurde bei Männern in Finnland für 2003 

eine Inzidenz von 12,8 Fällen und bei Frauen von 10,4 Fällen ermittelt 

(Europastandardbevölkerung). [Stang et al. 2006]. Dagegen beträgt in 

Griechenland die Inzidenz für das Jahr 2000 bei Männern nur 1,9 Fälle und bei 

Frauen 2 Fälle pro 100000 Personen (Europastandardbevölkerung) 

[Konstantinos et al. 2004]. Für das zentraleuropäische Land Frankreich wird 

eine Inzidenz von 7,6 Fällen bei Männern und 9,5 Fällen bei Frauen angegeben 

(Jahr 2000, Europastandardbevölkerung) [Grange 2005, Remontet et al. 2003].  

                                            
1 Nordamerika, Japan, Osteuropa, Nordeuropa, Südeuropa, Westeuropa, Australien und Neuseeland 
2 Afrika, Zentral- und Südamerika, Asien (ohne Japan), Karibik, Melanesien, Mikronesien, Polynesien 
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In Deutschland werden die Inzidenzen von Krebsregistern mehrerer 

Bundesländer erfasst. Ein zentrales Krebsregister für das ganze Land, wie es 

z.B. in Frankreich existiert, gibt es nicht. Daher wird die Inzidenz des malignen 

Melanoms für Gesamtdeutschland anhand von regionalen Krebsregistern 

geschätzt. Die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in 

Deutschland hat zusammen mit dem Robert-Koch-Institut hat für das Jahr 2002  

eine altersstandardisierte Inzidenz von ca. 13-15 Fällen pro 100000 Personen 

für beide Geschlechter errechnet (Europastandardbevölkerung) [Garbe 2006, 

Haberland et al. 2001]. Seit 1980 (4-5 Fälle bei Männern und Frauen) hat sich 

die Inzidenz bis zum Jahr 2000 verdreifacht. 

Neben dem ehemaligen Krebsregister der DDR ist das Krebsregister Saarland 

das älteste Register zur regionalen epidemiologischen Erfassung von 

Krebserkrankungen. Für das Jahr 2005 wurde dort einen Wert von 10,7 

Melanomfällen bei Männern und 11 Fällen für Frauen pro 100000 Einwohner 

ermittelt. Zum Vergleich wurde in Schleswig-Holstein für das Jahr 2004 eine 

Inzidenz von 19,5 bei Männern und 21 bei Frauen ermittelt. Hamburg erfasste 

2004 eine Inzidenz von 12 für Männer und 13,3 für Frauen. Das Bundesland 

Bayern errechnete für das Jahr 2002 eine Inzidenz von 12,9 für Männer und 12 

für Frauen (Europastandardbevölkerung). [Bevölkerungsbezogenes 

Krebsregister Bayern 2006, Epidemiologisches Krebsregister Saarland 2008, 

Hamburgisches Krebsregister 2006]  

Im zeitlichen Verlauf hat die Inzidenz des malignen Melanoms stark 

zugenommen. Im Saarland betrug die Inzidenz in den 70er Jahren noch 2-6 

Fälle für Männer und Frauen pro Jahr und 100000 Bewohner. In den 90er 

Jahren waren es schon 7-10 Fälle bei Männern und 8-9 bei Frauen. Bei 10,7 

Fällen bei Männern und 11 Fällen bei Frauen im Jahr 2005 hat sich die Inzidenz 

im Saarland seit Erhebungsbeginn in den 70ern in etwa verdreifacht 

[Epidemiologisches Krebsregister Saarland, Garbe et al. 1986]. 
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1.4 Mortalität des malignen Melanoms 

Die altersstandardisierte Mortalität des malignen Melanoms in der Welt betrug 

laut Prognose [Parkin et al. 2005] für das Jahr 2002 0,8 Fälle pro 100000 

Einwohner bei Männern, und 0,6 Fälle bei Frauen (Weltstandardbevölkerung).  

In Europa wurde für die Jahre 1995 bis 1997 für beide Geschlechter eine 

Mortalität von 1,3 bis 5,2 Fälle pro 100000 Personen ermittelt 

(Europastandardbevölkerung). Im Vergleich zur Inzidenz sind die Unterschiede 

zwischen den Europäischen Ländern also bei weitem nicht so groß. Dabei ist 

die Mortalität bei Frauen niedriger als bei Männern. Die höchsten 

Mortalitätsraten wurden in Südeuropa festgestellt, die niedrigsten in Nord- und 

Westeuropa [de Vries et al. 2003]. Im Gegensatz zu der Inzidenz wird in den 

letzten Jahren in vielen europäischen Ländern eine abnehmende oder sich 

stabilisierende Mortalitätsrate beobachtet [Buettner et al. 2005, Cayuela et al. 

2005, de Vries et al. 2003, La Vecchia et al. 1999]. 

Für Deutschland beträgt die geschätzte Mortalität für das Jahr 2002 bei 

Männern 2,4 Fälle pro 100000 Personen, und bei Frauen 1,6 Fälle [Gesellschaft 

der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 2006]. Auch in 

Deutschland ist eine Stabilisierung bis Senkung der Mortalitätsrate zu 

beobachten. In den alten Bundesländern ist die Mortalität bei Männern von 

1970 bis 1990 von 1,7 auf 2,6 Fälle angestiegen, bei Frauen von 1,4 auf 1,7 

Fälle pro 100000 Personen. Ab 1990 wird keine weitere Steigung mehr 

beobachtet [Garbe 2006, Stang et al. 2001]. 
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1.5 Risikofaktoren für die Melanomentstehung 

Trotz unterschiedlicher Schätzungen über das Ausmaß des Einflusses von UV-

Strahlung als Risikofaktor für die Entstehung von Hautkrebs [Fears et al. 2002], 

gilt heute die Gesamtdauer und Häufigkeit der UV-Strahlenbelastung der Haut 

durch Sonnenlicht, als das wichtigste Kriterium für die Entstehung von malignen 

Melanomen. Insbesondere die Anzahl der Sonnenbrände im Laufe der Kindheit, 

aber auch des späteren Lebens erhöhen das Risiko am malignen Melanom zu 

erkranken. Nicht nur die natürliche UV-Bestrahlung durch Sonnenlicht trägt zur 

Gesamtstrahlenbelastung bei, sondern auch die Exposition nichtnatürlicher 

Strahlungsquellen wie z.B. UV-Lampen in Sonnenstudios. Jedoch ist das 

Individualrisiko stark abhängig vom Hauttyp der betreffenden Person. 

Weißhäutige,  wenig pigmentierte Personengruppen, haben ein 10- bis 100-

fach höheres Erkrankungsrisiko, im Vergleich zu schwarzhäutigen Populationen 

[Abdulla et al. 2005, Berwick et al. 2005, Fears et al. 2002, Fierlbeck et al. 

1997, Holly et al. 1995, Westerdahl et al. 2000, Whiteman et al. 2001]. 

Ein weiterer wichtiger Risikofaktor für die Melanomentstehung ist das 

Vorhandensein und die Anzahl atypischer (dysplastischer) Nävuszellnävi, und 

die familiäre Assoziation (dysplastisches Nävus-Syndrom, Clark Nävus) mit 

Melanomerkrankungen, also eine genetische Prädisposition bezüglich 

Melanomerkrankungen. Es wird davon ausgegangen, dass das 

Erkrankungsrisiko mit steigender Anzahl vorhandener dysplastischer Nävi, und 

abnehmendem Verwandtschaftsgrad zu einer am malignen Melanom 

erkrankten Person, stark zunimmt. Dabei wir auch der Verwandtschaftsgrad 0, 

also frühere Melanomerkrankungen an der eignen Person, bei der 

Risikobestimmung mit einbezogen [Ackerman 1988, Ackerman & Mihara 1985, 

Clark, Jr. et al. 1978, Dodd et al. 1988]. Es ist auch bekannt, dass Melanome im 

Zusammenhang mit großen kongenitalen Nävi gehäuft auftreten [Bittencourt et 

al. 2000, DeDavid et al. 1997, Egan et al. 1998, Kopf et al. 1979]. Ein seltener 

Risikofaktor für die Entstehung von malignen Melanomen ist die 

Immunsuppression des Organismus [Leiter & Garbe 2008]. 
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Weiterhin gibt es Studien, die versuchen Zusammenhänge zwischen 

kanzerogenen Stoffen, in der PVC - und Zeitungsindustrie, und der 

Melanomentstehung herzustellen. Jedoch ohne eindeutige Ergebnisse [Langard 

et al. 2000, Rafnsson 2001]. 

Auch wird über eine Verbindung zwischen dem Aufkommen an 

elektromagnetischer Strahlung im Radiowellenbereich, und steigender Inzidenz 

des malignen Melanoms nachgedacht [Hallberg & Johansson 2004]. 
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1.6 Einteilung und Klassifikation des malignen Mela noms 

Das maligne Melanom wird anhand seiner klinischen, apparativen, 

histologischen und biochemischen Ausprägung diagnostiziert und klassifiziert. 

Die klinische Diagnostik stützt sich auf die Merkmale und die Progredienz von 

Größe, Farbe, Begrenzung, Morphologie und auf subjektive Patientenangaben 

zur Symptomatik einer pigmentierten Läsion. Durch klinische Methoden wie die 

Auflichtmikroskopie kann eine pigmentierte Läsion in hohem Maße von nicht-

melanozytären Pigmentläsionen unterschieden werden. Das wichtigste 

Kriterium zur Sicherung der Diagnose „Malignes Melanom“ ist die histologische 

Untersuchung. Die Histologie erlaubt eine sichere Diagnose, sowie die 

Einteilung in folgende histologische Subtypen: 

• Superfiziell spreitendes  Melanom 

• Lentigo maligna Melanom 

• Noduläres Melanom 

• Akral-Lentiginöses Melanom 

• Sonstige maligne Melanome 

Immunologische Methoden sind ein wichtiger Bestandteil der histologischen 

Diagnostik, sowohl zur Differentialdiagnose, als auch zur genauen Bestimmung 

der Tumordicke [Kerl et al. 1982]. 

Anhand des histologischen Präparats kann auch die Tumordicke nach Breslow, 

sowie das Invasionslevel nach Clark angegeben werden. 

Weiterhin wird mittels bildgebenden Verfahren im Rahmen einer obligatorischen 

Staginguntersuchung nach Metastasen gesucht. Ausgehend vom klinischen 

Krankheitsstadium kann auf die Prognose (Überlebensrate) der Erkrankung 

geschlossen werden [Garbe et al. 2005]. 
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Nach einer Empfehlung der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft von 

1994, kann das maligne Melanom anhand des Tumor-, des Lymphknoten- und 

des Metastasenstatus in Stadien eingeteilt werden. Anhand des Stadiums wird 

die Prognose in Form einer 10-Jahres-Überlebensrate geschätzt. Alternativ gibt 

es eine Stadieneinteilung nach einem Vorschlag des American Joint Committee 

on Cancer von 2001 (AJCC 2002), sowie eine neue TMN-Klassifikation [Balch 

et al. 2001, Garbe et al. 2005]. 

Weiterhin wird beim maligne Melanom nach Geschlecht des Erkrankten 

unterschieden, sowie die Lokalisation der Befunde angegeben. 
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1.7 Prognostische Faktoren der Melanomerkrankung 

Bei einem primären malignen Melanom sind folgende prognostische Faktoren 

für die Überlebensrate am wichtigsten: 

• Tumordicke nach Breslow 

• Invasionslevel nach Clark 

• Der histologische Subtyp 

• Das Geschlecht 

• Die Tumorlokalisation 

Bei Primärtumoren mit einer Dicke von < 1,0 mm beträgt die 10-Jahres 

Überlebensrate noch ca. 88-95%. Bei Primärtumoren mit 1,01-2,0 mm Dicke ca. 

79-84%. Bei einer Dicke von 2,01-4,0 mm sinkt die 10-Jahres Überlebensrate 

auf ca. 64-73%. Bei Tumoren > 4 mm beträgt sie nur noch um die 50% [Garbe 

et al. 2005]. 

Beim histologischen Subtyp werden primär noduläre Melanome als ungünstig 

angesehen. Bei der Tumorlokalisation gelten der obere Stamm, die Oberarme, 

der Hals und der behaarte Kopf als ungünstig [Garbe et al. 2005]. Das 

männliche Geschlecht hat zudem eine schlechtere Prognose als das Weibliche 

[Fierlbeck et al. 1997, Garbe et al. 2005].  

Nach Eintritt einer Metastasierung haben die prognostischen Faktoren für 

Primärtumore keine Bedeutung mehr. Die Prognose begründet sich auf Anzahl 

und Lokalisation der Metastasen. Dabei wird zwischen regionären und 

Fernmetastasen unterschieden. Bei Patienten mit regionären Satelliten- und In-

transit Metastasen beträgt die 10-Jahres Überlebensrate 30-50%. Bei 

regionären Lymphknotenmetastasen ca. 20-40% und bei Fernmetastasen 

beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit ohne Behandlung unter einem Jahr 

[Fierlbeck et al. 1997, Garbe et al. 2005]. 
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1.8 Fragestellungen der Dissertation 

1. Bei wie vielen Personen in den Regionen Tübingen, Böblingen, Reutlingen 

und Zollern-Alb (Zentral-Baden-Württemberg) wurde in den Jahren 1976 bis 

2003 (28 Jahre) das maligne Melanom diagnostiziert? 

2. Wie viele Personen sind in diesem Zeitraum am malignen Melanom 
verstorben? 

3. Wie vollständig ist die Erfassung der nicht an der Klinik behandelten 

Melanompatienten in den untersuchten Regionen? Kann von einer 

populationsbasierten Erfassung in Zentral-Baden-Württemberg gesprochen 

werden? 

4. Wie hoch ist die Inzidenz und Mortalität des malignen Melanoms im 

zeitlichen Verlauf für beide Geschlechter, und wie verändert sich dieser 

Wert? 

5. Zu welcher histologischen Klasse gehören die diagnostizierten Melanome? 

6. Welche Ausbreitung, Invasionstiefe und Tumordicke haben die malignen 

Melanome zum Diagnosezeitpunkt? 

7. Welche Verteilung haben die malignen Melanome auf die Körperregionen 

der Patienten? 
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2 Methoden 

2.1 Patientenkollektiv und Datenerfassung 

Untersucht wird die deutsche Bevölkerung in den Baden-Württembergischen 

Regionen Tübingen, Böblingen, Reutlingen und Zollern-Alb. Diese Regionen 

gehören zum unmittelbaren Einzugsgebiet der Hautklinik in Tübingen, und 

werden unter dem Begriff Zentral-Baden-Württemberg zusammengefasst. In 

diesem Gebiet ansässige Hautärzte überweisen Patienten mit der Diagnose 

malignes Melanom in der Regel an die Tübinger Hautklinik. Patienten mit 

ausländischer Staatsangehörigkeit werden nicht berücksichtigt, da es nicht 

möglich war Bevölkerungszahlen für einzelne Nationalitäten zu erhalten. 

Die Melanomdaten der Patienten entstammen dem Zentralregister malignes 

Melanom der Tübinger Hautklinik, dem größten Register dieser Art in 

Süddeutschland. Erfasst werden die Daten nach einer Operation im Haus, nach 

Diagnose einer Metastasierung eines malignen Melanoms, oder bei Patienten 

in der Nachsorge. 

Zur Erfassung der Daten dient das Computerprogramm „MM-DOK“. Mit dem 

Programm werden allgemeine Daten des Patienten, des Tumorstagings sowie 

des Krankheitsverlaufes gespeichert: 

Ersterhebung: Zu den erhobenen klinischen Tumordaten gehört die Anzahl der 

Melanome, die Lokalisation, sowie die Angabe ob es sich um ein Erstmalignom 

handelt. Histologisch werden das Level nach Clark und Breslow, die 

Tumordicke, der histologische Subtyp sowie weitere (immun-)histologische 

Merkmale erfasst. Weiterhin wird die operative Therapie dokumentiert. Dazu 

gehört auch die Auswertung der Lymphknoten nach Sentinel-Lymphknoten-

Biopsie, bzw. nach einer elektiven Lymphadenektomie hinsichtlich des Befalls 

mit Mikrometastasen. Weiterhin wird die Tumorausbreitung erfasst. 

Dokumentiert werden auch die Ergebnisse der apparativen Diagnostik.  
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Die apparative Diagnostik der Ausbreitung von Metastasen wird mittels 

Sonographie, konventioneller Röntgen-Thorax-Aufnahmen, CT- und MRT-

Aufnahmen sowie PET-Untersuchungen dokumentiert. 

Folgeerhebung: Bei Folgeerhebungen wird die Progression der bestehenden 

Melanomerkrankung dokumentiert, sowie das Auftreten von Zweitmelanomen, 

ebenso wie der Tod und die Todesursache des Patienten. 

Das untersuchte Patientenkollektiv erfasst jedoch nicht alle Personen mit der 

Diagnose malignes Melanom im Raum Zentral-Baden-Württemberg. Ein Teil 

der Patienten wird ausschließlich in Praxen, unabhängig der Tübinger 

Hautklinik behandelt. Ein weiterer Teil verstirbt vermutlich an der Erkrankung, 

ohne jemals diesbezüglich in Behandlung gewesen zu sein. Von diesen 

Personen konnten folglich keine Melanomdaten für die Hautklinik erhoben 

werden. Um zu ermitteln wie groß der Anteil an Patienten ist, der nicht in die 

Datenerhebung eingeflossen ist, wurden alle im Einzugsgebiet der Klinik 

niedergelassenen Dermatologen (34 Personen) angeschrieben. Die Hautärzte 

wurden gebeten eine Schätzung über die Anzahl der ausschließlich in der 

Praxis behandelten Melanompatieten abzugeben, sowie eine Angabe über die 

Gesamtsumme der betreuten Melanompatienten. Aus dem Verhältnis der 

beiden Angaben lässt sich auf die Anzahl der nicht im Zentralregister malignes 

Melanom erfassten Patienten schließen. 
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2.2 Berechnung von Inzidenz und Mortalität 

Die Inzidenz wird über folgende Formel berechnet: 

I = (F/R) * 100000 

I = Inzidenz pro 100000 Personen 

R = Risikogruppe 

F = Fälle, Anzahl der Erkrankungen 

Um die altersstandardisierte Inzidenz zu ermitteln, werden folgende Formeln 

angewandt: 

IAGR = (F / EAGR) * 100000 

FERW = (IAGR / 100000) * SAGR 

IAST = (∑ FERW) / 100000  

S = Standartpopulation 

SAGR = Individuen der jeweiligen Altersgruppe aus der 
Standartpopulation 

IAGR = Inzidenz der jeweiligen Altersgruppe 

EAGR = Einwohner der jeweiligen Altersgruppe in der Untersuchten 
Region 

F = Anzahl der diagnostizierten Krankheitsfälle pro Jahr 

FERW = Anzahl erwarteten Fälle in der jeweiligen Altersgruppe 

IAST ist die altersstandardisierte Inzidenz der Erkrankung pro Jahr und 100000 

Personen. 

Die Standardpopulation von 100000 Personen entspricht in ihrer 

Alterszusammensetzung dem Durchschnitt einer bestimmten Region. Sie wird 
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in 5-Jahres-Altersgruppen unterteilt. Im Anhang befinden sich die verwendeten 

Standardpopulationen für Baden-Württemberg, Europa und der Welt (5.1). 

Für die Berechnung von Inzidenz und Mortalität des malignen Melanoms in 

Zentral-Baden-Württemberg, wurde die Anzahl der diagnostizierten Fälle der 

Datenbank des Zentralregisters malignes Melanom aus der Hautklinik in 

Tübingen entnommen (s. Kap. 2.1). Die Einwohnerzahlen für die Region, sowie 

die Angaben zu den am malignen Melanom verstorbenen Patienten im 

jeweiligen Landkreis, stammen vom statistischen Landesamt Baden-

Württemberg [Statistisches Landesamt Baden-Württemberg 2005] Für die 

Berechnung und Ausgabe der Daten wurde das Computerprogramm „I.M.-

Rechner“ mittels Scriptsprache entwickelt. 

Die berechneten Inzidenzen und Mortalitäten je Geschlecht und Altersgruppe 

sind im Anhang tabellarisch aufgelistet (Kapital 7).  

Die Mortalität wird analog zur Inzidenz berechnet. Anstatt der Krankheitsfälle 

werden die Todesfälle zur Berechnung herangezogen. Die Anzahl der 

Todesfälle mit der Ursache malignes Melanom (C43) stammen ebenfalls vom 

statistischen Landesamt Baden-Württemberg [Statistisches Landesamt Baden-

Württemberg 2005]. 
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2.3 Statistische Aufbereitung weiterer Melanomdaten  

Die Aufbereitung und graphische Darstellung der Daten zum malignen 

Melanom wurden mit dem Statistikprogramm SPSS in der Version 14 

durchgeführt. Die Daten wurden anhand nachfolgender Kriterien ausgegeben. 

Hierbei wurde das Patientenkollektiv geschlechterspezifisch nach folgenden 

Kriterien charakterisiert: 

1. Anzahl der Krankheitsfälle pro Jahr  

2. Altersverteilung pro Jahr  

3. Tumorausbreitung 

4. Histologische Klassen  

5. Lokalisation  

6. Tumordicke  

7. Tumordicke pro Zeitraum und Geschlecht 

8. Median der Tumordicke pro Zeitraum und Geschlecht sowie Altersgruppe 
und 
Geschlecht  

9. Invasionslevel 

10. Inzidenz und Mortalität für die Weltstandardbevölkerung, die Europa- 
standardbevölkerung, sowie die  Baden-Württembergische 
Standardbevölkerung .  

 

Zur Darstellung von Veränderungen der Daten, im Laufe des 

Beobachtungszeitraumes 1976 bis 2003, wurde diese Zeitspanne in die 

Zeiträume 1976 bis 1989 und 1990 bis 2003 aufgeteilt. Für die Graphen von 

Inzidenz, Mortalität und Tumordicke wurden zudem 4-jahres 

Durchschnittswerten angegeben, um die Entwicklung von Trends leichter zu 

erfassen. 
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Ebenfalls zur Erfassung von Trends, wurde für Inzidenz und Mortalität die 

lineare Regression ermittelt, für die Mortalität zusätzlich die nichtlineare 

logarithmische Regression. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Vollständigkeit der Erkrankungsfälle im Einzugs gebiet 

Es wurden 34 Hautärzte gebeten, eine Schätzung über die Anzahl der 

ausschließlich in der privaten Praxis behandelten Melanompatieten abzugeben, 

sowie eine Angabe über die Gesamtsumme der betreuten Melanompatienten 

zu machen. Von den 34 Dermatologen haben 23 (68%) mit verwertbaren Daten 

geantwortet. In der Summe wurden von 800 Melanompatienten 132 Patienten 

ausschließlich in Praxen betreut. Das macht einen Anteil von 16,5% der 

Praxispatienten aus, die nicht in der Tübinger Hautklinik vorstellig waren, und 

folglich nicht im Zentralregister Malignes Melanom erfasst wurden. 

3.2 Krankheitsfälle je Geschlecht 

Für den gesamten Beobachtungszeitraum von 1976 bis 2003 wurde bei 1980 

Patienten das maligne Melanom diagnostiziert. Davon waren 855 Personen 

männlich (43,2 %) und 1125 Personen weiblich (56,8 %). 
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3.3 Krankheitsfälle pro Jahr und Geschlecht 

Diagnosejahr (4-Jahres-Gruppen)
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Abb. 1 Neuauftreten maligner Melanome bei männliche n und 
weiblichen Patienten im Zeitraum von 1976 bis 2003 

Sowohl bei männlichen, als auch bei weiblichen Patienten ist die Anzahl der 

Neuerkrankungen am malignen Melanom seit 1976 bis 2003 kontinuierlich 

gestiegen.  
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Abb. 2 Neuauftreten maligner Melanome bei männliche n und 
weiblichen Patienten im Zeitraum von 1976 bis 2003 

Betrachtet man die Verteilung der diagnostizierten Krankheitsfälle bezüglich der 

Geschlechter in 4-Jahres-Zeiträumen, dann zeigt sich für jede 4-Jahres-Gruppe 

ein signifikant höherer Anteil erkrankter Frauen, im Vergleich zu 

Krankheitsfällen bei Männern (p=0.003). 

 



Dissertation: Epidemiologie des malignen Melanoms in Zentral-Baden-Württemberg 1976 bis 2003 

 

        Seite 26 von 74 
 

3.4 Krankheitsfälle pro Altergruppe und Geschlecht in Prozent 

 

 
Abb. 3: Krankheitsfälle pro Altersgruppe und Geschl echt in Prozent für 

1976 bis 2003 

Für den Beobachtungszeitraum von 1976 bis 2003 wird bei Männern die 

Erkrankung malignes Melanom am häufigsten in der Altersgruppe der 50- bis 

70-jährigen diagnostiziert. Über 40% der erkrankten Männer gehören zu dieser 

Altersgruppe. Bei Frauen tritt das maligne Melanom am häufigsten in den 

Jahren 40 bis 70 auf. Der Prozentsatz erkrankter Frauen dieser Altergruppe 

beträgt über 50%. Das mediane Alter bei Männern, für die erste Hälfte des 

gesamten Beobachtungszeitraumes (1976-1989), beträgt 51,3 Jahre, bei 

Frauen 49,8 Jahre. Für den zweiten Beobachtungszeitraum (1990-2003) 

beträgt das mediane Alter bei Männern 57,3 Jahre und bei Frauen 53,9 Jahre. 
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Männer Frauen 
Altersgruppe 

1976-1989 1990-2003 1976-1989 1990-2003 

0-10 Jahre 0,0 0,2 0,0 0,0 

11-20 Jahre 1,2 0,3 2,5 1,7 

21-30 Jahre 7,2 5,3 12,0 13,3 

31-40 Jahre 14,7 13,2 14,2 14,8 

41-50 Jahre 23,9 15,7 21,9 14,6 

51-60 Jahre 21,5 24,0 17,7 18,6 

61-70 Jahre 15,1 25,0 18,2 18,4 

71-80 Jahre 13,5 13,2 10,7 12,7 

81-90 Jahre 2,8 3,0 2,7 5,2 

> 90 Jahre 0,0 0,0 0,0 0,7 

Medianes Alter 
(in Jahren) 51,3 57,3 49,8 53,9 

Tab. 1: Krankheitsfälle je Altersgruppe und Geschle cht für die 
Zeiträume 1976-1989 und 1990-2003 in Prozent 

Vergleicht man die erste und die zweite Hälfte des Beobachtungszeitraumes, 

dann zeigt sich bei Männern eine prozentuale Verlagerung der betroffenen 

Altersgruppen in Richtung älterer Patienten. Die meisten diagnostizierten 

Erkrankungen sind nicht mehr bei den 41- bis 60-jährigen zu finden, sondern 

nunmehr bei den 51- bis 70-jährigen. Bei den Frauen zeigt sich ebenfalls eine, 

jedoch weniger ausgeprägte, prozentuale Verlagerung der betroffenen 

Altersgruppen, hin zu älteren Patienten. 

Die Männer waren bei Diagnosestellung von 1990 bis 2003 signifikant älter als 

im Zeitraum von 1976 bis 1989 (p=0,002). Bei Frauen zeigt sich keine 

statistische Signifikanz bezüglich des Alters im Vergleich der 

Beobachtungszeiträume, jedoch ist ein deutlicher Trend erkennbar (Mann-

Whitney-U-Test; p=0,073). 

Männer waren bei Diagnosestellung im Mittel ca. 2,5 Jahre älter als Frauen 

(Mann-Whitney-U-Test; p=0,001). 
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3.5 Tumorausbreitung je Geschlecht und Zeitraum 

 

Männer Frauen 
Tumorausbreitung 

1976-1989 1990-2003 1976-1989 1990-2003 

Primärtumor 90,8 94,8 87,6 91,7 

Regionale Metastasen 5,6 2,2 7,1 4,2 

Satelliten und Intransit-
Metastasen 1,6 2,2 2,7 2,6 

Fermetastasen 2 0,7 2,7 1,5 

Tab. 2: Tumorausbreitung je Geschlecht in den Zeitr äumen 1976-1989 
und 1990-2003 in Prozent 

Der Anteil des Primärtumors an der Tumorausbreitung, in der ersten Hälfte des 

Beobachtungszeitraumes 1976 bis 2003, liegt für Männer bei 90,8% und für 

Frauen bei 87,6%. In der zweiten Hälfte des Beobachtungszeitraumes ist der 

Anteil des Primärtumors für beide Geschlechter um ca. 3% gefallen. Gestiegen 

ist der Anteil der regionalen Metastasen für Männer um 1,5% auf 7,1% und bei 

Frauen um 2% auf 4,2%. Bei Satteliten-, In-Transit- und Fernemetastasen gab 

es ebenfalls einen Anstieg um bis zu einem Prozentpunkt. 

Bei Männern zeigt sich im Vergleich der Beobachtungszeiträume 1976-1989 

und 1990-2003 eine statistisch signifikante Veränderung (p=0,012) zugunsten 

des Primärtumors. Bei Frauen ist die Veränderung nicht Signifikant (p=0,07), 

ein Trend ist jedoch erkennbar. 

Im Vergleich der Geschlechter zeigt sich für den gesamten 

Beobachtungszeitraum (1976-2003), bei Frauen in 58% der Fälle, gegenüber 

Männern mit 42% der Fälle, ein statistisch signifikant (p=0,01) höherer Anteil an 

diagnostizierten Primärtumoren. 
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3.6 Histologische Klassen je Geschlecht und Zeitrau m 

 
Männer Frauen 

Histologische Klasse  
1976-1989 1990-2003 1976-1989 1990-2003 

SSM 59,4 67,7 59,9 67,7 

NM 19,9 11,8 17,5 9,5 

LMM 12,7 6,6 15,0 9,9 

ALM 1,2 3,6 2,7 2,9 

Sonstiges MM 6,8 10,3 2,4 10 

Tab. 3: Histologische Klassen je Geschlecht in den Zeiträumen 1976-
1989 und 1990-2003 in Prozent 

Den größten Anteil an den diagnostizierten histologischen Klassen hat das 

superfiziell spreitende Melanom. Bei Männern beträgt der Anteil im ersten 

Beobachtungszeitraum (1976-1989) 59,6%, im zweiten Beobachtungszeitraum 

(1990-2003) 69,4%. Die Zunahme um 8,3% ist statistisch Signifikant (p=0,022). 

Bei der zweithäufigsten histologischen Klasse, dem nodulären Melanom, zeigt 

sich eine Abnahme von 8,1%. Auch diese Veränderung ist signifikant (p=0,002). 

Der Anteil des lentigo maligna Melanoms nimmt um ca. die Hälfte auf 6,6% ab 

(p=0,004). Die Zunahme des akral-lentiginösen Melanoms um 2,8% ist nicht 

signifikant (p=0,072), auch wenn ein Trend erkennbar bleibt. Sonstige 

Melanome haben in Folge der prozentualen Veränderungen der vier großen 

histologischen Klassen um 3,5% zugenommen. 

Bei Frauen zeigt sich ein ähnliches Bild der prozentualen Veränderungen, 

hinsichtlich der histologischen Klassen, im Vergleich der 

Beobachtungszeiträume. Das SSM nimmt um 7,8% zu (p=0,009), das NM um 

8% ab (p<0,001) und das LMM nimmt um 5,1% ab (p=0,015). Auf Grund zu 

weniger am ALM erkrankter Patienten im Vergleich der Beobachtungszeiträume 

ist die Zunahme um 0,2% statistisch nicht signifikant (p=1,0). Der Anteil 

sonstiger Melanome hat bei Frauen um ca. 7,6% zugenommen. 
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Im Vergleich der Geschlechter zeigt sich für den gesamten 

Beobachtungszeitraum (1976-2003), hinsichtlich der prozentualen Anteile der 

histologischen Klassen, keine statistische Signifikanz. 

Für den gesamten Beobachtungszeitraum waren bei 32 Patienten keine 

Angaben zum histologischen Subtyp vorhanden. 

3.7 Invasionslevel je Geschlecht und Zeitraum 

 
Männer Frauen 

Invasionslevel 
1976-1989 1990-2003 1976-1989 1990-2003 

I 2,8 3 3 0,8 

II 24,3 18,2 24,7 22,5 

III 39 32,6 38,4 38,5 

IV 24,3 32,8 22,9 25,7 

V 3,6 4,0 4,2 2,6 

keine Angabe 6 9,4 6,8 9,9 

Tab. 4: Invasionslevel je Geschlecht in den Zeiträu men 1976-1989 und 
1990-2003 in Prozent 

Für beide Geschlechter macht das Invasionslevel III den größten prozentualen 

Anteil (ca. 30-40%) aus. Anschließend folgen Invasionslevel IV und II (ca. 20-

30%). Invasionslevel V und I sind mit unter 5% vertreten. Bei ca. 6-10% der 

Männer und 7-10% der Frauen gibt es keine Angaben zum Level. 

Bei Männern zeigt sich die Abnahme des Anteils von Invasionslevel III um 

6,4%, im Vergleich der Beobachtungszeiträume, als statistisch nicht signifikant 

(p=0,082). Die Zunahme von Level IV um 8.5% ist jedoch signifikant (p=0,014). 

Bei Frauen zeigen sich im Vergleich der Beobachtungszeiträume keine 

statistisch signifikante Veränderung. 
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3.8 Tumordicke je Geschlecht und Zeitraum 

 
Männer Frauen 

Tumordicke 
1976-1989 1990-2003 1976-1989 1990-2003 

bis 1,0 mm 44,4 47,6 52 59 

1,01-2,0 mm 19,2 23,2 22,6 21,6 

2,01-4,0 mm 27,2 24,2 19,2 15,2 

> 4,0 mm 9,2 5 6,2 4,2 

Median in mm 0,94 mm 0,7 mm 0,8 mm 0,64 mm 

Tab. 5: Tumordicke je Geschlecht in den Zeiträumen 1976-1989 und 
1990-2003 in Prozent 

Betrachtet man den Zeitraum von 1990 bis 2003, macht die Tumordicke bis 1,0 

mm bei beiden Geschlechtern den größten prozentualen Anteil der 

Tumordicken aus. Anschließend folgen bei Männern die Tumordicken 1,01-2 

mm und 2,01-4,0 mm mit einem annähernd gleichen prozentualen Anteil (ca. 

23,5%). Bei den Frauen hat die Tumordicke 1,01-2,0 mm mit 21,6% einen um 

6,4% Prozent größeren Anteil als die Tumordicke 2,01-4,0 mm. Bei beiden 

Geschlechtern hat die Tumordicke größer 4,0 mm einen Anteil von ca. 4,5%. 

Im Vergleich beider Zeiträume hat sowohl bei den Männern, als auch bei den 

Frauen, eine prozentuale Verschiebung der Tumordicken zugunsten kleinerer 

Werte stattgefunden. Der Median der Tumordicke hat bei Männern im Vergleich 

der Beobachtungszeiträume 1976-1989 und 1990-2003 um 0,24 mm 

abgenommen (p=0,011). Bei Frauen zeigt sich eine Abnahme des Medians um 

0,16 mm (p=0,005). 

Der geschlechterspezifische Unterschied des Medians der Tumordicke, 

bezogen auf den gesamten Beobachtungszeitraum 1976-2003, ist signifikant 

(p=0,005). 
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Abb. 4: Tumordicken nach Breslow für den Zeitraum 1 976-2003 in 
Prozent (Männer) 
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Abb. 5: Tumordicken nach Breslow für den Zeitraum 1 976-2003 in 
Prozent (Frauen) 
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Abb. 6: Median der Tumordicke bei Männern und Fraue n für den 
Zeitraum 1976-2003 (Männer) 
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3.9 Lokalisation des malignen Melanoms 

 
Männer Frauen 

Lokalisation 
1976-1989 1990-2003 

Lokalisation 
1976-1989 1990-2003 

Rücken 36,7 31,4 Unterschenkel 26,3 20,8 

Brust/Oberbauch 14,3 12,4 Rücken 15,3 14,4 

Gesicht 10,8 8,0 Oberschenkel 7,8 13,3 

Oberarm 7,6 7,2 Gesicht 11,5 11,7 

sonst. Kopf 7,2 7,0 Oberarm 9,8 11,4 

Unterschenkel 6,4 6,8 Fuß 6,3 5,8 

Oberschenkel 5,6 6,8 Brust/Oberbauch 5,0 5,3 

Fuß 4,4 4,3 Unterarm 7,8 4,0 

Unterarm 2,4 3,3 Unterbauch 1,8 3,1 

Okkult 1,2 3,3 Okkult 1,0 2,5 

Hals 0,8 3,2 Hals 1,3 2,1 

Unterbauch 0,8 3,1 sonst. Kopf 3,0 1,9 

Hand 0,0 1,2 Hand 1,8 1,9 

Gesäß 1,2 0,8 Gesäß 0,8 1,5 

Schleimhaut 0,4 0,5 Schleimhaut 0,0 1,0 

Okkulär 0,0 0,5 äußeres Genital 0,8 0,3 

äußeres Genital 0,4 0,0 Okkulär 0,0 0,0 

Tab. 6: Tumorlokalisation je Geschlecht in den Zeit räumen 1976-1989 
und 1990-2003 in Prozent 

Die diagnostizierte Lokalisation des malignen Melanoms, ist in der zweiten 

Hälfte des Beobachtungszeitraumes bei Männern und Frauen unterschiedlich. 

Mit Abstand am meisten betroffen ist bei Männern die Region Rücken (31,4%). 

Dann folgt die Region Brust/Oberbauch (12,4%). Gesicht, Oberarm, sonst. 

Kopf, Ober- und Unterschenkel haben einen Anteil von durchschnittlich 7,1%. 

Bei Frauen dominiert die Region Unterschenkel mit 20,8% in den Jahren 1990 

bis 2003. Auch hier ein deutlicher Abstand (16,4%) zur zweithäufigsten 
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Lokalisation, dem Rücken (14,4%). Rücken, Oberschenkel, Gesicht und 

Oberarm haben durchschnittlich einen Anteil von 10,2%. 

Im Vergleich beider Geschlechter ist bei Frauen die Verteilung der malignen 

Melanome auf unterschiedliche Körperregionen stärker ausgeprägt als bei 

Männern. Allein die Rumpfregion macht bei Männern 65% der Lokalisation aus. 

Bei den Frauen lediglich 26,8%. Dagegen sind die Beine bei Frauen mit 34,1% 

relativ stark betroffen. 

In der zweiten Hälfte des Beobachtungszeitraumes hat sich im Vergleich mit der 

Ersten, bei männlichen Patienten keine deutliche Veränderung der 

Tumorlokalisation ergeben. Der größte Unterschied ist eine Abnahme der 

Lokalisation am Rücken um 5,3%. Jedoch ist die Veränderung statistisch nicht 

signifikant (p=0,128). Bei den Frauen fällt eine 5,5%ige Abnahme bei der 

Region Unterschenkel auf. Diese Veränderung ist signifikant (p=0,006). 

Dagegen hat die Region Oberschenkel um 5,5% zugenommen (p=0,03). 
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3.10 Inzidenz des malignen Melanoms in Zentral-Bade n-
Württemberg 
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Abb. 7: Rohe Inzidenz pro 100000 Einwohner in Zentr al-Baden-
Württemberg je Geschlecht für die Jahren 1976 bis 2 003 

 

Seit 1976 bis 2003 ist die rohe Inzidenz des Malignen Melanoms in Zentral-

Baden-Württemberg kontinuierlich angestiegen. Betrug sie 1976 für Männer 

noch 2,7 Fälle pro 100000 Einwohner, und bei Frauen 3,7 Fälle, so ist die 

Anzahl der Fälle 2003 für Männer auf 12,4 und für Frauen auf 13,5 gestiegen. 

Dabei lag die Anzahl der Erkrankungen weiblicher Patienten in den meisten 

Jahren über der Anzahl männlicher Patienten. 



Dissertation: Epidemiologie des malignen Melanoms in Zentral-Baden-Württemberg 1976 bis 2003 

 

        Seite 38 von 74 
 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03

Diagnosejahr AS Inz. (m) AS Inz. (w)

 

Abb. 8: Altersstandardisierte Inzidenz (Baden-Württ embergische 
Standardbevölkerung) pro 100000 Einwohner in Zentra l-Baden-
Württemberg je Geschlecht für die Jahre 1976 bis 20 03 
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Abb. 9: Altersstandardisierte Inzidenz (Europa-Stan dardbevölkerung) 
pro 100000 Einwohner in Zentral-Baden-Württemberg j e 
Geschlecht für die Jahre 1976 bis 2003 
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Abb. 10: Altersstandardisierte Inzidenz (Welt-Stand ardbevölkerung) pro 
100000 Einwohner in Zentral-Baden-Württemberg je Ge schlecht 
für die Jahre 1976 bis 2003 
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Abb. 11: Altersstandardisierte Inzidenz (Baden-Würt tembergische 
Standardbevölkerung) pro 100000 Einwohner in Zentra l-Baden-
Württemberg je Geschlecht für die Jahre 1976 bis 20 03 im 4-
Jahres-Durchschnitt 
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Abb. 12: Altersstandardisierte Inzidenz (Europa-Sta ndardbevölkerung) 
pro 100000 Einwohner in Zentral-Baden-Württemberg j e 
Geschlecht für die Jahre 1976 bis 2003 im 4-Jahres-
Durchschnitt 
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Abb. 13: Altersstandardisierte Inzidenz (Welt-Stand ardbevölkerung) pro 
100000 Einwohner in Zentral-Baden-Württemberg je Ge schlecht 
für die Jahre 1976 bis 2003 im 4-Jahres-Durchschnit t 

 

 

Die altersstandardisierte Inzidenz für die Baden-Württembergische, Europa- 

und Welt- Standardbevölkerung ist von 1976 bis 2003 durchgehend gestiegen. 

Für die Baden-Württembergische Standardbevölkerung ist die Inzidenz im 4-

jahres Durchschnitt von 3,7 auf 11 Fälle bei Männern, und von 4,5 auf 13 Fälle 

pro 100000 Personen bei Frauen angestiegen. 

Für die Europa-Standartbevölkerung ist die Inzidenz von 3,5 auf 11 Fälle bei 

Männern angestiegen, und von 4,3 auf 11,4 Fälle bei Frauen. 

Bei der Welt-Standardbevölkerung ergab sich ein Inzidenzanstieg von 2,7 auf 

8,2 bei Männern und 3,6 auf 9,4 bei Frauen. 
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3.11 Mortalität des malignen Melanoms Zentral-Baden -
Württemberg 
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Abb. 14: Altersstandardisierte Mortalität (Baden-Wü rttembergische 
Standardbevölkerung) je Geschlecht pro 100000 Einwo hner in 
Zentral-Baden-Württemberg für die Jahre 1976 bis im  4-Jahres-
Durchschnitt 
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Abb. 15: Altersstandardisierte Mortalität (Europa-S tandardbevölkerung) 
je Geschlecht pro 100000 Einwohner in Zentral-Baden -
Württemberg für die Jahre 1976 bis 2003 im 4-Jahres -
Durchschnitt 
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Abb. 16: Altersstandardisierte Mortalität (Welt-Sta ndardbevölkerung) je 
Geschlecht pro 100000 Einwohner in Zentral-Baden-
Württemberg für die Jahre 1976 bis 2003 im 4-Jahres -
Durchschnitt 
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Abb. 17: Altersstandardisierte Mortalität (Baden-Wü rttembergische 

Standardbevölkerung) bei Männern pro 100000 Einwohn er in 
Zentral-Baden-Württemberg für die Jahre 1976 bis 20 03 in 4-
Jahres-Gruppen als lineare und logarithmische Regre ssion 
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Abb. 18: Altersstandardisierte Mortalität (Baden-Wü rttembergische 

Standardbevölkerung) bei Frauen pro 100000 Einwohne r in 
Zentral-Baden-Württemberg für die Jahre 1976 bis 20 03 in 4-
Jahres-Gruppen als lineare und logarithmische Regre ssion 

 

 

Die Mortalität des malignen Melanoms hat sich im Laufe des 

Beobachtungszeitraumes 1976 bis 2003 für beide Geschlechter geringfügig 

vergrößert. In den letzten vier Beobachtungsjahren betrug sie bei Männern 2,7 

Fälle pro Jahr und 100000 Personen, bei Frauen 3,1 Fälle pro Jahr und 100000 

Personen. In der zweiten Hälfte des Beobachtungszeitraumes (1990 bis 2003) 

zeigt sich bei den Männern kaum eine Veränderung der Mortalität. Für den 

gesamten Beobachtungszeitraum (1976 bis 2003) ergibt sich ein linearer 

Anstieg von 1,6%. Bei den Frauen beträgt der lineare Anstieg 3%, aber auch 

hier zeigt sich in der zweiten Hälfte des Beobachtungszeitraumes wenig 

Veränderung. 
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4 Diskussion 

4.1 Einleitung 

Primäres Ziel der retrospektiven Studie ist die Analyse von Inzidenz und 

Mortalität des malignen Melanoms in Zentral-Baden-Württemberg, im zeitlichen 

Verlauf der Jahre 1976 bis 2003. Dabei soll auch eine Aussage über die 

Zuverlässigkeit und Vollständigkeit der erhobenen Daten gemacht werden. Also 

eine Aussage, ob bei der Erfassung der Melanompatienten in Zentral-Baden-

Württemberg von einer populationsbasierten Erfassung gesprochen werden 

kann. Weiterhin sollen die Daten zum malignen Melanom im Hinblick auf Alter 

und Geschlecht der erkrankten Personen analysiert, sowie Aussagen über die 

Entwicklung der Tumorlokalisation, der Ausbreitung und der histologischen 

Subtypen gemacht werden. 

Die Daten zum malignen Melanom wurden anonymisiert dem Zentralregister 

malignes Melanom der Hautklinik Tübingen (ZRMM) entnommen. Das 

Patientenkollektiv des Registers versucht alle Patienten im Einzugsgebiet der 

Klinik detailliert zu erfassen und kann als sehr zuverlässig angesehen werden 

(s.u.). Bevölkerungsdaten für in Zentral-Baden-Württemberg am malignen 

Melanom verstorbene Personen mit deutscher Staatsangehörigkeit, wurden 

vom statistischen Ladesamt Baden-Württemberg angefordert. Diese Daten 

können ebenfalls als sehr zuverlässig bezeichnet werden, da es sich um ein 

staatliches Amt mit hohen Qualitätsstandards handelt. Begründet wird dies 

durch die Landesstatistikgesetze Baden-Württembergs als Rechtsgrundlage 

[Bundesland Baden-Württemberg 1991]. 

Zur Auswertung von Inzidenz, Mortalität und Tumordicke wurden die Daten in 4-

jahres Zeiträumen zusammengefasst. Kleinere Beobachtungszeiträume 

machen wenig Sinn, da die Anzahl der diagnostizierten Fälle in den 

Anfangsjahren (durchschnittlich 7,2 Fälle pro Jahr in den ersten fünf Jahren) 

sehr gering ist. Aufgeteilt nach Geschlecht und Tumorcharakterisika wären die 

Ergebnisse wenig aussagekräftig und der statistische Fehler relativ groß. 
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4.2 Vollständigkeit der Erkrankungsfälle und Melano mdaten 

Anhand der Befragung von niedergelassenen Hautärzten in Zentral-Baden-

Württemberg wurde der Anteil an nicht in der Tübinger Hautklinik erfassten 

Melanompatienten im Einzugsgebiet der Klink ermittelt. Denn je größer der 

Anteil an nicht erfassten Patienten, desto größter der Fehler in der berechneten 

Inzidenz und desto geringer die Vergleichbarkeit der Daten mit anderen 

Regionen. Die Auswertung der Befragungsergebnisse ergab einen Anteil von 

16,5% an Personen, die am malignen Melanom erkrankt sind, jedoch 

momentan nicht vom Zentralregister Malignes Melanom erfasst sind. Folglich 

fehlt dem für die Studie verwendetem Patientenkollektiv dieser Anteil an 

Patienten. Jedoch ist das Ergebnis von 16,5% nur als Anhaltspunkt  zu 

verstehen. Er beruht auf einer Schätzung der befragten Dermatologen, nicht auf 

einer objektiven Auswertung deren Patientenstämme. Zudem wurde bei der 

Befragung nicht nach Staatsangehörigkeit unterschieden, somit sind auch für 

diese Studie nicht verwendete Patienten erfasst, also nicht-deutschstämmige. 

Der Anteil an nicht erfassten Patienten dürfte also tatsächlich geringer als der 

oben angegebene Wert sein. Der Wert dürfte sich noch weiter verringern, da 

vermutlich ein Teil der Patienten im Verlauf der Erkrankung, doch in der 

Tübinger Hautklinik vorstellig wird. Deren Daten fließen dann im Nachhinein in 

die Datenbank des Zentralregisters Malignes Melanom ein. Daher ist die 

Schätzung, dass 90% aller in Zentral-Baden-Württemberg am malignen 

Melanom erkrankten Personen, vom Zentralregister erfasst werden, durchaus 

realistisch. Folglich entspräche die Erfassung den Anforderungen eines 

populationsbasierten Registers. 

Alle Daten der vorstelligen Melanompatienten werden anhand eines 

einheitlichen Formblattes für das Zentralregister Malignes Melanom der 

Deutschen Dermatologischen Gesellschaft erfasst. Das Zentralregister wurde 

bereits 1983 gegründet und durchgehend betreut, ist zudem das größte 

erkrankungsspezifische Register dieser Art in Deutschland. Dahingehend sind 

alle erhobenen Daten als sehr verlässlich zu erachten. Das Register führt 

jedoch keine populationsbasierte Erfassung der Melanomerkrankungen in 



Dissertation: Epidemiologie des malignen Melanoms in Zentral-Baden-Württemberg 1976 bis 2003 

 

        Seite 51 von 74 
 

Baden-Württemberg durch. Demzufolge gibt es auch keine Meldepflicht für 

Ärzte bei neu diagnostizierten Krebserkrankungen. Für die Region Zentral-

Baden-Württemberg, wird der Anspruch erhoben, die Anforderungen an eine 

populationsbasierte Erfassung zu erfüllen. Die oben genannte Auswertung, 

bezüglich nicht in der Klinik gemeldeter Fälle zeigt, dass für diese Region von 

einer solchen Erfassung ausgegangen werden kann. Auf Landesebene führt 

lediglich Saarland (Krebsregister Saarland) eine populationsbasierende 

Registrierung von Krebserkrankungen durch und dient als sehr zuverlässige, 

auch international anerkannte Vergleichspopulation für Deutschland [WHO 

2001]. Die Einwohnerzahlen von Zentral-Baden-Württemberg, sowie die Zahlen 

der in der Region am malignen Melanom verstorbenen Personen, stammen 

vom statistischen Landesamtes Baden-Württemberg, können wie bereits 

erwähnt als sehr zuverlässig erachtet werden. 

4.3 Alter und Geschlecht 

Für den gesamten Beobachtungszeitraum ist der Anteil erkrankter weiblicher 

Patienten (56,8%) größer als der Anteil männlicher Patienten (43,2%). In 

Studien anderer  Bundesländer wird ebenfalls auf dieses Verhältnis 

hingewiesen [Katalinic et al. 2003, Rauh et al. 1987, von Seebach et al. 1985]. 

Die Neuerkrankungen verteilen sich jedoch in der zweiten Hälfte des 

Beobachtungszeitraumes gleichmäßiger auf beide Geschlechter, als es früher 

der Fall war. Eine vergleichbare Entwicklung zeigt sich in Ländern mit hoher 

Inzidenzrate. In Ländern mit niedriger Inzidenz überwiegt weiterhin das 

weibliche Geschlecht  [MacKie et al. 2002, Mansson-Brahme et al. 2002, Marks 

2002].  

Bei den Männern fallen 40% der Diagnosen auf die Altersgruppe der 50-70 

jährigen. Bei Frauen ist das Maximum der Diagnosen auf die 40-70 jährigen 

verteilt. Jedoch haben sich bei beiden Geschlechtern, die am häufigsten 

betroffenen Altersgruppen, im Laufe der Zeit in Richtung älterer Patienten 

verschoben. Insbesondere bei Männern ist die Verschiebung stärker 

ausgeprägt. Für den Zeitraum von 1990-2003 betrifft das Maximum an 
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Neuerkrankungen bei Männern die Altersgruppe der 51 bis 70-jährigen. Die 

durchschnittliche Verschiebung um 10 Jahre, hin zu älteren Patienten, lässt auf 

eine bessere Melanomprävention und ein zunehmendes Bewusstsein jüngerer 

Generationen über die Gefahr von Hautkrebs schließen  [Giles et al. 1996, 

Stang & Jockel 2003].  

Zusammenfassend ergibt sich, bezogen auf die zweite Hälfte des 

Beobachtungszeitraumes, im Alter von 50-70 Jahren das größte Risiko für 

beide Geschlechter am malignen Melanom zu erkranken.  

4.4 Tumorausbreitung 

Mit der Diagnose Primärtumor in > 90% der Fälle, unabhängig vom Geschlecht, 

hat der Primärtumor den größten Anteil bei der Tumorausbreitung. 

Im Vergleich der Beobachtungszeiträume hat sich die Tumorausbreitung bei 

Erstdiagnose für beide Geschlechter zugunsten des Primärtumors (ca. 4%) 

verschoben. Abgenommen hat die Anzahl  regionaler Metastasen und 

Fernmetastasen bei Erstdiagnose. Bei der vorausgegangenen Studie zur 

Inzidenz des malignen Melanoms in Zentral Baden Württemberg 

(Beobachtungszeitraum 1976 bis 1997) [Sauer 2000], war die Zunahme des 

Primärtumors nicht festzustellen. Im erweiterten Zeitraum 1976 bis 2003 wird 

die Veränderung sichtbar. Im Gegensatz zur Vorgängerstudie könnte also doch 

auf eine verbesserte Früherkennung maligner Melanome geschlossen werden, 

zumal eine sichtbare Abnahme der regionalen Metastasen und der 

Fernmetastasen bei der Primärdiagnose stattgefunden hat. Unterstützt wird 

diese Annahme, bei Betrachtung des gesamten Beobachtungszeitraumes 1976 

bis 2003, durch eine deutliche Verringerung der Tumordicken (s.u.), dem 

zweiten wichtigen Indikator bei der Untersuchung von Erfolgen in der 

Früherkennung von malignen Melanomen. Die Zunahme des Primärtumors an 

der Tumorausbreitung deckt sich mit Auswertungen für das gesamte 

Zentralregister Malignes Melanom. Dort wurde für den Zeitraum 1986 bis 1996 

eine Zunahme des Primärtumors um 4,8% festgestellt [Garbe et al. 2000]. 
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4.5 Histologische Klassifikation 

Mit 60% bei Männern und 70% bei Frauen macht das superfiziell spreitende 

Melanom den größten Anteil unter den diagnostizierten histologischen Klassen 

aus. Entsprechendes wurde in anderen Studien beobachtet [MacKie et al. 1997, 

MacLennan et al. 1992, Thorn et al. 1994]. Im Vergleich zur Vorgängerstudie 

[Sauer 2000] zeigt sich bei einem um sechs Jahre verlängerten 

Beobachtungszeitraum keine Veränderung der Verhältnisse von SSM zu den 

anderen histologischen Klassen. Das SSM hat im Vergleich der beiden 

Zeiträume (1976-1989 und 1990-2003) eine Zunahme von 8%, sowohl bei 

Männern als auch bei Frauen, erfahren. Eine Zunahme des Typs SSM auf 

64,4% wurde auch für Zentraleuropa im Zeitraum von 1986 bis 1996 

beschrieben [Garbe et al. 2000]. In der Schweiz (Vaud und Neuchtal) wurde für 

den Zeitraum von 1978 bis 2002 ein deutlicher Anstieg des SSM gegenüber 

anderen histologischen Subtypen festgestellt. Dabei ist die Inzidenz im 

vergleichbaren Beobachtungszeitraum, gegenüber Zentral-Baden-Württemberg, 

jedoch wesentlich stärker angestiegen (Männer: 5.7 auf 16,8 Fälle pro 100000 

Personen, Frauen: 7.9 auf 18,7 pro 100000 Personen, Weltstandard) [Levi et al. 

2005]. 

Abgenommen haben bei beiden Geschlechtern die Anteile des nodulären 

Melanoms (ca. 8%). Zugenommen hat dagegen der Anteil des lentigo maligna 

Melanoms (ca. 5-6%). Es zeigt sich also eine Verschiebung der prozentualen 

Verhältnisse der histologischen Subtypen in Richtung visuell unauffälligerer 

Formen des malignen Melanoms. Dies kann ebenfalls als ein verbessertes 

Bewusstsein der Bevölkerung gegenüber sichtbaren bösartigen Veränderungen 

der Haut gedeutet werden, bzw. als verbesserte Früherkennung maligner 

Melanome.  

Beim akrolentiginösem Melanom und bei sonstigen Melanomen ist im Vergleich 

der Beobachtungszeiträume kein signifikanter Trend zu erkennen. Diese 

Formen waren jedoch seltener als die  oben genannten histologischen 
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Subtypen, folglich statistisch am wenigsten aussagekräftig. Eine zukünftige 

weitere Beobachtung mag einen signifikanten Trend erkennbar werden lassen. 

4.6 Invasionslevel nach Clark 

Das Invasionslevel III, sowie das Level IV machen bei Männern im zweiten 

Beobachtungszeitraum mit je ca. 33% den größten Anteil aus. Anschließend 

folgt das Invasionslevel II mit 18%. Fei Frauen ist das Level III mit 38,5% im 

Vergleich zu Level IV (25,7%) und II (22,5%) mit deutlichem Abstand am 

häufigsten.  

Prozentuale Veränderungen im Vergleich der Beobachtungszeiträume deuten 

auf den ersten Blick auf einer Zunahme zu Gunsten höherer Invasionslevel hin, 

jedoch sind die Veränderungen statistisch nicht signifikant. Bei den Frauen ist 

im Vergleich der Zeiträume kein Trend erkennbar. Statistisch nachweisbar ist 

einzig eine signifikante Zunahme des Invasionslevels IV bei Männern (+8,1%). 

Die Ursache für mangelnde statistische Signifikanz der Veränderungen mag auf 

das verkleinerte Patientenkollektiv durch fehlende Angaben zum Invasionslevel 

zurückzuführen sein. Sowohl bei Männern, als auch bei Frauen, macht der 

Anteil an fehlenden Angaben im zweiten Beobachtungszeitraum ca. 10% der 

Fälle aus. 

Aufgrund mangelnder statistischer Signifikanz der Daten für die Region Zentral-

Baden-Württemberg, kann keine Aussage hinsichtlich Verbesserungen bei der 

Früherkennung maligner Melanome gemacht werden. Dahingegen konnte für 

den Zeitraum 1986 bis 1996 für das gesamte Zentralregister Malignes 

Melanom, also bei einem größeren Patientenkollektiv, eine Abnahme der 

invasiveren Formen IV und V zugunsten Level II festgestellt werden [Garbe et 

al. 2000]. Für Zentral-Baden-Württemberg wäre eine weitere Untersuchung, zu 

einem späteren Zeitpunkt, mit einem größeren Patientenkollektiv 

wünschenswert, um eine Aussage bezüglich Trends in der Entwicklung des 

Invasionslevels zu erhalten. 
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4.7 Tumordicke nach Breslow 

Die Tumordicke nach Breslow ist ein wichtiger histologisch-prognostischer 

Faktor, anhand derer auf die 10-Jahres-Überlebensrate geschlossen werden 

kann [Kerl 2006]. 

Sowohl bei Männern als auch bei Frauen machen Tumore bis 1,0 mm den 

größten Anteil bei den Tumordicken aus. Für den Zeitraum von 1990 bis 2003 

beträgt der Anteil für das männliche Geschlecht 47,6%, für das weibliche 

Geschlecht 59%. 

Maligne Melanome mit der Tumordicke > 1,5 mm machten für Zentral-Baden-

Württemberg im Beobachtungszeitraum von 1976 bis 1989 bei Männern 36,4% 

und bei Frauen 25,4% aus. Für den Zeitraum von 1990 bis 2003 hat dieser 

Anteil deutlich abgenommen, bei Männern auf 29,2% und bei Frauen auf 

19,4%. 

Im Vergleich dazu lag für die Bundesrepublik Deutschland in den 60er Jahren 

der Anteil für Männer noch bei 72% und für Frauen bei 60%. In den 80er Jahren 

ist er dann bei Männern auf 41% abgesunken, und bei Frauen auf 37% [Garbe 

et al. 1989, Stang & Jockel 2003]. 

Betrachtet man den Median der Tumordicke von 1976 bis 2003 fällt bei 

Männern auf, dass sich der Wert von 1976 bis 1984 von 2 mm auf 0,7 mm 

verringert hat, sich dann aber bis 2003 kaum noch verändert. Bei den Frauen 

hat der Wert bei einem niedrigeren Ausgangsniveau gelegen hat (1976-1979 

ca. 0,9 mm), und ist dann auf  ein vergleichbares Niveau (0,6-0,7 mm) in den 

Jahren 1992 bis 2003 gesunken. Die Untersuchung bestätigt eine also eine 

Abnahme der Tumordicke für beide Geschlechter, und für Männer seit 1984 

eine weitgehend stabile Tumordicke von 0,7 mm. Die Annahme aus der ersten 

Studie zur Inzidenz des malignen Melanoms in Zentral-Baden-Württemberg 

(1976 bis 1997), dass Frauen früher zur Erstuntersuchung eines malignen 

Melanoms kommen [Sauer 2000], kann anhand dieser Daten nicht bestätigt 

werden. 
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Zusammenfassend lässt sich anhand der Verringerung der Tumordicke auf 

einem Erfolg in der Früherkennung von malignen Melanomen schließen. Seit 

den 80er Jahren konnten jedoch keine weitere Verringerung mehr beobachtet 

werden. Dies gilt auch für das gesamte Zentralregister Malignes Melanom 

[Garbe 2006]. Scheinbar versagen die Fortschritte bei der Früherkennung bei 

malignen Melanomen mit einer Tumordicke kleiner 0,7 mm. 

4.8 Lokalisation 

Die Lokalisation der malignen Melanome ist bei Männern und Frauen 

unterschiedlich. Männer sind am häufigsten im Bereich des Rückens (31,4%) 

und des Oberbauches (12,4%) betroffen. Bei Frauen sind die malignen 

Melanome am häufigstem im Bereich der Unterschenkel zu finden (20,8%). 

Rücken, Oberschenkel, Gesicht und Oberarme haben durchschnittlich einen 

Anteil von je 12,7%. Andere Studien  belegen ebenfalls die unterschiedliche 

Lokalisation maligner Melanome bei beiden Geschlechtern [Elwood & Gallagher 

1998, Hemminki et al. 2003] [Garbe et al. 1995]. 

Als Ursache für die unterschiedliche Lokalisation der betroffenen Regionen bei 

Männern und Frauen, ist eine unterschiedlich starke Sonnenexposition der 

Körperregionen zu vermuten. Bedingt durch unterschiedliche Kleidungs- und 

Freizeitgewohnheiten beider Geschlechter, sowie unterschiedlich starke 

Abdeckung von Kopf und Nackenregion durch Deckhaar [Elwood & Gallagher 

1998]. Insbesondere bei Frauen müsste dies jedoch durch weitere Studien 

genauer untersucht werden. So scheint es unklar, wieso die Lokalisation 

Oberschenkel im Vergleich der Beobachtungszeiträume um ganze 5,5% 

zugelegt hat, die Lokalisation Unterschenkel jedoch um 6,3% abgenommen hat. 

Trotz der vielen möglichen Lokalisationen und des dadurch geringen 

Patientenkollektivs je Region, konnte für diese Veränderung eine statistische 

Signifikanz festgestellt werden. 

Bei Männern konnte für die auffälligsten Veränderungen im Vergleich der 

Beobachtungszeiträume (Rücken und Oberbauch -7,2%, zugunsten anderer 

Lokalisationen) keine statistische Signifikanz festgestellt werden. Folglich ist für 
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eine Aussage, bezüglich statistisch signifikanter Veränderungen der 

Tumorlokalisation je Körperregion, ein größeres Patientenkollektiv erforderlich. 

Anzumerken ist, dass die prozentuale Häufigkeit der betroffenen 

Körperregionen nicht in Verhältnis zu der Hautfläche je Region gesetzt wurde. 

Eine andere Tübinger Studie, die ebenfalls aus dem Patentenkollektiv des 

Zentralregisters Malignes Melanom schöpft, hat ermittelt, dass die am stärksten 

sonnenexponierten Regionen des Körpers, der Bereich Kopf und Nacken, 

tatsächlich eine deutlich höheres Aufkommen maligner Melanome im Vergleich 

zu anderen Körperregionen aufweist, dabei jedoch die Melanome in Verhältnis 

zur Hautfläche der Region setzt [Hoersch et al. 2006]. 

Möglichweise ist bei Frauen die größere Hautfläche der Region Oberschenkel, 

im Vergleich zu der Region Unterschenkel, trotz der vermuteten größeren 

Sonnenexposition der Unterschenkel, ein Grund für die Zunahme der 

Melanomhäufigkeit in dieser Region. Jedoch müsste dies dann auch für Männer 

gelten, dies kann jedoch anhand der Daten nicht festgestellt werden. 
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4.9 Inzidenz 

Die Inzidenz in Zentral-Baden-Württemberg ist von 1976 bis 2003 für beide 

Geschlechter stetig angestiegen. In den ersten vier Jahren des 

Beobachtungszeitraumes (1976-1979) wurde für Männer eine Inzidenz von 

durchschnittlich 3,7 Fällen pro Jahr und 100000 Personen ermittelt (Baden-

Württembergische Standardbevölkerung). Dieser Wert ist in den letzten vier 

Beobachtungsjahren (2000-2003) auf 11 Fälle angestiegen. Bei Frauen ist ein 

Anstieg von 4,5 auf 13 Fälle zu beobachten. Für den Europastandard ist der 

Wert bei Männern von 3,5 auf 10,6 Fälle angestiegen und bei Frauen von 4,3 

auf 11,4 Fälle. Beim Weltstandard beträgt der Anstieg für Männer von 2,7 auf 

8,2 Fälle und für Frauen von 3,6 auf 9,4 Fälle (Jeweils als 4-Jahres-

Durchschnittswerte). 

Dieser bemerkenswerte Anstieg der Inzidenz deckt sich mit Beobachtungen in 

anderen Bundesländern. So ist die Inzidenz im Saarland bei Männern von 2,3 

im Jahr 1970 auf 10,7 Fälle pro Jahr und 100000 Personen (2005) angestiegen. 

Bei Frauen betrug der Anstieg von 2,2 auf 11 Fälle [Epidemiologisches 

Krebsregister Saarland 2008].  In Rheinland-Pfalz ist die Inzidenz  seit 1998 bis 

2002 bei Männern von ca. 8 Fällen auf ca. 13 Fälle angestiegen. Bei Frauen 

von etwa 6,5 auf 14 Fälle [Krebsregister Rheinland-Pfalz 2002]. Für den 

Zeitraum von 1991 bis 2002 wurde in Münster ein Anstieg der Inzidenz von ca. 

7 auf 10 Fälle bei Männern beobachtet, und von ca. 8 auf 11,5 Fälle bei Frauen 

[Epidemiologisches Krebsregister für den Regierungsbezirk Münster 2006]. In 

Bayern wurden für 2002 Werte von 14,8 für Männer und 14,6 für Frauen 

ermittelt (Europastandard) [Bevölkerungsbezogenes Krebsregister Bayern 

2006]. In Schleswig-Holstein für 2004 gar 19,5 Fälle bei Männern und 20,96 

Fälle bei Frauen pro 100000 Personen 4-Jahres-Durchschnittswerte). 

Anzumerken ist in Schleswig-Holstein die hohe Fluktuation im Vergleich der 

Jahre 1999 bis 2004. Es zeigen sich hier Unterschiede von bis zu vier Fällen 

pro Jahr. Dennoch bleibt festzuhalten, dass in einer Region, lediglich 650 km 

nördlicher von Zentral-Baden-Württemberg, eine deutlich höhere Inzidenz des 
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malignen Melanoms ermittelt worden ist. Diese großen regionalen Unterschiede 

machen das Problem deutlich, dass es in Deutschland keine zentrale Erfassung 

aller Melanompatienten gibt. Folglich ist die Schätzung des Robert-Koch-

Institutes, bezüglich der Inzidenz des malignen Melanoms in 

Gesamtdeutschland, immer mit dieser Unsicherheit behaftet. 

Für beide Geschlechter, fällt die Inzidenz des malignen Melanoms in Zentral-

Baden-Württemberg, in den letzten vier Jahren des Beobachtungszeitraumes 

(ca. 12 Fälle pro 100000), in etwa 1-2 Fälle niedriger aus, als die geschätzte 

Inzidenz des Robert-Koch-Instituts für Gesamtdeutschland [Gesellschaft der 

epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 2006]. Im europäischen 

Vergleich entspricht die Inzidenz in Zentral-Baden-Württemberg laut 

GLOBOCAN 2002 der Schätzung für West und Nordeuropa für das Jahr 2002 

(Weltstandardbevölkerung) [Parkin et al. 2005]. Für Finnland wurde zum 

Beispiel 2003 eine Inzidenz von 12,8 Fälle pro 100000 Personen bei Männern 

und 10,4 Fälle bei Frauen ermittelt [Stang et al. 2006]. Ein Wert der sehr 

vergleichbar mit dem aus Zentral-Baden-Württemberg ist 

(Europastandardbevölkerung). Deutlich höher dagegen die Inzidenz in 

Norwegen (14-16 Fälle nach Weltstandard). Länder in Zentral- und Südeuropa 

weisen deutlich niedrigere Inzidenzraten auf. Oft wird von einem Nord-Süd-

Gefälle gesprochen [de Vries et al. 2003, Grange 2005, Konstantinos et al. 

2004, Parkin et al. 2005, Remontet et al. 2003]. Ursächlich wird der 

unterschiedlich pigmentierte Hauttyp der Bevölkerungsgruppen angegeben, und 

damit einhergehend die unterschiedliche UV-Empfindlichkeit der Haut. Ebenso 

wie unterschiede im Expositionsverhalten in unterschiedlichen Kulturkreisen 

[Leiter & Garbe 2008]. Anzumerken ist jedoch, dass die Datenlage in den 

Ländern Südeuropas bezüglich der Inzidenz des malignen Melanoms oftmals 

schlechter ist, als in Ländern Nord- und Mitteleuropas, also vermutlich oft eine 

Untererfassung von Melanompatienten in den Krebsregistern einzelner Länder 

vorliegt [Lasithiotakis et al. 2006]. 

Der bisherige Anstieg der Inzidenz von 5,1% pro Jahr bei Männern und 4,1% 

bei Frauen und im Jahr lässt auf einen weiteren Anstieg in den nächsten Jahren 



Dissertation: Epidemiologie des malignen Melanoms in Zentral-Baden-Württemberg 1976 bis 2003 

 

        Seite 60 von 74 
 

schließen. Diese Entwicklung wird auch für Gesamtdeutschland vermutet 

[Garbe 2006]. Nicht völlig klar ist die Ursache für diesen raschen Anstieg der 

Inzidenz in den letzten Jahrzehnten. Als ein wichtiger Faktor wird der 

gestiegene Lebensstandard vermutet, der zu einer Erhöhung der verfügbaren 

Frei- und Urlaubszeit der westlichen Bevölkerung geführt hat. Damit 

einhergehend ist die Dauer der individuellen Sonnenexposition angestiegen. 

Auch ist zu vermuten, dass sich durch veränderte Kleidungsgewohnheiten die 

von Sonnenexposition betroffene Hautfläche im Laufe der Zeit vergrößert und in 

der Lokalisation verändert hat (Kapitel 4.7) [Bulliard 2000, Elwood & Gallagher 

1998, Elwood & Jopson 1997, Leiter & Garbe 2008]. Auch die Verfügbarkeit 

und Nutzung von Sonnenstudios, bei Personengruppen jüngerer Generationen, 

also die vermehrte Ganzkörperbestrahlung der Haut mit nicht natürlichen UV-

Strahlungsquellen, kann ein Faktor für den Anstieg der Inzidenz des malignen 

Melanoms in den letzten Jahren sein [Abdulla et al. 2005, Gallagher et al. 

2005]. Möglicherweise auch ein Grund für den Anstieg der Inzidenz des 

malignen Melanoms in Körperregionen, die selten der natürlichen 

Sonnenexposition ausgesetzt sind. 
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4.10 Mortalität 

Im Gegensatz zu der Inzidenz des malignen Melanoms zeigt sich bei der 

Mortalität in den Jahren 1976 bis 2003 lediglich ein geringfügiger linearer 

Anstieg von 1,6% pro Jahr bei Männern und 3% bei Frauen. Betrachtet man die 

Entwicklung der Mortalität in 4-Jahresschritten, ergibt sich ein Anstieg von 2,3 

auf 2,7 Fälle bei Männern und 2,0 auf 3,1 Fälle bei Frauen pro Jahr und 100000 

Personen (Baden-Württembergische Standardbevölkerung). 

Interessant ist die nichtlineare Entwicklung der Mortalitätsrate für beide 

Geschlechter. So ist der lineare Anstieg bei Männern lediglich auf die ersten 

Beobachtungsjahre zurückzuführen. Im Laufe der weiteren Jahre hat sich die 

Mortalität kaum verändert, und kann als sehr stabil angesehen werden. Bei 

Frauen ist ebenfalls ein Trend zur Stabilisierung zu beobachten. Dabei ist die 

Mortalität in den ersten 10 Beobachtungsjahren wesentlich stärker angestiegen, 

jedoch von einem niedrigeren Ausgangsniveau als bei Männern. In der zweiten 

Hälfte des Beobachtungszeitraumes (1992-2003) hat sich die Mortalität bei 

beiden Geschlechtern sehr ähnlich entwickelt. Es zeigt sich ein linearer Anstieg 

von jährlich 3%.  

Die Entwicklung der Mortalität kann also für beide Geschlechter als 

Plateaubildung  bezeichnet werden. Vergleichbare Entwicklungen wurden in 

Australien [Giles et al. 1996] und USA [Scotto et al. 1991] beobachtet. In 

Spanien [Cayuela et al. 2005] zeigt sich ebenfalls ein verlangsamter Anstieg der 

Mortalität. Angesichts stetig steigender Inzidenzraten ist dies natürlich ein 

erfreuliches Ergebnis. Für Gesamtdeutschland wurde ebenfalls eine 

Stabilisierung der Mortalitätsrate beschrieben. Als Ursache wird eine 

verbesserte Früherkennung und eine Abnahme des Tumordicke (s.o.) bei 

Erstdiagnose genannt [Garbe 2006, Stang et al. 2001]. Insbesondere zur 

Prävention von Sekundärmelanomen haben sich effektive Nachsorgestrategien 

mit engmaschigen Kontrollen bewährt [Garbe et al. 2003]. 
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Anzumerken ist jedoch, dass Vorsorgeuntersuchungen der Haut in Deutschland 

in den letzten Jahren nicht mehr von der gesetzlichen Krankenversorgung 

(GKV) gedeckt wurden. Möglicherweise mit Implikationen auf die Mortalität des 

malignen Melanoms in den nächsten Jahren. Aktuell geht der Trend wieder in 

Richtung einer vermehrten Übernahme der Kosten für Hautkrebs-Screenings 

durch die gesetzlichen Krankenkassen. 
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4.11 Zusammenfassung 

In einer retrospektiven Studie zur Epidemiologie des malignen Melanoms in 

Zentral-Baden-Württemberg, einer Region Süddeutschlands welche die Baden-

Württembergischen Landkreise Tübingen, Böblingen, Reutlingen und Zollern-

Alb umfasst, wurden Daten von 1980 Patienten aus den Jahren ausgewertet. 

Die Daten entstammen dem Zentralregister malignes Melanom der Hautklinik 

Tübingen. Die Erfassung in der untersuchten Region kann als 

populationsbasiert angesehen werden. 

Betrachtet man die Entwicklung der Inzidenz des malignen in den Jahren 1976 

bis 2003, so ist eine Progredienz der bisherigen Entwicklung zu beobachten. 

Ein kontinuierlicher Anstieg der Inzidenz bis auf 10,6 Fälle pro Jahr und 100000 

Personen bei Männern, und 11,4 Fälle pro 100000 Personen bei Frauen. Eine 

weitere Progredienz wird vermutet. Als bisherige Ursache wird eine stetig 

ansteigende Expositionszeit der Hautoberfläche mit UV-Strahlung in den letzten 

Jahrzehnten angenommen. Dabei ist neben der Sonne auch die Bestrahlung 

durch nicht natürliche UV-Quellen von Belang. 

Anders als bei der Inzidenz zeigt sich bei der Mortalität in den Jahren 1992 bis 

2003 kaum eine Veränderung. Also kein weiterer Anstieg der Mortalität, trotz 

Anstieg der Inzidenz. Zurückgeführt wird dies auf Erfolge in der Früherkennung 

von malignen Melanomen. 

Die Entwicklung in den letzten Jahren, Anstieg der Inzidenz, Stabilisierung der 

Mortalitätsrate, lässt sich nicht nur in Zentral-Baden-Württemberg beobachten. 

Studien für andere Regionen in Deutschland, Europa und der Welt zeigen bei 

vergleichbarem Lebensstandard eine ähnliche Entwicklung, auch wenn sich die 

absoluten Zahlen der Inzidenz je nach Region der Erde erheblich 

unterschieden. 

Beim Geschlecht der erkrankten Personen machen die Frauen mit 56,8 % im 

Vergleich zu den Männern (43,2 %) den größeren Anteil der Betroffenen aus. 
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der Altersgipfel liegt bei Männern im 50. bis 70. bei, Frauen im 40. bis 70. 

Lebensjahr. 

Bei der Tumorausbreitung bei Diagnosestellung, macht der Primärtumor mit 

91% der Fälle den größten Anteil aus. Im zweiten Beobachtungszeitraum (1976 

bis 2003) war der Anteil um 4% gestiegen, zu Lasten einer weiter 

fortgeschrittenen Ausbreitung. Eine erfreuliche Entwicklung in der 

Früherkennung von malignen Melanomen. 

Das SSM tritt mit 67,7% bei Männern und 67,7% bei Frauen dam häufigsten 

auf, gefolgt von NMM (Männer 11,8%, Frauen 9,5%), und LMM (Männer 6,6%, 

Frauen 9,9. Dies wird sowohl einer besseren klinischen Früherkennung 

zugeschrieben, als auch einem verschärften öffentlichen Bewusstsein 

gegenüber unklaren, optisch auffälligen Veränderungen der Haut. 

Das Invasionslevel III und IV macht bei Diagnosestellung im zweiten 

Beobachtungszeitraum (1990-2003), bei Männern, mit 32% den größten Anteil 

aus. Bei Frauen zeigt Typ III mit 38,5% am häufigsten. Hier kann für Zentral-

Baden-Württemberg keine Aussage bezüglich Trends beim Invasionslevel 

gemacht werden. Bei der Tumordicke zeigt sich eine signifikante Veränderung 

in Richtung kleinerer Formen. Bei beiden Geschlechtern haben die dickeren 

Tumore, zugunsten der Melanome mit einer Tumordicke von bis zu 1,0 mm 

abgenommen (Männer 47,6%, Frauen 59%). Hier kann also sehr wohl auf eine 

verbesserte Früherkennung maligner Melanome geschlossen werden, zumal 

die Tumordicke als wichtigster prognostischer Faktor des malignen Melanoms 

bei Primärtumoren angesehen wird. 

Bezüglich der Tumorlokalisation macht bei Männern im zweiten 

Beobachtungszeitraum der Körperstamm mit 46,9% die häufigste Lokalisation 

aus. Bei Frauen ist die Verteilung weit weniger stammbetont. Den größten 

Anteil machen die Lokalisationen Unterschenkel, Rücken sowie Oberschenkel 

aus (48,5%). Zwar können Veränderungen im Laufe der 

Beobachtungszeiträume durch veränderte Freizeit- und Kleidungsgewohnheiten 

vermutet werden, ebenso wie eine vermehrte UV-Exposition durch nicht 
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natürliche Strahlungsquellen wie Sonnenbänke, Untersuchungen zur Belegung 

dieser Vermutung gibt es bisher jedoch wenige. 
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5 Tabellen mit Standardpopulationen 

 
Standardpopulationen für die Berechnung der Inziden z und Mortalität für 
Männer: 
 

Altergruppen 
Baden-

Würtembergische- 
Standardpopulation 

Europastandard-
population 

Weltstandard-
population 

>0-5 5 501 8000 12000 
5-10 5 165 7000 10000 
10-15 4 996 7000 9000 
15-20 7 417 7000 9000 
20-25 9 675 7000 8000 
25-30 9 098 7000 8000 
30-35 7 600 7000 6000 
35-40 6 949 7000 6000 
40-45 5 978 7000 6000 
45-50 8 199 7000 6000 
50-55 7 193 7000 5000 
55-60 6 126 6000 4000 
60-65 4 801 5000 4000 
65-70 3 676 4000 3000 
70-75 2 648 3000 2000 
75-80 2 704 2000 1000 
80-85 1 548 1000 500 
85+ 726 1000 500 

 100000 100000 100000 
 
 
Standardpopulationen für die Berechnung der Inziden z und Mortalität für 
Frauen: 
 

Altergruppen 
Baden-

Würtembergische- 
Standardpopulation 

Europastandard-
population 

Weltstandard-
population 

>0-5 4 761 8000 12000 
5-10 4 487 7000 10000 
10-15 4 340 7000 9000 
15-20 6 472 7000 9000 
20-25 8 467 7000 8000 
25-30 7 918 7000 8000 
30-35 6 667 7000 6000 
35-40 6 179 7000 6000 
40-45 5 430 7000 6000 
45-50 7 460 7000 6000 
50-55 6 510 7000 5000 
55-60 5 695 6000 4000 
60-65 5 960 5000 4000 
65-70 5 580 4000 3000 
70-75 4 369 3000 2000 
75-80 4 801 2000 1000 
80-85 3 061 1000 500 
85+ 1 843 1000 500 

 100000 100000 100000 
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