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1. Einleitung

1.1 Zervixkarzinom

1.1.1 Epidemiologie

Laut Schatzungen aus dem Beitrag zur Gesundheitsberichterstattung 2010 des Robert Koch
Instituts sind 2006 5470 Frauen in Deutschland am Zervixkarzinom neu erkrankt. Damit ist
das Zervixkarzinom der zwoIfhdaufigste Krebs (2,8 %) von allen Krebsneuerkrankungen der
Frau. In Mecklenburg-Vorpommern traten 2006 neun Erkrankungsfille pro 100.000
Einwohner auf. Somit weist Mecklenburg-Vorpommern nach Berlin und Thiringen die
dritthtchste Inzidenz der Zervixkarzinomerkrankungen von 14 untersuchten Bundeslandern in
Deutschland auf [2].

Das Manifestationsalter hat zwei Haufigkeitsgipfel. Junge Frauen im Alter von 40 bis 45
Jahren und Frauen Uber 65 Jahre sind vor allem betroffen [1]. Das Durchschnittsalter der
Erkrankung liegt bei 52 Jahren [2].

Die Inzidenz des Zervixkarzinoms sank um 40% und die Prdvalenz um 10% im Vergleich zu
den Jahren vor 1980. Der Ruckgang der Neuerkrankung ist mit der Einfuhrung der
gesetzlichen gynékologischen Krebsvorsorgeuntersuchung (1971) zu erklaren, mit der bereits
die Vorstufen des invasiven Karzinoms erkannt und behandelt werden kénnen. 2006 war die
Anzahl der Diagnosestellungen dieser Vorstufen viermal hoher als die des invasiven
Karzinoms [2, 3].

Trotz allem sind 2006 immer noch 1491 Frauen an einem Zervixkarzinom gestorben. Heute
geht man davon aus, dass eine 40-jahrige Frau ein Risiko von 0,8% hat, jemals in ihrem
Leben an einem Zervixkarzinom zu erkranken. Das heil3t, dass eine von 130 Frauen dieser

Altersgruppe die Krebserkrankung in ihrem Leben entwickeln wird [2].

1.1.2 Prakanzerosen und klinisches Bild des Zervixkarzinoms

Der haufigste Ursprungsort fur dysplastische Verdnderungen der Zervix uteri ist in der
sogenannten Transformationszone lokalisiert, die sich im Ubergang vom unverhornten
Plattenepithel, ausgehend von der Vagina, zum Zylinderepithel des Zervikalkanals befindet.
Unter dem Einfluss von Sexualhormonen &ndert sich die Lokalisation dieser Zone im Laufe
des Lebens einer Frau. Bei Mdadchen vor der Pubertdt und bei &dlteren Frauen nach der
Menopause liegt der Ubergang der beiden Epithelschichten im Zervikalkanal. Bei der
geschlechtsreifen Frau liegt die Transformationszone aul3erhalb des Zervikalkanals auf der

Portio vaginalis. Der Vorgang dieser Auslagerung wird Ektropionierung genannt [4]. Folglich
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findet man bei jungeren geschlechtsreifen Frauen vor allem an der Portio und bei &lteren
Frauen eher endozervikal karzinomattse Veranderungen [5].

80% der Zervixkarzinome sind Plattenepithelkarzinome und 5% sind Adenokarzinome, die
vom endozervikalen Drisengewebe ausgehen [6]. Der Rest besteht aus Mischformen.

Dem Plattenepithelkarzinom der Zervix gehen drei Prékanzerosen voraus, die sogenannten
Neoplasien. Sie werden in Abhéangigkeit ihrer zytomorphologischen und histologischen
Atypiezeichen in drei Schweregrade eingeteilt. Der Unterschied zum Zervixkarzinom besteht
darin, dass die Prakanzerosen lokal auf die Schleimhaut begrenzt sind, die Basalmembran
nicht durchbrechen und es somit zu keiner Metastasierung kommt [4, 7]. CIN I (= cervical
intraepithelial neoplasia) ist eine niedriggradige zervikale intraepitheliale Neoplasie, CIN I
ist die mittelgradige und CIN IIl ist die hochgradige intraepitheliale Neoplasie der Zervix
uteri. Jahrlich erkranken in Deutschland rund 300.000 Frauen an einer der drei Prakanzerosen
[1].

Die Prékanzerosen und das Zervixkarzinom zu Beginn seiner Existenz sind asymptomatisch.
Erst im fortgeschrittenen Stadium, wenn der Primartumor zerfallt, kommen azyklische,
postmenopausale oder postkoitale Blutungen vor. Ein fotider, fleischwasserfarbener, meist
unangenehm riechender Fluor kann ebenfalls auftreten. Das Zervixkarzinom wachst invasiv
und zerstort benachbarte Strukturen und Organe, wie die Beckenbodenmuskulatur, die Blase
oder die Vagina. Es kann sowohl zu einer lymphogenen als auch zu einer hdmatogenen
Metastasierung kommen, wobei die hdmatogene Streuung eher selten (weniger als 5% aller
Zervixkarzinome) und sehr spdt auftritt. Schmerzen, Funktionsstérungen der Blase oder des
Rektums, Thrombosen oder Odeme treten erst im fortgeschrittenen Stadium auf.
Lebenslimitierende Komplikationen sind hohe Blutverluste aus erodierten GefaRen und

Nierenversagen aufgrund der Harnabflussstérung durch die Ummauerung der Ureteren [4].

1.1.3 Einteilung, Therapie und Prognose des Zervixkarzinoms

Die Therapieoptionen und die Funfjahrestberlebensrate sind vom Stadium des
Zervixkarzinoms beim Zeitpunkt der Diagnosestellung abhdngig. Je friher das Karzinom
bzw. die Vorstufen entdeckt werden, desto erfolgreicher ist die Therapie. Die Einteilung des
Zervixkarzinoms erfolgt nach der FIGO-Stadieneinteilung (=Fédération Internationale de

Gynécologie et d'Obstétrique). Eine kurze Zusammenfassung der Stadien zeigt die Tabelle 1.
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Tabelle 1: FIGO-KIassifikation des Zervixkarzinoms [4]
Anmerkung: Es sind nicht alle Zwischenstadien dargestellt.
FIGO-Stadium Beschreibung

0 Carcinoma in situ

I invasives Karzinom, aufdie Zervix begrenzt

1 Karzinom hat Zervix tberschritten, Beckenwand und unteres Drittel der
Vagina sind nicht infiltriert
Il Ausdehnung des Karzinoms bis zur Beckenwand, und/oder Befall des
distalen Vaginaabschnittes
IVa Ausdehnung des Karzinoms tber die Beckenwand hinaus und/oder
Infiltration der Schleimhaut von Rektum oder Blase durch lokale
Ausbreitung
Vb Fernmetastasen auBBerhalb des kleinen Beckens

Besteht die Diagnose einer CIN | oder CIN I, erfolgt alle drei Monate eine histologische
Kontrolle mittels eines Zellabstriches, um den Verlauf und eine eventuelle Regression oder
Progression festzustellen. Wenn die bestehende Lasion sich nicht innerhalb eines Jahres
zuruckbildet, wird eine Konisation durchgefiihrt. Ebenso ist die Konisation die
Therapieoption der Prakanzerosen ab CIN Il bis hin zum invasiven Mikrokarzinom im
Stadium I. Wahlweise kann auch eine Hysterektomie durchgefuhrt werden, wenn ein Uterus
myomatosus (= multiple gutartige Muskelgeschwulste), ein Rezidiv einer CIN,
Sterilitatswinsche oder Karzinomangst der Patientin vorliegen. Bei der Konisation wird mit
einem Skalpell, Laser oder mittels einer elektrischen Schlinge ein kegelférmiges
Gewebestiick aus der Zervix entnommen. Das Gewebe wird fixiert und anschlieRend
scheibchenweise untersucht [6]. In Deutschland werden jahrlich 100.000 bis 140.000
Konisationen und 2500 Hysterektomien als Tumortherapie durchgefihrt [8, 9].

Die Therapie des Zervixkarzinoms im FIGO-Stadium Ib1 (Tumordurchmesser < 4 cm) bis 1l
erfolgt mit der radikalen Operation nach Wertheim-Meigs. Bei dieser Operationsmethode
werden der Uterus, die Parametrien, die oberen zwei Drittel der Vagina, die pelvinen und
paraaortalen Lymphknoten entfernt. Eine postoperative Strahlentherapie wird gegenwartig
nicht empfohlen aufgrund von unangenehmen Spétfolgen und keinem bestehenden
Uberlebensvorteil gegenilber einer alleinigen Operation. Karzinome im FIGO-Stadium I
oder IV werden bestrahlt und chemotherapiert. Die Bestrahlung besteht aus einer
Kontaktbestrahlung und einer perkutanen Hochvoltbestrahlung. Eine Indikation fir eine
primare Radiotherapie ist gegeben, wenn das Karzinom nicht mehr im Gesunden entfernt
werden kann.

Die Prognose des Zervixkarzinoms hangt vom Stadium, von der Lokalisation, von der

TumorgroRe (Volumen, Invasionstiefe, Durchmesser) und der Metastasierung ab. Die mittlere
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Flnfjahresiiberlebensrate betragt 61%. Karzinome, die im Stadium | entdeckt werden, sind
gut therapierbar und haben eine Funfjahresiberlebensrate von 85%. Im Stadium |1 betrégt die
Uberlebensrate 66%, im Stadium 111 39% und im Stadium IV 11%. Zusammenfassend ist zu

sagen, dass die Finfjahresiberlebensrate mit steigendem Stadium abnimmt [6, 7].
1.1.4 Risikofaktoren fir die Entwicklung des Zervixkarzinoms

1.1.4.1 Humane Papillomaviren

In den 80er Jahren ist es dem heutigen Nobelpreistrdger Harald zu Hausen gelungen, DNA
bestimmter Genotypen wvon Humanen Papillomaviren (HP-Viren oder HPV) in
Zervixkarzinombiopsien nachzuweisen. Er stellte den kausalen Zusammenhang zwischen
einer Virusinfektion und der Entwicklung des Zervixkarzinoms und dessen Vorstufen her
[10].

HP-Viren sind DNA-Viren, die zur Familie der Papillomaviridae gehdren. Das hullenlose
Virus ist 55nm groR. Es besteht aus einem kubischen Kapsid und einem Genom, das eine
doppelstrangige DNA mit 7200 bis 8000 Basenpaaren enthdlt [11]. Von den Genen werden
sogenannte frilhe und spéte Proteine abgelesen und gebaut. Die friihen Proteine E1 bis E7 (E=
early) ermoglichen die Replikation der viralen DNA und somit die Vermehrung der Viren in
anderen Zellen. Die spaten Proteine L1 und L2 (L= late) bilden das Kapsid des Virus und sind
fur die Adsorption (= Anheften) und Penetration (= Eindringen) in die Wirtszelle
verantwortlich [6, 12].

Die Viren befallen ausschliellich Epithelzellen. Meistens sind es gutartige Veranderungen,
Warzen, die an den verhornten Epithelarten auftreten. Auf Schleimhautniveau verursachen sie
Papillome im Mundraum, Kehlkopf und im Anogenitalbereich [11].

Die Ubertragung der Viren erfolgt durch den Kontakt mit infiziertem Material. Uber kleinste
Lasionen, hervorgerufen durch Mikrotraumen, befallen die HP-Viren die Basalzellen der
Epithelschicht und das Virusgenom gelangt in die Wirtszelle. Die wirtspezifischen Enzyme
lesen nunauch die virale DNA ab und es entstehen neue virale Genkopien, die im Zellinneren
verbleiben. Die viralen Proteine E6 und E7 fordern die Proliferation und hemmen gleichzeitig
das Tumorsuppressorprotein p53 der Wirtszelle. Die Folge ist eine unkontrollierte Zellteilung
der Epithelzelle. Die Virenbestandteile werden durch die Zellteilung weiter an die
Tochterzellen gegeben. Erst in den ausdifferenzierten Hautzellen kommt es zur vollstandigen
Ablesung des Virusgenoms und zur Produktion der kompletten Viren. Durch das Absterben
der Hautzellen werden die Viren an der Oberflaiche freigesetzt und kdnnen weitere
Epithelzellen befallen [11].
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Einige Genotypen der HP-Viren kdnnen eine maligne Transformation der Hautzelle bewirken
und somit zur Ausbildung von Karzinomen fiihren. Der Grund dafir ist, dass das Virusgenom
in das Genom der Basalzelle integriert wird. Durch diesen Einbau kann es zum Verlust viraler
Gene kommen, die die Expression von E6 und E7 kontrollieren. Dies fihrt zu einer
unkontrollierten Hemmung der zellularen Tumorsuppressorproteine p53 und pRB. Ebenso ist
der Ablauf des Replikationszyklus des viralen Genoms unvollstandig [12]. Die Zelle wachst
und teilt sich unkontrolliert und der automatische Zelltod ist blockiert. Die Folge ist die
Entartung und Transformation der Zelle in eine maligne Tumorzelle [11].

Auf der Grundlage der Transformationseigenschaften und des somit onkogenen Potenzials
kdnnen die 120 bereits identifizierten HPV-Typen in zwei verschiedene Kategorien eingeteilt
werden. In der ersten Kategorie befinden sich die sogenannten Low-risk-Typen. Das sind
Viren, die ein geringes onkogenes Potenzial haben und nur in seltenen Féllen Karzinome
auslosen. Dazu gehdren unter anderem die Typen 6, 11, 42, 43, 44, die eher benigne
Veranderungen hervorrufen. Ein Beispiel hierfir sind die Condylomata acuminata (=
Feigwarzen), die die h&ufigste Manifestationsform im Anogenitalbereich von HPV-
Infektionen darstellen und von den HPV-Typen 6 und 11 verursacht werden [7, 13].

Zu der zweiten Kategorie zéhlen unter anderem die Virentypen 16, 18, 31, 45, die ein hohes
onkogenes Potenzial besitzen und High-risk-Typen genannt werden. Sie bewirken eine
genetische Transformation der Wirtszelle und kdnnen karzinomatds wveranderte Zellen
hervorrufen [6].

Fur die Entstehung der hdhergradigen zervikalen Neoplasien, des Zervixkarzinoms und des
Adenokarzinoms sind vor allem die HPV-Typen 16 und 18 verantwortlich [11, 14, 15].

In Karzinomen des Anus, der Vulva und des Penis konnte ebenfalls HPVV-DNA nachgewiesen
werden [13].

Die Ubertragung der HP-Viren des Anogenitaloereichs erfolgt meist durch den
Geschlechtsverkehr [16]. Die Durchseuchung der Bevolkerung mit HP-Viren des
Anogenitalsystems ist sehr grof3. 70% der sexuell aktiven Frauen kommen mit diesen Viren
einmal in ihrem Leben in Kontakt [17]. Die Pravalenz von HP-Viren auf Abstrichpréparaten
der Zervix uteri ist altersabhdngig. Bei jungen Frauen im Alter von 20 bis 24 Jahren ist die
Pravalenz mit zwischen 20% und 50% am hdchsten. Mit zunehmendem Alter sinkt die
Prévalenz und erreicht einen Wert von 4% bis 10% bei Frauen tber 35 Jahren [14, 18, 19].
Die Mehrheit (70% bis 80%) der HPV-Infektionen heilt spontan folgenlos innerhalb von 12
bis 18 Monaten mit einer Teilimmunitat ab. VVon den 10% der Frauen, die eine manifeste

Infektion haben, entwickeln zirka 1/3 eine schwere Neoplasie. Im Mittel vergehen zirka funf
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Jahre von der ersten persistierenden HPV-Infektion bis zur Entstehung einer schweren
Neoplasie [12, 16, 20].

1.1.4.2 Sexualverhalten

Das Risiko, sich mit Humanen Papillomaviren zu infizieren, ist vor allem abh&ngig vom
Sexualverhalten der Frau beziehungsweise des Partners. Ein friihzeitiger Beginn der sexuellen
Aktivitat, eine hohe Anzahl von wechseInden Geschlechtspartnern in kurzer Zeit (vor allem in
den letzten finf Jahren), die friheren Sexualkontakte des Geschlechtspartners und
ungeschutzter Geschlechtsverkehr erhthen das Infektionsrisiko [14, 21, 22, 23]. Bereits funf
Jahre nach Aufnahme der sexuellen Aktivitat wiesen zirka 60% der jungen Frauen eine HP V-
Infektion auf [16, 24].

Die Verwendung von Kondomen bietet keinen vollstandigen Schutz, da bereits Hautkontakt
ausreicht, um sich zu infizieren. Allerdings zeigten Studien eine Abnahme der Infektionsrate,

wenn bei jedem Sexualkontakt Kondome benutzt wurden [25, 26].

Beziiglich des Einflusses des Sexualverhaltens auf das Infektionsrisiko mit HPV wird
nachfolgend anhand der Studien der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung die
Jugendsexualitat in Deutschland n&dher ausgefuhrt. Diese ergaben, dass 12% der Madchen und
10% der Jungen mit 14 Jahren das erste Mal Geschlechtsverkehr hatten. Mit 17 Jahren hatten
73% der Médchen und 66% der Jungen bereits Geschlechtsverkehr gehabt. Weiterhin gaben
mehr als 70% der Frauen an, nach dem ersten Koitus regelmaige Sexualkontakte zu haben.
44% der 14- bis 17-jahrigen Madchen nannten bei der Frage nach der Anzahl bisheriger
Sexualpartner einen Geschlechtspartner. Zwei Geschlechtspartner hatten 30% der Frauen in
dieser Altersgruppe und drei Sexualpartner 13% der Frauen. Der kleinste Anteil mit 12% gab
an mit mehr als drei Partnern Geschlechtsverkehr gehabt zu haben. Je jinger die Frauen beim
ersten Koitus waren, mit desto mehr Partnern hatten sie nachfolgend Geschlechtsverkehr [23].
In der Frage nach dem Gebrauch von Kondomen benutzten 71% der weiblichen Jugendlichen
im Alter von 14 bis 17 Jahren fir den ersten und zweiten Geschlechtsverkehr Kondome. Mit
steigender Anzahl der Sexualkontakte sank die Verwendung der Kondome und die oralen
Kontrazeptiva gewannen an Bedeutung [23].

Die beliebteste Verhiutungsmethode der Frauen im Alter von 20 bis 24 Jahre ist das orale
Kontrazeptivum. Mit steigendem Alter nimmt die Einnahme der Pille ab und die VVerwendung
der Spirale beziehungsweise die Methode der Sterilisation nimmt zu. Der ausschlieRliche

Gebrauch von Kondomen bei jedem Sexualkontakt wurde von 13% der Frauen angegeben.



1. Einleitung 7

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Nutzung von Kondomen in den jungeren
Jahrgangen mehr praktiziert wurde als in den élteren [27].

Vergleichbare Ergebnisse Uber das Sexualverhalten zeigte eine européische Studie. In einer
Umfrage mit der Beteiligung von sieben Landern berichteten 18- bis 24-jahrige Frauen im
Alter zwischen 17 und 18 Jahren und 18- bis 24-jahrige Mé&nner im Alter zwischen 16 und 17
Jahren den ersten Sexualkontakt gehabt zu haben. Nachfolgende Sexualkontakte erfolgten
innerhalb von sechs Monaten. Mehr als 50% der Studienteilnehmer verwendeten beim ersten
Geschlechtsverkehr  Kondome. Die durchschnittliche  Anzahl an  verschiedenen

Geschlechtspartner lag zwischen drei und sechs Partnern [28].

1.1.4.3 Gesundheitsverhalten

Da die meisten HPV-Infektionen folgenlos ausheilen, muss es in Anbetracht der hohen
Durchseuchung mit HP-Viren weitere Faktoren geben, die eine Chronifizierung einer HPV-
Infektion unterstiitzen und somit die Entstehung des Zervixkarzinoms beeinflussen.

Ein weiterer Risikofaktor fir die Persistenz der HPV-Infektion ist der N ikotinkonsum [14].
Raucherinnen haben ein hoheres Risiko, an einem Zervixkarzinom zu erkranken als
Nichtraucherinnen. In Schleimhautbiopsien der Zervix konnten Tabakspuren sichergestellt
werden, die dazu beitragen, dass das Zervixepithel anfalliger und vulnerabler fir Infektionen
oder &ulere Einflusse ist, wobei der genaue biologische Mechanismus der Interaktion noch
nicht ausreichend geklart ist [29]. In einer Studie von Maucort-Boulch et al. [30] konnte bei
Raucherinnen, die mehr als 20 Zigaretten pro Tag rauchten, eine ansteigende
Wahrscheinlichkeit an persistierenden HPV-Infektionen beobachtet werden im Gegensatz zu
Raucherinnen, die weniger als zehn Zigaretten am Tag rauchten [14]. Die Studie von
Mclintyre-Seltman et al. [31] konnte im Vergleich zu Nichtraucherinnen, eine hdhere
Wahrscheinlichkeit fur die Entwicklung einer hohergradigen zervikalen Neoplasie bei Frauen
aufzeigen, die High-risk-HPV-positiv waren, einen grenzwertigen auffalligen Pap-Test
(Papanicolaou-Test, siehe 1.1.5.1) hatten und rauchten, wobei eine positive Assoziation
zwischen dem Risiko fur die Entstehung einer CIN I1l und der Dauer und Intensitit des
Nikotinkonsums bestand.

Ein weiterer Risikofaktor ist die Infektion der Zervix mit anderen Keimen, wie zum Beispiel
mit Chlamydien oder Herpes simplex Virus Typ 2. Eine Studie des Robert-Koch-Instituts von
1997 zeigte, dass die HPV-Pravalenz signifikant héher bei Frauen war, die eine primare
Chlamydieninfektion aufwiesen als bei Frauen, die negativ auf Chlamydien getestet wurden.
Ebenso stellte eine primdre HPV-Infektion ein erhfhtes Risiko fur eine sekundére
Chlamydieninfektion dar [14, 22].



1. Einleitung 8

Desweiteren ist auch die Einnahme von Ovulationshemmern assoziiert mit einem erhfhten
Risiko fir die Entstehung eines Zervixkarzinoms. HPV-positive Frauen, die hormonelle und
vor allem Ostrogenbetonte Kontrazeptiva dber funf Jahre und langer einnahmen, wiesen im
Vergleich zu Frauen, die keine hormonellen Verhitungsmittel verwendeten, erhohte Raten
von Zervixkarzinomen auf [32]. In der Studie von Maucort-Boulch et al. [30] konnte gezeigt
werden, dass Frauen, die Kontrazeptiva einnahmen, eine hohere Infektionsrate an High-risk-
HPV-Typen aufwiesen als Frauen, die keine Kontrazeptiva einnahmen. Der kausale
Zusammenhang zwischen der Entstehung des Zervixkarzinoms und dem Einfluss hormoneller
Kontrazeptiva ist noch weitestgehend unbekannt [14]. Eine Theorie geht davon aus, dass die
Einnahme von oralen Kontrazeptiva Uber den Wirkmechanismus der Steroidhormone im
Genom der HP-Viren eine vermehrte Expression von E6 und E7 hervorruft, die einerseits die
Proliferation der Wirtszelle und andererseits das Tumorsuppressorprotein p53 hemmen. Die
Folge ist eine unkontrollierte Zellteilung der Epithelzelle [33].

Frauen, die viele Kinder gebéren, haben ebenfalls ein erhohtes Infektionsrisiko gegentber
Frauen, die weniger oder keine Kinder zur Welt brachten. Die Atiologie ist noch nicht gekrt.
Eine mdgliche Ursache konnten die wéahrend der Geburt entstehenden Zervixverletzungen
sein. Durch diese L&sionen ist ein Eintritt der HP-Viren einfacher und schneller méglich. Eine
weitere Ursache konnte der reduzierte Immunstatus der Frau wahrend der Schwangerschaft
sein und eine damit verbundene Erhohung der Persistenzwahrscheinlichkeit der HPV-
Infektion [14, 34].

Ebenso haben immungeschwéchte Frauen, die beispielsweise immunsupprimierende
Medikamente nach einer Organtransplantation einnehmen missen oder HIV-Patientinnen im
Vergleich zur Normalbevilkerung ein erhthtes Risiko eine chronische HPV-Infektion zu
entwickeln [14, 35].

1.1.5 Pravention des Zervixkarzinoms

1.1.5.1 Zytologische Abstrichentnahme

Die zytologische Abstrichentnahme von der Zervix, auch unter dem Namen ,,Pap-Abstrich*
bekannt, wird jahrlich ab dem 20. Lebensjahr im Rahmen des gesetzlichen
Krebsfriherkennungsprogramms empfohlen. Sie wird routineméRig innerhalb der jéhrlichen
gynakologischen Vorsorgeuntersuchung, die zusatzlich aus der Kolposkopie und der
bimanuellen Tastuntersuchung besteht, durchgefthrt.

Mit einem Wattestdbchen oder einer Zervixbirste werden Zellen von der Portio und aus dem

Zervikalkanal entnommen, auf einen Objekttrager aufgetragen und nach der Papanicolaou-
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Methode angefarbt. So koénnen die Zellen der Ubergangszone mikroskopisch nach
morphologischen Veranderungen beurteilt werden [4].

Nach der Minchner Nomenklatur 11, die 1997 modifiziert wurde, ist Pap I und Il hinsichtlich
Neoplasien unbedenklich. Es liegt ein normales oder ein entziindlich verandertes Zellbild vor.
Indiesen Fallen ist eine j&hrliche Kontrolluntersuchung ausreichend.

Bei Pap Il ist die eindeutige Zuordnung des Praparates zu neoplastischen oder entziindlichen
Verénderungen nicht moéglich. Hier sollte ein sofortiger erneuter Abstrich erfolgen oder eine
Biopsie entnommen werden. Pap Il D fasst die niedrig- und mittelgradigen Neoplasien
zusammen. Empfohlen wird ein Kontrollabstrich nach drei Monaten. Wenn sich das Ergebnis
nach drei Monaten wiederholt, sollte eine Biopsie entnommen werden. Pap IVa zeigt eine
fortgeschrittene Neoplasie (CIN I11) oder ein Carcinoma in situ an und bei Pap Vb kann eine
Invasivitat nicht ausgeschlossen werden. Bei beiden Ergebnissen sollte eine kolposkop isch-
histologische Abklarung erfolgen. Bei Pap V liegt der Verdacht eines invasiven Karzinoms
nahe [6].

Die Sensitivitat dieser Methode, bezogen auf eine Abstrichuntersuchung, liegt bei 50%. Das
heidt, dass von allen Frauen, die eine Auffalligkeit aufweisen, nur jede zweite Frau als positiv
erkannt wird. Hingegen betrégt die Spezifitat des zytologischen Verfahrens 98% und erkennt
damit fast nur kranke Personen als positiv [6, 36]. Wirde eine jahrliche Abstrichentnahme
erfolgen, ware allerdings die kumulative Trefferquote fur eine Ld&sion trotz maRiger
Sensitivitdat des einzelnen Abstrichs sehr hoch, da die Entwicklung bis zu einem
Zervixkarzinom 10 bis 15 Jahre braucht [6]. Jedoch besucht nur jede zweite Frau der
Zielpopulation fur eine Krebsfriuherkennungsuntersuchung regelmaRig den Gyndkologen [20].
Eine Erhebung der Abrechnungsdaten der zytologischen Abstrichentnahme erbrachte eine
Teilnahmerate von 56% in der Altersgruppe der 20- bis unter 30-jahrigen gesetzlich
versicherten Frauen im Jahr 2004. Die empfohlene einmal jahrliche Durchfiihrung der
gesetzlichen Krebsvorsorgeuntersuchung innerhalb drei aufeinanderfolgender Jahre erfolgte
bei lediglich 18% der 20- bis 25-jahrigen Frauen. VVor allem bei den Frauen, die alter als 65
Jahre alt waren, sank die Teilnahmequote rapide ab. Ein besorgniserregendes Ergebnis vor

dem Hintergrund der zweit hochsten Inzidenz des Zervixkarzinoms in diesen Jahrgangen [37].

1.1.5.2 HPV-Test
Neben der zytologischen Abstrichuntersuchung wird der HPV-Test angeboten. Mittels PCR-

Methode (= Polymerase chain reaction) ist es moglich, DNA von High-risk-Viren auf der
Zervix nachzuweisen. Im Vergleich zum Pap-Test ist die Sensitivitat im Durchschnitt 20% bis
40% hoher und die Spezifitdt um 10% bis 20% vermindert [38, 36]. In Deutschland wird er
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bei Risikopatientinnen, die an einer CIN erkrankt sind oder in der postoperativen Nachsorge
durchgeflhrt. Aufgrund der hohen Kosten und der fehlenden Therapiemdglichkeiten einer
HPV-Infektion findet er noch keine Anwendung im routinemaRigen Screeningverfahren [39,
40].

1.2 HPV-Impfung

Auf Grundlage der Entstehung des Zervixkarzinoms durch die Infektion mit Humanen
Papillomaviren ist es gelungen, Impfstoffe herzustellen, die vor einer Infektion durch diese
Viren schitzen. Zur Verfligung stehen zurzeit zwei Impfstoffe. Der tetravalente Impfstoff
Gardasil vom Pharmaunternehmen Sanofi Pasteur MSD/Merck und der bivalente Impfstoff
Cervarix vom Pharmakonzern Glaxo Smith Kline Biologicals.

Der tetravalente Impfstoff, der vor der Infektion mit den HPV-Typen 6, 11, 16, 18 schutzt, ist
in Deutschland seit September 2006 fir Frauen und Mé&dchen ab dem neunten Lebensjahr
zugelassen und verfugbar [17]. Er ist fur die Pravention vom Zervixkarzinom und dessen
Vorstufen und fur die Pravention von Anogenitalwarzen bei Frauen vorgesehen. AuRerdem
eignet er sich flr die Pravention von Vagina- und Vulvakarzinomen und deren Vorstufen. In
manchen L&ndern kann er bereits fur die Pravention von Anogenitalwarzen bei Mannern
angewendet werden [13].

Der bivalente Impfstoff, der vor einer Infektion mit den HPV-Typen 16 und 18 schitzt, ist
seit 2007 in Deutschland genehmigt. Er ist fir Frauen und M&dchen ab dem zehnten
Lebensjahr und fur die Pravention von Zervixkarzinomen und deren Vorstufen zugelassen
[41].

1.2.1 Bestandteile der Impfung

Beide Impfstoffe enthalten die so genannten virus-like-particles (= VLPs), die den
Kapsidproteinen der Papillomaviren entsprechen. Da diese leeren Virenbestandteile keine
Nukleinsdure enthalten, sind sie nicht infektids oder onkogen. Die, bei der Impfung dem
Korper zugefiihrten VLPs, lagern sich spontan zu virusdhnlichen Strukturen zusammen, die
vom Immunsystem als fremd erkannt werden [18]. Der tetravalente Impfstoff enthalt die
VLPs von HPV 6, 11, 16, 18 und der bivalente enthdlt VVLPs von den HPV-Typen 16 und 18.
Die Kapsidproteine sind fir jeden HPV-Typ unterschiedlich und l6sen somit ihre eigene
Antikorperbildung aus. Trotz dieser hohen Typenspezifitit konnten Kreuzreaktionen
beobachtet werden. Das heil3t, dass der Impfstoff auch gegen weitere HPV-Typen schiitzen

kann, deren Kapsidproteine nicht im Impfstoff enthalten sind [12]. Der genaue
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Wirkmechanismus des Impfstoffes ist noch nicht ganz geklart. Nach der Applikation der
vollstdndigen Impfdosis kommt es zu einer hohen Antikdrperproduktion, die 10- bis 20-fach
héher ist als nach einer erfolgreich bekdmpften HPV-Infektion [42]. Somit wird eine genitale
Virusinfektion mit Humanen Papillomaviren vom Immunsystem mit spezifischen
Antikdrpern, die nicht nur im Serum, sondern auch im Zervixsekret vorkommen, bek&dmpft
[43]. Nach einer natlrlichen Infektion mit HPV entwickeln 50% der Frauen einen messbaren
Antikérpertiter, der aber nicht zwingend vor einer Reinfektion des gleichen HPV-Typs
schitzt [9, 13].

1.2.2 Zielgruppe der Impfung

Die européische Zulassungsbehtrde hat die Impfstoffe fur Kinder vom 9. bis zum 15.
Lebensjahr und fur Frauen ab dem 16. Lebensjahr zugelassen [15, 41]. Die STIKO (=
Standige Impfkommission) empfiehlt die generelle Impfung gegen Humane Papillomaviren
fur Madchen im Alter von 12 bis 17 Jahren. 2007 wurde die Impfung in die Schutzrichtlinien
integriert und daraufhin vom gesetzlichen Bundesausschuss in den gesetzlichen
Leistungskatalog der Krankenkassen aufgenommen. Die Kosten werden somit von den
gesetzlichen Krankenkassen fir Madchen und Frauen im Alter von 12 bis 17 Jahren getragen
[17]. Die Begrundung fiir diese Altersgruppe ist in der Immunisierungsleistung zu sehen. Zur
Pravention von HPV-Infektionen und deren Folgeerkrankungen ist eine abgeschlossene
Grundimmunisierung der Mé&dchen vor dem ersten Geschlechtsverkehr anzustreben. Die
Wirksamkeit ist nach Aufnahme der sexuellen Aktivitdt und mit der beginnenden Infektion
reduziert [16].

1.2.3 Wirksamkeit der Impfung

Beide Impfstoffe haben keinen Effekt auf die Therapie von anogenitalen Karzinomen und
deren Vorstufen. Ebenso konnen sie keine Entstehung von anogenitalen Neoplasien bei
bereits vor der Impfung HPV-positiven Frauen verhindern. Die Impfstoffapplikation sollte im
Monat null, eins und sechs (bivalenter Impfstoff) bzw. im Monat null, zwei und sechs
(tetravalenter Impfstoff) in die Deltoidregion intramuskuldr erfolgen. Da die zeitliche
Schutzwirkung der Impfungen noch nicht bekannt ist, ist die Notwendigkeit einer
Auffrischungsimpfung  offen. Unbekannt ist ebenfalls noch, wie hoch der
Mindestantikdrpertiter sein muss, damit ein ausreichender Infektionsschutz gewahrleistet ist
[43].

Die Wirksamkeit und Effektivitat des tetravalenten und des bivalenten Impfstoffes wurden

weltweit durch klinisch durchgefiihrte, placebokontollierte doppelblinde Phase-111-Studien
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gezeigt [15]. Die Studienteilnehmerinnnen wurden abhdngig von ihrem HPV-Status in drei
Gruppen geteilt. Eine Gruppe bildeten die HPV-negativen Frauen, in der zweiten Gruppe
befanden sich die Frauen, die HPV-positiv waren und eine Gesamtgruppe, in der sowohl
HPV-positive als auch -negative Frauen enthalten waren. Innerhalb dieser Gruppen erhielten
die Frauen entweder einen Placebo- oder den HPV-Impfstoff [44].

In die Phase-11I-Studie zur Prifung des tetravalenten Impfstoffes wurden 20.541 Frauen im
Alter von 16 bis 26 Jahren unabhéngig von ihrem HPV-Status aufgenommen. Die Endpunkte
der Studie waren das Auftreten von CIN, ValN (= vaginale intraepitheale Neoplasie), VIN (=
vulvére intraepitheale Neoplasie), AIS (= Adenokarzinoma in situ) jeglicher Schweregrade,
Zervixkarzinome, anogenitale Warzen und HPV-Infektionen, die mit HPV 6, 11, 16 oder 18
assoziiert waren [16].

Die Wirksamkeit der tetravalenten Impfung gegentber CIN 1I/111 und AIS betrug zwei Jahre
nach der Impfung 100% und nach 3 %2 Jahren 98,2%. In weiteren Auswertungen der Studien
mit HPV-negativen Frauen wurde eine Wirksamkeit von 100% gegentber HPV 6, 11, 16 und
18 assoziierten VIN und ValN ermittelt. Die Wirksamkeit gegenuber HPV 6, 11, 16 und 18
assozierten Genitalwarzen ergab 99%. Persistierende Infektionen, verursacht durch HPV 16
(langer bestehend als sechs Monate) wurden zu 98% und verursacht durch HPV 18 zu 100%
verhindert [15]. Die Gesamtinzidenz von zervikalen Karzinomen und deren Vorstufen konnte
in der Gruppe der HPV-negativen Frauen auf 42,7% reduziert werden. In der Gesamtgruppe
war eine Reduzierung der Gesamtinzidenz von zervikalen Karzinomen um 18,4% eingetreten.
Die Immunogenitat wurde an Frauen im Alter von 18 bis 45 Jahren und an médnnlichen und
weiblichen Jugendlichen im Alter von 9 bis 17 Jahren ermittelt. Es konnten in jeder
Altersgruppe ausreichende Antikdrpertiter gemessen werden, wobei hohere Titer bei jlingeren
Frauen und Madchen als bei &lteren Frauen auftraten. Geimpfte Frauen, die eine Infektion
Uberwunden hatten, zeigten hohere Antikorpertiter als die nicht geimpften HPV-positiven
Frauen. Als sehr hdufige Nebenwirkungen (> 1/10) traten Fieber (> 38°C) und lokale
Impfreaktionen wie Rotung, Schmerzen und Schwellung auf. Haufig (> 1/100 bis < 1/10)
berichteten die Teilnehmerinnen uber Schmerzen, Juckreiz und Bluterglsse am geimpften
Arm [18, 13, 14, 45].

Fur die Testung des bivalenten Impfstoffes wurden 18.665 Frauen im Alter von 15 bis 25
Jahren unabhéangig von ihrer Zytologie und ihres HPV-Status, aufgenommen. Endpunkte
dieser Studie waren das Auftreten von CIN II- oder CIN 111 Lasionen, die mit HPV 16 oder 18

assoziiert waren. CINs wurden als sogenannte Surrogatmarker (= Ersatzmarker) fir eine
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Entstehung eines invasiven Zervixkarzinoms verwendet. Eine persistierende HPV-Infektion
uber zwoIf Monate wurde als sekundarer Endpunkt mit einbezogen [46].

Die Wirksamkeit des bivalenten Impfstoffes gegenlber des Auftretens einer persistierenden
HPV-Infektion mit HPV 16 oder 18 an HPV-negativen Frauen betrug 75,9%. Die
Wirksamkeit der Impfung gegenuber CIN I oder CIN 111 betrug 90,4%. Die Immunogenitat
wurde an 5303 Frauen im Alter von 10 bis 55 Jahren untersucht. Alle Frauen zeigten nach
einer dreimaligen Impfung eine positive Antikdrperserologie gegeniber HPV 16 und 18 bis
zu 64 Monate. Auch hier traten Unterschiede in der Quantitat der Antikdrperproduktion in
Abhangigkeit vom Alter auf. Frauen, die dlter als 25 Jahre waren, hatten im Durchschnitt eine
geringere Antikorperproduktion im Vergleich zu den jlngeren Frauen [41]. Sehr haufige
Nebenwirkungen (> 1/10) waren Kopfschmerzen, Myalgien und lokale Impfreaktionen, wie
z.B. Rotung, Schmerzen und Schwellung der Haut an der Einstic hstelle. Haufig (> 1/100 bis <
1/10) traten Fieber (> 38°C), Arthralgien, Juckreiz, Urtikaria und gastroenterologische

Beschwerden wie Ubelkeit, Durchfall und Bauchschmerzen auf [47].

In beiden Studien konnte anhand der Frauen, die HPV-positiv waren, gezeigt werden, dass
beide Impfstoffe keine Wirkung auf bestehende oder stattgefundene Infektionen haben.
Jedoch wurden die Frauen vor den im Impfstoff enthaltenen HPV-Typen geschitzt, mit denen

sie sich noch nicht infiziert hatten [41].

1.3 Akzeptanz der HPV-Impfung

Durch den Erhalt der Impfung gegen Humane Papillomaviren ist es gelungen, die hdufigste
sexuell Ubertragbare Erkrankung praventiv zu bekdmpfen. Schutzimpfungen gelten als
wirkungsvollste Praventivmalnahme gegen Krankheiten und deren Folgen.

Dennoch ist der Erfolg eines praventiven Impfprogrammes von zwei Faktoren abhangig.
Erstens von der Wirksamkeit der Impfung und zweitens von der Teilnehmerrate [48]. Die
Wirksamkeit und Sicherheit der Impfung wurde bereits durch zahlreiche signifikante Studien
bewiesen. Seit 2006 ist die Impfung in Deutschland zugelassen und seit 2007 liegt eine
Impfempfehlung fur die 12- bis 17-jahrigen Frauen vor. Schatzungsweise liegt derzeit die
Durchimpfungsrate in Deutschland zwischen 30 und 40%, wobei ein Riickgang seit 2008 zu
verzeichnen ist [9, 49]. Lander wie GroRbritannien, wo 71% der jungen Frauen geimpft sind
oder Australien, das seit 2007 das weltweit erste staatlich unterstutzte Impfprogramm

entwickelt hat, zeigten hdhere Impfraten [50]. Ein Grund hierfir kdnnten die nationalen
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Impfprogramme in den Schulen sein, die zur Erreichung hoher Durchimpfungsraten
beitragen. Zum Beispiel ist in einigen Bundesstaaten der USA, in England und in Schottland
ein schulbasiertes Impfprogramm Bestandteil des Gesundheitssystems, das, die Einwilligung
der Eltern vorausgesetzt, Impfungen fiir Schilerinnen anbietet [51, 52]. Da in Deutschland ein
opportunistisches Impfprogramm etabliert und somit die Teilnahme freiwillig ist, liegt es an
der Bereitschaft jedes Einzelnen, sich impfen zu lassen.

Zieht man Statistiken zur Impfquote von Kinderimpfungen heran, ist in Mecklenburg-
Vorpommern in den letzten Jahren bis 2007 ein positiver Impftrend (4.-8. Klasse) zu
beobachten. Geringe Versdaumnisse gab es bei den Auffrischungsimpfungen. Dennoch stellt

sichauch hier immer wieder die Frage nach Strategien zur Erhdhung der Impfteilnahme [53].

Grundsatzlich ist die Akzeptanz der Impfung gegen HPV in der Zielgruppe der weiblichen
Jugendlichen bis jungen Erwachsenen und deren Eltern vorhanden [54, 55, 56, 57]. Dennoch
spiegeln die Impfquoten ein anderes Bild wider.

Bereits in den 50er Jahren wurde sich mit der Frage beschaftigt, warum eine
gesundheitsfordernde MalRnahme, wie zum Beispiel das Impfen, nicht oder nur unzureichend
in der Bevidlkerung wahrgenommen wird. So entstand das Health Belief Model. Dieses
Modell versucht Einflisse, die gesundheitsbezogenes Verhalten fordern, zu analysieren. Im
Mittelpunkt steht hier die Erkenntnis der Bedrohung beziehungsweise die Sorge um die
eigene Verletzlichkeit durch eine Krankheit. Um sich zu schitzen, entwickelt sich die
Motivation fir eine Handlungsbereitschaft. Es mussen sinnvolle Losungsstrategien vorhanden
sein und die eigene Uberzeugung in die Fahigkeit sein Verhalten andern zu kénnen. Als
Erweiterung wurden soziodemographische, sozialpsychologische sowie sozialékonomische
Faktoren mit einbezogen [58].

Mit dem Wissen von gesundheitlichen Vor- und Einstellungen junger Frauen zu HPV,
Zervixkarzinom und HPV-Impfung konnen Aufklarungsstrategien zur Pravention des
Zervixkarzinoms und eine Erhohung der Impfakzeptanz besser und zielgerichteter praktiziert
werden. Daflr ist die Erhebung impfhemmender und impffordernder Faktoren unbedingt
notwendig [59]. Auf der Grundlage des Health Belief Models unter Bericksichtigung der
Einflussfaktoren auf das Impfverhalten kann es gelingen, ein Planungsinstrument fur die
Realisierung eines erfolgreichen Impfkonzeptes mit dem Ziel einer flachendeckenden

Impfung zuerstellen [60].
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1.3.1 Einflussfaktoren auf die I mpfbereitschaft

Die Impfbereitschaft beziuglich der HPV-Impfung wird von verschiedenen Faktoren
beeinflusst, wie zum Beispiel von der Einschdtzung der Notwendigkeit der Impfung, der
Uberzeugung der Effektivitat der Impfung, der Haltung der Familie zur Impfung, dem
Sexualverhalten, den Kosten und dem Erhalt der Impfung [55]. Weiterhin tragt die arztliche
Empfehlung beziehungsweise das Gespréach uber die Impfung zu der Impfoereitschaft bei [61,
62]. Die elterliche Haltung ist ebenso bedeutend und erklart einen Grolteil der Einstellung der
Kinder beziehungsweise jungen Erwachsenen. In der elterlichen Entscheidungsfindung fir
eine Impfung des Kindes spielen, laut Marlow et al. (2007) und Gerend, Lee und Shepherd
(2007), ein hdheres Alter des Kindes, eine positive Familienanamnese beziglich des
Auftretens von Gebarmutterhalskrebs und die Akzeptanz der Impfung des Partners eine Rolle
[63, 64]. Bei den Jugendlichen ist die Entscheidung von bereits gehabten Schwangerschaften,
Verhitungsmethode, Versicherungsstatus, bereits erlebten Geschlechtskrankheiten und vom
aktuellen Nikotinkonsum abhangig [65].

Die elterliche Besorgnis gegentiber der HPV-Impfung ist in der Frage nach der Sicherheit der
Impfung beziehungsweise dem Auftreten von schwerwiegenden Nebenwirkungen, in der
Angst vor einer gesteigerten sexuellen Aktivitat ihrer Kinder und der Annahme einer geringen
HPV-Exposition ihrer Kinder zu finden [66]. Vor allem Eltern prapubertarer Kinder sind
aufgrund der oben genannten Griinde gegenuber der Impfung eher skeptisch eingestellt.

Meist sind die Griinde einer Entscheidung gegen die Durchfiihrung der Impfung vielfaltig und
oft nicht rational erklarbar.

In einer qualitativen Studie sechs US-amerikanischer Stddte zum Thema Impfung gegen
Humane Papillomaviren waren die Teilnehmer der Meinung, dass Uber die Anwendung der

Impfung jeder persdnlich, bezogen auf seine Lebensweise, entscheiden sollte [67].

In den weiteren Ausfihrungen wird sich den Einflussfaktoren gewidmet, die im
Zusammenhang mit der Impfoereitschaft gegen HPV in der Literatur beschrieben wurden und

auf deren der Fokus dieser Arbeit liegt.

1.3.1.1 Demographische Faktoren

Die demographischen Faktoren wie Alter, Schulbildung, Rasse oder Geschlecht zeigten sehr
unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich der Einflussnahme auf die Impfakzeptanz. In einer
Studie aus Sudaustralien waren mehr 18- bis 24-j&hrige Frauen (92%) an einer HPV-Impfung
interessiert als 45- bis 54-jahrige Frauen (73%) [68]. Zwei weitere Studien aus den US-

Staaten und aus Australien konnten ebenfalls zeigen, dass mit hoherem Alter die
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Impfmotivation abnahm [68, 69], wohingegen zwei Untersuchungen aus der Turkei und den
USA keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Alter und Impfbereitschaft finden
konnten [65, 70].

Die religiose Einstellung bzw. Hintergrund spielte eine bedeutende Rolle fir die
Impfakzeptanz von 16- bis 19-jahrigen britischen Frauen. So waren die Teilnehmerinnen aus
muslimischen oder hinduistischen Familien weniger bereit sich impfen zu lassen [71]. In der
Studie von Blumenthal et al (2012) konnte beobachtet werden, dass viele der
Teilnehmerinnen mit einer spanischen oder afrikanischen Herkunft nicht geimpft waren, aber
die Mehrheit dieser Frauen eine impfpositive Einstellung hatten [104]. Eine direkte Befragung
von spanischen Frauen in der Studie von Vanslyke et al (2008) zeigte ein geringes Wissen
uber HPV und der Impfung [21].

1.3.1.2 Wissen Uber HPV
Das Wissen Uber HPV beeinflusst maRgeblich die Akzeptanz der Impfung [64]. Je mehr

Wissen Uber die Erkrankung und die Impfung vorhanden ist, desto mehr wird die Bedeutung
der Notwendigkeit der Préavention sichtbar und das Vertrauen in die Sicherheit der Impfung
gestarkt.

Viele Studien zeigten einen geringen Wissensstand tber HPV, die Ubertragung und die
Zusammenhange mit dem Zervixkarzinom. In der Studie von Klug et al. [72] kannten 2/3 der
befragten Frauen keine Risikofaktoren fir die Entstehung eines Zervixkarzinoms und nur 3%
wussten, dass das Zervixkarzinomdurch ein Virus verursacht wird. Ahnlich verhielt es sich in
der Studie von Marshall et al. [68]. Hier konnten 79% der Frauen nicht die Ursache fir ein
Zervixkarzinom benennen und lediglich 2% der Frauen wussten, dass eine persistierende
Infektion mit Humanen Papillomaviren Gebarmutterhalskrebs auslosen kann. Ausnahmen
galten fir die Studien, die medizinisches Personal befragten. So kannten 30% italienischer
junger Frauen im Alter von 14 bis 24 Jahren in der Studie von Giuseppe etal. [142] HPV und
52% das Zervixkarzinom. Die Verbindung zwischen HPV und dem Zervixkarzinom erfassten
23%.

In fast allen Studien bestand bei Jugendlichen und Eltern der Wunsch weitere Informationen
Uber HPV und das Zervixkarzinom zu erhalten [74, 87]. Zudem konnte ein Wissenszuwachs
der Bevolkerung uber eine HPV-Infektion in den Jahren von 1989 bis 2005 verzeichnet
werden [75]. Nach der Einfiihrung der medienwirksamen Impfung gegen HPV wurde eine
weitere Zunahme der Kenntnis tUber HPV registriert. Jedoch sind vor allem im spezifischen

Wissen Uber das Virus grof3e Licken vorhanden [75, 76].
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Das Wissen tber HPV und das Zervixkarzinom ist zudem von soziodkonomischen Faktoren,
wie z.B. der Schichtzugehdrigkeit und dem Bildungsgrad abhdangig [75]. Weitere Studien
zeigten, dass die Bildung indirekt Uber die Beeinflussung des Wissens auf die
Impfbereitschaft wirkt. Dementsprechend war das Wissen Uber HPV bei Frauen gréRer, die

finanziell besser gestellt waren und einen hoheren Bildungsgrad aufwiesen [68, 72].

1.3.1.3 Sexualverhalten

Das Sexualverhalten ist im Rahmen einer sexuell Ubertragbaren Erkrankung ein ma3geblicher
Risikofaktor und hat in den meisten Untersuchungen eine Auswirkung auf die
Imptbereitschaft. Erhebungen, die eine signifikante Assoziation ermittelten, beschrieben vor
allem eine subjektiv erhghte sexuelle Aktivitit als Einflussfaktor auf die Impfakzeptanz. Die
Studie von Gerend and Magloire [77] erbrachte, dass Frauen, die sexuell aktiv waren, mehrere
Geschlechtspartner hatten und sich eines htheren Risikos fir eine HPV-Infektion ausgesetzt
sahen, Interesse hatten, sich impfen zu lassen. Eine andere Verdffentlichung von Crosby,
Schoenberg und Hopenhayn et al. [78] zeigte, dass Frauen, die in den letzten 12 Monaten
sexuelle Beziehungen hatten, einen auffalligen Pap-Test aufwiesen und an einer sexuell

Ubertragbaren Krankheit litten, sich am ehesten impfen lassen wirden.

1.3.1.4 Gesundheitsverhalten

Die Impfbereitschaft ist ein Ausdruck des Gesundheitsverhaltens. In der Literatur hat der
Begriff Gesundheitsverhalten keine einheitliche Definition. Kaptein und Weinmann [79]
beispielsweise beschreiben das Gesundheitsverhalten als ,,Aktivitdten, durch die Krankheiten
und Behinderungen verhindert bzw. frith erkannt werden kdnnen und welche die Gesundheit
fordern und verbessern®. Andere Autoren beziehen auch das krankheitsfordernde Verhalten
ein und sehen jegliche Verhaltensweisen, die im Zusammenhang mit der Gesundheit getan
werden als gesundheitsbezogen [80, 81].

Ein weiteres Kriterium des Gesundheitsverhaltens ist die Interaktion der Verhaltensweisen.
So ist zum Beispiel ein Mangel an sportlicher Aktivitat meist mit Rauchen und Ubergewicht
kombiniert [82] oder ein regelmaliger Alkohol- mit einem Nikotinkonsum vergesellschaftet
[83]. Genauso gibt es Wechselwirkungen zwischen gesundheitsférdernden Verhaltensweisen.
Zum Beispiel nehmen sportlich aktive Personen haufiger an Informationsveranstaltungen teil
und Menschen, die wenig oder kaum Alkohol trinken, haben einen gréfReren
Informationsbedarf beziiglich eines gesundheitsbewussten Verhaltens [84]. Zur Untersuchung
des Gesundheitsverhaltens in den Bereichen der Gesundheitserziehung und der Prévention

werden spezielle Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen wie die Erndhrung, korperliche
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Aktivitdt, Rauchen, Wahrnehmen von Vorsorgeuntersuchungen, Alkoholkonsum,
Durchfiihrung von Schutzimpfungen und das sexuelle Risikoverhalten herangezogen [85].
Eine gesunde Lebensfuhrung durch die Achtung bzw. Vermeidung der oben genannten
Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen miisste demnach eine positive Impfbereitschaft

gegen HPV einbeziehen.

1.4 Ziel der Arbeit

In der hier vorliegenden Arbeit wurden 1 %2 Jahre nach Einflhrung der Impfung gegen HPV
junge Frauen in Mecklenburg-Vorpommern dber ihre Impfoereitschaft gegenuber HPV
befragt und ob die oben bereits aufgeflhrten Faktoren wie Alter, Bildung, Wissen,

Sexualverhalten und Gesundheitsverhalten einen Einfluss auf ihre Impfbereitschaft haben.

Im Hinblick auf das Alter ist es wichtig zu wissen, inwieweit die Impfakzeptanz in dieser
Altersgruppe mit der hdchsten Infektionsrate generell ist und ob die jungeren Frauen (14 — 17
Jahre) eine hohere Impfakzeptanz aufweisen als die &lteren Frauen im Alter von 18 bis 26
Jahren. Grunde dafur konnten in der STIKO-Empfehlung liegen oder auch an der
zunehmenden Selbststandigkeit und der Unabhéngigkeit von der elterlichen Empfehlung.
Hinsichtlich der Einflussnahme der Bildung auf die Impfentscheidung liegen sehr
unterschiedliche Daten aus der Literatur vor. Der Bildungsstand wird in der vorliegenden
Arbeit Uber die Schulabschlisse widergegeben. Nachfolgend wird geprift, ob eine geringere
Schulbildung ein geringeres Wissen uber HPV impliziert und somit eine geringere
Impfbereitschaft hervorruft.

Der Wissensstand zu HPV, Gebarmutterhalskrebs und der Impfung ist laut den meisten
Studien der grolRte Einflussfaktor auf die Impfbereitschaft. Der Zusammenhang von Wissen
beziehungsweise Nichtwissen und Impfakzeptanz wird im Folgenden auf die Annahme hin
untersucht, dass ein htheres Wissen tber die Erkrankung und die Impfung eine gréRere
Zustimmung zur Impfung verursacht.

Das Sexualverhalten wird unter der Bedingung untersucht, dass ein riskantes Sexualleben
(viele verschiedene Partner, ungeschitzter Geschlechtsverkehr und ein friher Beginn der
sexuellen Aktivitat) die Impfoereitschaft erhoht, aufgrund der Erkenntnis des groReren
Infektionsrisikos.

Ob das Gesundheitsverhalten einen Einfluss auf die Impfbereitschaft hat, wird anschlieRend

unter der Vermutung gepruft, dass die Frauen, die auf ihre Gesundheit achten auch im
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Rahmen der Teilnahme an der gyndkologischen Krebsfriiherkennungsuntersuchung und des
Raucherverhaltens, eine gréRere Impfbereitschaft aufweisen.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Erhebung von Daten zum Impfverhalten und zum
Wissensstand Uber HPV, Gebarmutterhalskrebs und die Impfung gegen HPV der weiblichen
Bevolkerung in Mecklenburg-VVorpommern im Alter von 14 bis 26 Jahren. Dies erfolgt zur
Erhohung des Verstandnisses einer befurwortenden oder ablehnenden Haltung gegentber der
Impfung, zur Einfuhrung von gezielten Interventionen basierend auf den erhobenen
Wissensliicken und zur Schaffung einer Grundlage fir eine weitere verhaltensbezogene

Forschung.
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2. Methoden

2.1 Beschreibung des Messinstrumentes

Die Datenerhebung fand im Juni 2008 in Kooperation mit dem Forschungsprojekt
,Gesundheitspolitik und Krebspravention — Modellfall Zervixkarzinom. Eine Pilotstudie zu
den Voraussetzungen und Erfolgsaussichten der Einfiihrung der HPV-Impfung zur Pravention
des Geb&rmutterhalskrebses in Mecklenburg-Vorpommern* vom Institut fiir Politik- und
Kommunikationswissenschaften der Universitat Greifswald statt. Der Projektleiter dieses
Forschungsprojekts war Prof. Dr. Detlef Jahn und koordiniert wurde es von den
wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen Frau Dr. Kati Kuitto und Frau Prof. Dr. Susanne Pickel.
Dieses Projekt war im Rahmen der Arbeitsgruppe Cancer Politics der Universitat Greifswald
unter der Schirmherrschaft des Ministerprasidenten des Landes Mecklenburg-Vorpommerns
angesiedelt und wurde vom Pharmaunternehmen Sanofi Pasteur MSD unterst(itzt.

Die Daten wurden mittels einer telefonischen Befragung durch ein spezialisiertes
Umfrageinstitut erhoben. Die Grundlage fiir das Telefoninterview bildete ein Fragebogen,
dessen Grundgerist vom Institut fir Politik- und Kommunikationswissenschaften der
Universitat Greifswald erstellt wurde. Ergdnzungen, Strukturierungen und die Integration von
weiteren Fragen wurden in der Zusammenarbeit mit dem Institut fir Community Medicine
der Universitat Greifswald vorgenommen. Zudem bestand ein reger Austausch mit Frau Dr.
Martina Littmann, Mitarbeiterin des Landesamtes fir Gesundheit und Soziales in
Mecklenburg-Vorpommern. Als Vorlage und Anregungen fiir die Konzeptzusammenstellung
des Fragebogens dienten unter anderem verschiedene Fragen und Fragebatterien aus
vergleichbaren Studien zum Thema Wissen und Haltung zu HPV und HPV-Impfung [73, 75,
86, 89, 90, 91].

Der 22-seitige Fragebogen bestand aus 53 Fragen bzw. Fragekomplexen, die bis auf vier
offene Fragen geschlossen gestellt wurden (siehe Anlage 1).

Der Fragebogenaufbau gliederte sich in elf Abschnitte. Der Abschnitt | enthielt die
Einflhrung mit kurzer Vorstellung des Interviewers und einer Beschreibung der Studie. Der
Teil 1l beinhaltete Einstiegsfragen, die das Alter, die Postleitzahl und die Art der
Krankenversicherung ermittelten. Das allgemeine Gesundheitsverhalten stellte den Abschnitt
Il dar. Er beinhaltete Fragen zur Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen, zur Bereitschaft
einer gesunden Lebensfiihrung und zum Raucherstatus. Der Abschnitt 1V stellte Fragen Uber
das Wissen und das Vorsorgeverhalten gegeniiber dem Zervixkarzinom und ob die befragte

Person selbst von dieser Erkrankung betroffen war. Es folgte der Abschnitt VV Uber das
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Wissen von Humanen Papillomaviren und ihrer Infektion. Im Teil VI wurden das Wissen, die
Einstellungen und die Haltung zur HPV-Impfung erfragt. Nach den Wissensfragen wurde ein
Informationstext Uber die Wirkung, die Einfihrung und das Ziel der HPV-Impfung allen
Frauen vorgelesen, um einen Wissensangleich zum Thema HPV-Impfung zu erreichen, da die
nachfolgenden Fragen die Meinung zur HPV-Impfung und die Impfbereitschaft der Frauen
erfassten.

Im Abschnitt VII wurden die Frauen gefragt, ob sie an Genitalwarzen leiden und ob sie sich
gegen diese Krankheit impfen lassen wirden.

Um die Risikoparameter fir eine Infektion mit HP-Viren zu erfassen, erfragte Abschnitt V111
das Sexualverhalten der Frauen. Die Abschnitte IX, X und XI widmeten sich der
Wohnsituation, der Lebenszufriedenheit und der Sozialstruktur der Frauen.

Der Fragebogen hatte das Ziel, ein umfassendes Bild zu folgenden Faktoren zu geben:

1. der Wissensstand tber Haufigkeit, Definition und Ubertragung der HP-Viren

2. der Wissensstand dber die Ursache und Vorsorgeuntersuchung von Gebarmutterhalskrebs
3. der Wissensstand tber Vertraglichkeit und Zweck der HPV-Impfung

Er erfragte positive und negative Einstellungen und deren Griinde zur Impfung, gab Auskunft
inwieweit die Frauen bereit waren, ihre Kinder impfen zu lassen und erfragte die Wichtigkeit

der gynakologischen VVorsorgeuntersuchung nach der erfolgten Impfung.

Aufgrund der gemeinschaftlichen Erarbeitung des Fragebogens vom Institut fur Politik- und
Kommunikationswissenschaften und der Community Medicine der Universitat Greifswald
wurden in der vorliegenden Arbeit nicht alle erhobenen Daten bericksichtigt und bearbeitet.
So war ein Ausschluss von Fragen notwendig, die das Thema dieser Arbeit Uberschritten.
Beispielsweise wurden die Abschnitte IX und X (Wohnsituation und Lebenszufriedenheit) die
eher politisches Interesse widerspiegeln sowie alle Fragestellungen zum Thema

Genitalwarzen nicht einbezogen.

2.2 Datenerhebung

Mit Hilfe computergestitzter Telefoninterviews (CATI= Computer Assisted Telephone
Interview) wurde die telefonische Befragung durch das spezialisierte Umfrageinstitut IPSOS
GmbH in Berlin durchgefhrt.
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2.2.1 Stichprobe

Die Telefonumfrage schloss deutschsprachige Frauen aus Mecklenburg-Vorpommern ein, die
im Alter zwischen 14 und 65 Jahren waren. Insgesamt konnten 760 Frauen befragt werden.
Aus dieser Gesamtstichprobe der 760 Interviews betrachtet die vorliegende Arbeit
ausschliel3lich die Gruppe der 60 Befragungen der Madchen und jungen Frauen im Alter von
14 bis 26 Jahren. Die untere Altersgrenze wurde auf 14 Jahre gelegt, da 14-jahrige Frauen,
wenn sie die erforderliche Einsicht- und Entscheidungsféhigkeit besitzen, einer Impfung
gegen HPV ohne Erlaubnis der Eltern zustimmen ddrfen und durch eine bedingte
Geschéftsfahigkeit an telefonischen Befragungen teilnehmen kdnnen [92]. Die obere Grenze
von 26 Jahren wurde gewéhlt, da die hochste Infektionsrate im Alter von 20 bis 25 Jahren
liegt, die Erprobung des Impfstoffs an Frauen bis zum Alter von 26 Jahren durchgefthrt
wurde und daraus resultierend einige Krankenkassen die Impfung bis zum vollendeten 26.

Lebensjahr tbernehmen.

2.2.2 Stichprobenziehung

Die Ziehung der Telefonstichprobe erfolgte mit dem ADM-Telefonstichprobensystem (ADM
= Arbeitskreis deutscher Marktforschungsinstitute), das auf der Basis einer mehrstufig
geschichteten Zufallsstichprobe die Telefonhaushalte ermittelte. Mit dem ADM-System war
es moglich, durch die Generierung neuer Telefonnummern, basierend auf den eingetragenen
Telefonnummern, alle Haushalte zu erreichen, die einen Festnetzanschluss besalen.
Eingetragene Telefonnummern wurden mit Gemeindekennziffern verknipft, um die ortliche
Zuordnung zu erhalten. Telefonnummern eines Vorwahlbezirks, die bis auf die letzten zwei
Endziffern Ubereinstimmten, wurden in Blocken zusammengefasst. Mehrere Blocke bildeten
die Ziehungsdatei. Den Rufnummern wurden innerhalb der Blocke die letzten zwei Ziffern
entfernt und neue Endziffern von 00 bis 99 angehdngt. Dadurch entstand ein Ziehungsrahmen,
der sowohl eingetragene, nicht eingetragene sowie bisher noch nicht existierende Nummern
enthielt. Aus der Blockbildung wurden Telefaxanschliisse, rein geschaftliche Anschliisse und
Servicenummern ausgeschlossen. Aus der Ziehungsdatei wurden Blocke gezogen, die der
Anzahl zu erbringender Interviews entsprachen. Aus den Bldcken wiederum wurden
Telefonnummern gezogen. Pro Block wurde eine Telefonnummer generiert und somit nur ein
Interview durchgefihrt. Die Nummer wurde bis zu zehn Mal an verschiedenen Tagen und zu
verschiedenen Zeiten angerufen, um einen Kontakt zum Haushalt herzustellen. War der
Kontakt mit dem Haushalt gelungen, wurde nach einer Frau zwischen 14 und 65 Jahren
gefragt. Befanden sich mehr als eine Zielperson im Haushalt, entschied das néchste

eintretende Geburtstagsdatum Uber den Interviewpartner [93].
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2.2.3 Pretest

Vor dem Beginn der Hauptstudie wurde am 22.01.2008 ein Pretest durchgefihrt, um den
Fragebogen auf Verstandlichkeit und Lange zu Uberprifen. An drei Tagen wurden 30 Frauen
befragt. Nach den ersten 1 %2 Tagen der Befragung wurde eine Zwischenbilanz gezogen. Da
der Fragebogen die Maximallange der Interviews von 25 Minuten Uberschritt, wurden Fragen
herausgenommen und Fragebatterien um Aussagen geklrzt. Mit der gekirzten Version
wurden die restlichen Frauen an den weiteren 1 % Tagen interviewt.

Insgesamt wurde die Befragung von den interviewten Frauen sehr gut angenommen und auch
den Interviewern fielen keine Unverstdndlichkeiten oder Missverstandnisse auf. Die
durchschnittliche Befragungsdauer pro Interview betrug nach der Kirzung des Fragebogens
25 Minuten.

2.2.4 Hauptstudie

Die Durchfuhrung der Hauptstudie begann drei Tage nach Abschluss des Pretests am
28.01.2008. In elf Tagen befragten neun Interviewer des Meinungsforschungsinstituts IPSOS
mittels CATI-Technologie die Frauen. Aus dem vorgegebenen Fragebogen programmierte
das Umfrageinstitut eine digitale Fragebogenmaske, so dass wahrend des Interviews die
Angaben der befragten Frauen in den Computer direkt eingegeben wurden. Das System
steuerte den gesamten Befragungsverlauf, bot Frage um Frage dem Interviewer an und leistete
gleichzeitig Plausibilitatskontrollen [94].

Die Daten wurden dem Institut fur Politik- und Kommunikationswissenschaften drei Tage
nach der Erhebung vom Umfrageinstitut zugeschickt. Dem Institut fir Community Medicine
wurden die Daten der 60 Frauen im Alter von 14 bis 26 Jahren vom Institut fir Politik- und

Kommunikationswissenschaften vertraglich Uberlassen.

2.2.5 Ausschopfung der Stichprobe

Das ADM-Computerprogramm ermittelte eine Brutto-Stichprobenanzahl wvon 15671
Telefonnummern flr das gesamte Bundesland. Aufgrund von qualitatsneutralen Ausféllen,
wie unvollstdndige Telefonnummern, Fehlermeldungen, keine Privathaushalte, Telefax- oder
Modemanschlisse konnten 4076 von 15671 Telefonnummern verwendet werden. Von den
4076 Telefonnummern fielen weiter 3316 (81%) Telefonnummern durch systematische
Ausfille weg. In den meisten Féllen (N=1436, 35%) konnte unter der Telefonnummer
niemand oder nur der Anrufbeantworter erreicht werden. 1081 (27%) Telefonate wurden von
der Kontaktperson verweigert und 467 (11%) der erreichten Zielpersonen verneinten eine

telefonische Befragung. Wurde ein Interview vor der vollstindigen Beendigung der Umfrage
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seitens der Zielperson abgebrochen, gingen diese Daten nicht in die Studie mit ein, wobei die
Abbrecherquote mit 0,9% sehr gering war. Weitere Ausfalle waren bedingt durch Krankheit
und keine Zeit (8%). Letztendlich konnten am Ende der Erhebung der Studie am 08.02.2008
760 (19%) Frauen vollstdndig interviewet werden. Ausgehend von der Nettostichprobe mit
4076 Telefonaten und abzilglich der unerreichten Personen betrug die Responserate 29%.
(siehe Anlage 2)

2.3 Statistische Methoden und Datenauswertung

Die als eine reprasentative Zufallsstichprobe erhobenen Daten aus der telefonischen Umfrage
erhielt das Institut fir Politikwissenschaften der Universitit Greifwald von der IPSOS GmbH
als gelabelten SPSS Datensatz.

Die statistische Auswertung der vertraglich Uberlassenen Daten fur die Altersgruppe der 14-
bis 26-jahrigen Frauen erfolgte mithilfe der Software-Programmpakete von SAS 9.1 fur die
Windows Version. Die Erstellung von Graphiken und Textlayouts wurde in Microsoft Excel
und Microsoft Word fir Windows 7 durchgefhrt.

Die Datenauswertung erfolgte anhand der deskriptiven Statistik, die einerseits in Form der
Betrachtung der Haufigkeitsverteilung eines Variablenwertes (= univariate Analyse) und
andererseits ~ mit  der  Veranschaulichung  von  Zusammenhdngen  zwischen
Merkmalsauspragungen von zwei Variablen (= bivariate Analyse) Anwendung fand. Fir die
univariate Analyse wurden die kumulativen und relativen Haufigkeiten sowie Prozentangaben
jedes Variablenwertes bestimmt. Alle Prozentzahlen wurden entsprechend der
mathematischen Regel auf ganze Zahlen gerundet. Mithilfe von tabellarischen Auflistungen,
graphischen Darstellungen und Beschreibungen durch statistische Parameter wie Mittelwert
und Standardabweichung wurden die Daten beschrieben [95], wobei die Standardabweichung
die Streuung der Werte einer Zufallsvariable um den Mittelwert angibt. Folgende Variablen
beziehungsweise Kategorien wurden in die univariate Analyse einbezogen:

- Impfbereitschaft

- Grinde fir die fehlende und vorhandene Impfbereitschaft

- Alter

- Schulabschluss

- Wissen lber HPV, Zervixkarzinom und HPV-Impfung

- Sexualverhalten

- Gesundheitsverhalten
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Diese Kategorien wurden nachfolgend in der bivariaten Analyse auf Zusammenhénge unter
Verwendung von Kreuztabellen untersucht. Im Vordergrund stand die Analyse der
Assoziationen zwischen der Impfbereitschaft und dem Alter, dem Schulabschluss, dem
Wissen, dem Sexualverhalten und mit dem Gesundheitsverhalten. Somit war ein Vergleich
zwischen Faktoren, die eine vorhandene oder fehlende Impfbereitschaft beeinflussen,
moglich. Mithilfe der Kreuztabellen konnte eine Ubersichtliche Darstellung der statistischen
Abhéngigkeit von Variablen mit unterschiedlichen Skalenniveaus realisiert werden. Weiterhin
konnten Aussagen (ber die Art und Richtung sowie Stiarke und Schwéche des
Zusammenhanges getroffen, aber keine Kausalitdten nachgewiesen werden.

Um den Zusammenhang der Variablenwerte auf ihre Signifikanz hin zu tberprifen, wurden
die Ergebnisse einem y2-Test oder dem exakten Test nach Fisher unterzogen. Der y2-Test
Uberpraft, wie die Haufigkeit eines Merkmales in zwei unabhdangigen Gruppen verteilt ist. Mit
der Anwendung dieses Tests konnte nichts Uber die Starke des Zusammenhangs ausgesagt
werden. Aufgrund der geringen Stichprobenzahl wurde bei den Analysen, die weniger als die
Gesamtzahl der 60 Frauen beinhalteten und bei weniger als finf zu erwartenden Haufigkeiten
pro Feld inder Kreuztabelle, der exakte Test nach Fisher als Signifikanztest angewendet. Das
Signifikanzniveau lag bei p<0,05 (signifikant) [97]. Rate Ratios, die das Verhiltnis der
jeweiligen Inzidenzdichten widergeben, wurden unabhdngig von der Signifikanz des
Zusammenhanges als Effektstarkenmall genutzt. Sie zeigen die Assoziation zwischen zwei
Merkmalsauspragungen und kénnen mdglicherweise auf einen kausalen Zusammenhang

hinweisen.

Nachstehend erfolgen die Beschreibung, der Aufbau und die Kategorisierung der Faktoren.

Die Impfbereitschaft der jungen Frauen im Alter von 14 bis 26 Jahren ist das zentrale Thema
dieser Arbeit. Die Impfbereitschaft wurde aus den Fragen F23 ,Haben Sie sich bereits gegen
HPV impfen lassen?* und F24 ,Planen Sie, sich impfen zu lassen?* ermittelt. Dabei bildeten
die Frauen, die entweder bereits geimpft waren oder planten sich impfen zu lassen, die
Gruppe der positiven Impfbereitschaft. Die Frauen, die keine Absicht hatten sich impfen zu
lassen und die Frauen, die es zu diesem Zeitpunkt noch nicht wussten, wurden der Gruppe der
fehlenden Impfbereitschaft zugeordnet.

Weiterhin wurden die Grunde jeweils fiir eine vorhandene und eine fehlende Impfbereitschaft

erfasst und auf eine Abhdngigkeit zum Alter und zur Schulbildung der Frauen hin gepruft.
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Die Frauen hatten die Mdglichkeit wéhrend der Befragung mehrere Grinde anzugeben. Die

Tabelle 2 zeigt die Griinde fir eine positive und negative Impfhaltung im Uberblick.

Tabelle 2: Griinde fiir eine vorhandene und fehlende Impfbereitschaft, (F26, F27)

Grinde fir eine vorhandene Grinde fir eine fehlende
Impfbereitschaft (F26) Impfbereitschaft (F27)
Ich méchte mich gegen Ich bin generell gegen Impfungen.
Gebarmutterhalskrebs schitzen.
Ein Arzt hat es mir empfohlen. Ich habe Angst vor eventuellen
Nebenwirkungen der Impfung.
Jemand anderes in meiner Familie oder Ich habe Bedenken bezuglich des Nutzens
\erwandtschaft hat es mir empfohlen. der Impfung.
Eine Freundin oder ein Freund hat es mir Ich habe nicht genug Informationen Uber die
empfohlen. Impfung.
Die Impfung wurde in der Schule Ich brauche die HPV-Impfung nicht.
empfohlen.
Ich mdchte mich gegen Genitalwarzen Ich finde die Impfung zu teuer.
schiitzen.
Meldungen in den Medien haben mich Ich weil} nicht, wo ich mich impfen lassen
bestérkt. kann.
andere Grunde Mein Arzt hat mir davon abgeraten.
weil} nicht Jemand aus meiner Familie ist dagegen.
keine Angabe Ich schdme mich, mich gegen eine sexuell
Ubertragbare Krankheit impfen zu lassen.
andere Griinde
weild nicht
keine Angabe

Die Einteilung des Alters der 14- bis 26-jahrigen Frauen fir die bivariate Auswertung
erfolgte in den drei Gruppen 14 bis 17 Jahre, 18 bis 22 Jahre und 23 bis 26 Jahre. Die
Einteilung ermoglichte eine hinreichend grof3e Differenzierung zur Erfassung einer moglichen
Beeinflussung des Alters auf die Impfbereitschaft bei gleichzeitig ausreichend hoher

Besetzungszahl.

Zur Darstellung der Schulbildung wurde der hochst zu erreichende Schulabschluss aus Frage
50 ,,Welchen Schulabschluss haben Sie? Bitten nennen Sie Thren hochsten Schulabschluss.
gewdhlt. Die Einteilung der Bildung erfolgte in vier Bereiche, die sich an den Vorgaben der
Veroffentlichung ,Messung und  Quantifizierung soziographischer Merkmale in
epidemiologischen Studien” orientierte [98]. Das deutsche Schulsystem basiert auf einem
dreigliedrigen System mit dem Erhalt der jeweiligen Abschliisse. Das Erreichen des
Hauptschulabschlusses mit Beendigung der Schule nach der 9. Klasse, der Erwerb des

Realschulabschlusses mit dem Verlassen der Schule nach der 10. Klasse und der Erhalt der
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allgemeinen Hochschulreife (Abitur) nach 12 oder 13 Schuljahren. Die weiteren Abschlisse
wie die Fachhochschulreife mit Legitimation fur ein Studium an einer Fachhochschule oder
der Abgang von der Schule nach der 8. Klasse wurden diesem dreischichtigen System
zugeordnet. So konnten die Schulabschlisse, die weniger als 10 Jahre beinhalten, zu einem
Bereich zusammengefasst werden. In diese Kategorie wurden der fehlende Schulabschluss
und der achtjahrige Schulbesuch eingegliedert, da der Wissensstand dem in diesem Bereich
bereits enthaltenen Schulabschluss weitestgehend entsprach. Ebenfalls kdnnen alle
Abschliisse der 10. Klasse verglichen werden.

Aufgrund der in der Hauptstudie befragten Frauen im Alter von 14 bis 65 Jahren enthilt die
Frage nach dem hochsten Schulabschluss auch Items, die dem DDR-Schulsystem
entsprachen. Die Altersstruktur der in der vorliegenden Arbeit betrachteten Frauen schlief3t
einen erreichten Schulabschluss in DDR-Zeiten aus. Die Merkmalsauspragungen ,,mittlere
Reife, Realschulabschluss® und ,,Abschluss 10. Klasse (POS)“ wurden aus diesem Grund als
mittlere Reife, was dem Realschulabschluss entspricht, zusammengefasst. Weiterhin wurde
das Erreichen der Fachhochschul- und der allgemeinen Hochschulreife in eine Kategorie
integriert. Ein vierter Bereich enthdlt die Madchen und jungen Frauen, die noch zur Schule
gehen. Eine Zusammenfassung gibt Tabelle 3, die die Zuordnung der Merkmalsauspragung

zuden einzelnen erstellten Bereichen widergibt.

Tabelle 3: Einteilung der Schulbildung, (F50)

Hauptschul- und . . Hoch- und .
kein Abschluss Mittlere Reife Fachhochschulreife Schler
Abschluss 8.Klasse | mittlere Reife oder Fachhochschulreife | Ich gehe noch zur
Realschulabschluss Schule.

Hauptschulabschluss | Abschluss 10. Klasse | Abitur
kein Schulabschluss

Die Kategorie Wissen beinhaltet die drei Bereiche: Wissen zu Humanen Papillomaviren,
Wissen zu Gebarmutterhalskrebs und Wissen zur HPV-1mpfung.

Die folgenden aufgelisteten Aussagen, die die Frauen mit ,richtig® oder ,(falsch®
beantworteten, und die folgenden Fragen, die mit ,ja“ oder ,,nein“ angegeben werden
konnten, wurden fur die Darstellung des Wissens einbezogen und ausgewertet. Die Auswabhl
der in die vorliegende Auswertung einbezogenen Aussagen der einzelnen Wissensbereiche
erfolgte nach thematischen Gesichtspunkten und orientierte sich an der Relevanz

entsprechend der Literaturrecherche.
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Wissen uber HPV
In diesem Komplex wurden Aussagen integriert, die die Kenntnis, den Ubertragungsweg und

die Folgen einer Infektion mit HPV prdften. Die erste Frage tber HPV ,,Haben Sie schon von
HPV gehort? (F17) wurde als Selektionsfrage genutzt. Die Frauen, die ,,nein“ als Antwort
gaben, bekamen die weiteren Fragen Uber das Virus nicht gestellt. Die Frauen, die bereits von
dem Virus gehdrt hatten, nahmen an der weiteren Befragung teil. Die Tabelle 4 zeigt die

Aussagen Uber HPV.

Tabelle 4: Aussagen und Antwortmdglichkeiten zum Wissensbereich HPV, (F18)

Eine HPV-Infektion kann von selbst ohne Behandlung verschwinden. (F18) | richtig, falsch
HPV wird sexuell Ubertragen. (F18) richtig, falsch
Eine Infektion mit HPV kommt haufig vor. (F18) richtig, falsch
Gegen HPV kann man sich impfen lassen. (F18) richtig, falsch
Auch Manner kdnnen sich mit HPV infizieren. (F18) richtig, falsch
HPV kann Gebarmutterhalskrebs verursachen. (F18) richtig, falsch
Frauen, die gegen HPV geimpft sind, sollten weiterhin eine richtig, falsch
\orsorgeuntersuchung fiir Gebarmutterhalskrebs durch einen Pap-Test

machen lassen. (F18)

Wissen uber Gebarmutterhalskrebs

Im Bereich Wissen ber Gebéarmutterhalskrebs wurden die Frauen gebeten die Aussagen tber
Genese, Risikofaktoren und PraventionsmaBnahmen dieser Erkrankung zu beantworten. Die
Antworten ,,richtig”, ,falsch® oder ,,weil3 nicht“ waren moglich. Die Tabelle 5 gibt die

Aussagen zu diesem Wissensbereich wider.

Tabelle 5: Aussagen und Antwortmdglichkeiten zum Wissensbereich Zervixkarzinom, (F9,

F10)

Davon sind auch jlngere Frauen betroffen. (F9) richtig, falsch, weil} nicht
Er wird von einem Virus verursacht, dem vorgebeugt werden richtig, falsch, weil nicht
kann.(F9)

Er wird von einem Virus verursacht, das sexuell Ubertragen richtig, falsch, weil nicht
wird. (F9)

Rauchen erhht das Risiko, an Gebarmutterhalskrebs zu richtig, falsch, weil nicht
erkranken.(F9)

An Gebarmutterhalskrebs kann man sterben.(F9) richtig, falsch, weil3 nicht
Durch den Abstrich kann Gebarmutterhalskrebs erkannt richtig, falsch, weil nicht
werden. (F10)
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Wissen uber die HPV-1mpfung

Zu diesem Gebiet wurden alle Aussagen gezéhlt, die den Bekanntheitsgrad, die Funktion und
die Folgen der Impfung gegen HPV vermittelten. Die Tabelle 6 zeigt die Ausfiihrungen und
die Antwortmdglichkeiten zum Wissenskomplex HPV-Impfung.

Tabelle 6: Aussagen und Antwortmdglichkeiten zum Wissenshereich Impfung gegen HPV,
(F19, F20, F25, F31)

Haben Sie schon von einer Impfung gegen Geb&rmutterhalskrebs ja, nein

gehort? (F19)

Die Impfung schitzt mit einer sehr hohen Wahrscheinlichkeit gegen | richtig, falsch, weil3

Gebarmutterhalskrebs. (F20) nicht

Durch die Impfung brauche ich nicht mehr zur jahrlichen richtig, falsch, weil3

Krebsvorsorgeuntersuchung und Zellabstrich zu gehen. (F20) nicht

Wie hdufig muss man geimpft werden? (F25) Anzahl angeben

Wenn Sie die Wahl hatten, Gebarmutterhalskrebs durch Impfung oder | sich nur impfen,

Vorsorgeuntersuchung vorzubeugen, wiirden Sie...? (F31) nur zur \Vorsorge-
untersuchung,
beides

Um den Wissensstand der Frauen, die eine Impfung gegen HPV beflrworteten, mit dem
Wissensstand der Frauen, die dieselbe Impfung ablehnten, vergleichen zu kénnen, wurde die
Anzahl an richtig beantworteten Aussagen jeweils aller drei Wissensbereiche fir beide
Gruppen ermittelt. In diese Wissensscores gingen alle Aussagen ein, die in dem jeweiligen
Wissensbereich eingeschlossen wurden. Eine Ausnahme bildete die Frage nach der
Haufigkeit der Applikation der Impfung (F25) des Wissensabschnittes ,Impfung gegen
HPV*. Diese Frage ging in den Score nicht ein, da diese Frage nur den Frauen gestellt wurde,
die eine Impfung befirworteten. Anhand des Vergleiches der Mittelwerte lieR sich der

W issensunterschied bestimmen.

Das Sexualverhalten wurde mit folgenden Kriterien erfasst: Alter beim ersten
Geschlechtsverkehr (F37), Anzahl der verschiedenen Geschlechtspartner (F38) und die
Haufigkeit der Nutzung von Kondomen (F39). Zur Erreichung einer ausreichenden Belegung
und zugleich einer angemessenen Differenzierung fir die bivariate Beschreibung erfolgte eine
Kategorisierung der drei Kriterien.

Aus der Altersangabe beim ersten Geschlechtsverkehr entstanden drei Gruppen mit
folgendem Altersinhalt: 13 bis 15 Jahre, 16 bis 18 Jahre und 19 bis 21 Jahre. Die Anzahl der
verschiedenen Geschlechtspartner von 0 (= keine unterschiedlichen Geschlechtspartner,
insgesamt nur einen) bis 15 (= maximal angegebene Anzahl) wurde in zwei Gruppen, von 0

bis 7 und 8 bis 15 gegliedert. Die fiinf Ausprdgungen uber die Haufigkeit der Nutzung von
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Kondomen wurden risikoadaptiert ebenfalls in zwei Gruppen zusammengefasst. Die erste

(13

Gruppe enthdlt die Ausprigungen ,meistens” bis ,nie“ und die zweite Gruppe die

Auspragung ,,immer*.

Die Kategorie Gesundheitsverhalten bildete sich aus den Aussagen bzw. Fragen aus dem
Abschnitt  1I1  ,allgemeines Gesundheitsverhalten und aus dem Abschnitt 1V
,»Gebarmutterhalskrebs - Wissen und Vorsorgeverhalten. Es wurden die allgemeinen
MaRnahmen zur Erhaltung der Gesundheit (F6), die Pravention vor dem Zervixkarzinom
mittels der gyndkologische Krebsvorsorgeuntersuchung (F11, 13) sowie der Raucherstatus
einbezogen (F8).

Die allgemeinen GesundheitsmalRnahmen, die im Folgendem in Tabelle 7 aufgefiihrt sind,
konnten durch eine Skala von ,trifft voll und ganz zu“ iiber ,trifft eher zu“ und ,trifft eher

nicht zu“ bis , trifft gar nicht zu“ beantwortet und eingeordnet werden.

Tabelle 7: Variablen zum allgemeinen Gesundheitsverhalten, (F6)
Ich bin prinzipiell bereit...

auf gesunde Ernahrung zu achten.

Alkohol in Mal3en zu trinken.

mit Rauchen aufzuhéren oder erst gar nicht damit anzufangen.
mich zu bewegen bzw. Sport zu treiben.

auf meinen Impfschutz zu achten.

mich Uber neue Impfungen zu informieren.

Fur die bivariate Analyse war es aufgrund des Erreichens einer hoheren Anzahl und fir die
weitere  Anwendung der grafisch Ubersichtlichen Kontingenztabellen hilfreich, die
Antwortmoglichkeiten ,trifft voll und ganz zu* und ,trifft eher zu* in eine Gruppe und die
Antworten ,trifft eher nicht zu“ und ,trifft gar nicht zu“ in eine weitere Gruppe

zusammenzufassen.

Gynékologische Vorsorgeuntersuchung (Pap-Abstrich)

Zur Vorsorge gegenuber dem Zervixkarzinom wurde die Teilnahme an der gynékologischen
Vorsorgeuntersuchung betrachtet. Es wurden die Fragen nach der letzten und néchsten
Durchfiihrung dieser Untersuchung eingeschlossen. Die Antwortmdglichkeiten fur die
gynékologische Krebsvorsorgeuntersuchung wurden aufgrund inhaltlicher Aspekte und zur
Kumulierung der Daten fir die Dbivariate Analyse zusammengefasst. Die

Antwortmoglichkeiten der Frage nach dem letzten erfolgten Zellabstrich ,,innerhalb der
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letzten zwei Jahre* und ,drei Jahre und Enger* ergaben zusammen die neue Antwort ,,zwei
Jahre und ldnger”. Die Antworten ,,innerhalb der letzten zwolf Monate* und ,,noch nie*
blieben separat.

Die Angaben der Frage nach dem nidchsten Zellabstrich, ,,Ich plane keinen weiteren.*, ,,Wenn
ich Symptome aufweise.*, ,,Wenn der Arzt es empfiehlt.*; ,,Ich weil noch nicht wann.* und
»lch weil nicht. wurden zusammengeschlossen zu der neuen Merkmalsauspragung ,keine
Vorstellung iiber Zeitpunkt®. Die Antwort ,,innerhalb der nichsten 12 Monate* blieb fiir sich
bestehen.

Die nachfolgende Tabelle 8 gibt das Vorsorgeverhalten in der gynakologischen

Krebserkennung wider.

Tabelle 8: Fragen und Antwortmdglichkeiten zur Teilnahme an der gyndkologischen
Vorsorgeuntersuchung, (F11, F13)

Wann hatten Sie lhre letzte -Innerhalb der letzten zwo If Monate
Krebsvorsorgeuntersuchung mit dem | -Innerhalb der letzten zweiJahre | zweiJahre
Zellabstrich, also den PAP-Test, beim | -Drei Jahre oder langer } und langer
Frauenarzt? (F11) -Noch nie
Wann wird ihr nchster Zellabstrich -Innerhalb der ndchsten zwo If Monate
zur Krebsvorsorge beim Frauenarzt -Ich plane keinen weiteren. keine
sein? (F13) -Wenn ich Symptome aufweise. Vorstellung
-Wenn der Arzt es empfiehlt. iiber
-Ich weil} noch nicht wann. Zeitpunkt
-Ichweil} nicht

Desweiteren wurden die Grinde Uber eine langere Nichtteilnahme oder noch nie
stattgefundene Teilnahme am Screening abgefragt. Die Frauen, die mehr als drei Jahre oder
noch nie eine gynakologische Vorsorgeuntersuchung durchfiihren lieRen, wurden aufgefordert
die folgenden vorgegebenen Griinde zu bejahen oder zu verneinen. (Mehrfachantworten

waren maglich.)
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- Ich fuhle mich gesund.

- Der Gang zum Frauenarzt ist mir zu weit.

- Der Gang zum Frauenarzt ist mir zu teuer.

- Eine Untersuchung beim Frauenarzt ist mir unangenehm.

- Ich wusste nicht, dass man eine Vorsorgeuntersuchung in regelmaiigen Abstanden
machen soll.

- Ich habe Angst vor eventuellen Krankheitsbefunden.

- Ich bin noch nicht sexuell aktiv.

- Ichbin nicht mehr sexuell aktiv.

- Ich vergesse es immer, einen Termin zu vereinbaren.

- Sonstiges

- Wei nicht

- Keine Angabe

Raucherstatus

Zur Erfassung des Status zum Nikotinkonsum (F8) wurden folgende drei geschlossene Fragen

gestellt:

,,Rauchen Sie derzeit?* ja, nein
»Rauchen Sie taglich?* ja, nein
,,Haben Sie frither geraucht?* ja, nein

Ahnlich wie die Erarbeitung der Wissensscores erfolgte auch die Punktevergabe fir die
Bereitschaft zur Durchfihrung der gesundheitsfordernden Malinahmen. Somit war ein
Vergleich der Bereitschaft eines gesundheitsfordernden Verhaltens zwischen impfbereiten
und nicht impfbereiten Frauen mdglich. Mit Hilfe des Scores sollte ein etwaiger Unterschied
in der Bereitschaft auf die Gesundheit im Allgemeinen, in der Préavention des
Zervixkarzinoms und im Raucherverhalten in Bezug zur Impfbereitschaft aufgezeigt werden.
Es konnten hdchstens neun Punkte erreicht werden, was eine Bereitwilligkeit in allen

Gesundheitsmalinahmen widerspiegelte.
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3. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der telefonischen Umfrage von 60 Frauen im Alter von
14 bis 26 Jahren aus Mecklenburg-Vorpommern prasentiert.

3.1 Univariate Analyse

3.1.1 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter der Stichprobe lag bei 20,9 Jahren mit einer Standardabweichung von
3,43. Den groRten prozentualen Anteil machten die Frauen im Alter von 23 Jahren (13%,
N=8) aus, gefolgt von den 24-jahrigen (12%, N=7) und 17-jahrigen Frauen (12%, N=7).
Einen Uberblick tiber die Altersverteilung gibt die Abbildung 1.

9N %
o 13% - 14
7 A - 12
6 - - 10
57 - 8
4_
-6
3_
3% 3% 3% -4
2_
1 -2
0 - -0

14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Jahre

Abbildung 1: Altersverteilung der Frauen, N=60 (F1)

3.1.2 Schulbildung

Der meist vertretene Schulabschluss der Frauen war mit 42% (N=25) die mittlere Reife.

30% der Frauen (N=18) erreichten die Abschliisse zur Voraussetzung fir ein Studium (Abitur
oder Fachhochschulreife).

Neun Frauen (15%) besuchten gegenwartig die Schule und acht Frauen (13%) gaben an, einen
Hauptschul- oder keinen Schulabschluss zu besitzen.

Eine Ubersicht tber die hochsten Schulabschliisse gibt die Abbildung 2.
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Abbildung 2: \erteilung der Schulabschlisse, N=60, (F50)

3.1.3 Impfbereitschaft
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39 der jungen Frauen (65%) waren gegenuber der HPV-Impfung positiv eingestellt. Davon

gaben 14 Frauen (23%) an, bereits die Impfung bekommen zu haben und 25 Frauen (42 %)

verfolgten den Plan, sich impfen zu lassen. Zusammengefasst wurde diese Anzahl von Frauen

inder Gruppe der vorhandenen Impfbereitschaft (siehe Tabelle 9).

14 Frauen (23%) hatten keine Absicht, sich impfen zu lassen und 7 Frauen (12%) waren sich

noch nicht sicher. Diese Frauen wurden zur Gruppe der fehlenden Impfbereitschaft summiert

(35%).
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Tabelle 9: Verteilung impf- und nicht impfbereiter Frauen, N=60, (F23, F24)
Anmerkung: keine Darstellung der nicht genannten Antworten ,keine Angabe® aus F23 und F24, ,,weil nicht*
aus F24.

impfbereite Frauen nicht impfbereite Frauen
65% (N=39) 35% (N=21)
ist geimpft plant, sich impfen _plant nicht, sich WeiR nicht
zu lassen impfen zu lassen
23% (N=14) 42% (N=25) 23% (N=14) 12% (N=7)

3.1.3.1 Grinde fir eine vorhandene Impfbereitschaft

Die Frauen, die eine positive Impfoereitschaft hatten, also entweder bereits geimpft waren
oder planten, sich impfen zu lassen, wurden tber ihre Motive fir die Zustimmung zur HPV-
Impfung befragt. Der am hdufigsten angegebene Grund fur eine impfoereite Einstellung der
Frauen war der Schutz vor Gebarmutterhalskrebs. Diesen gaben 25 von den 39 impfbereiten
Frauen (64%) an. Nur geringfugig nachstehend an zweiter Stelle mit 54% wurde der Schutz
vor Genitalwarzen erwdhnt. Mit jeweils 28% ging die Bereitschaft einerseits auf die
Empfehlung eines Arztes und andererseits auf die Meldungen in den Medien zuriick. Eine
geringere Rolle in der Entscheidung fir die Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs hatten mit
21% die Empfehlungen durch die Familie und mit 13% die Empfehlung durch die Freunde.
Die Abbildung 3 zeigt eine Zusammenfassung der Haufigkeitsangaben der Grinde fur eine

vorhandene Impfbereitschaft.

Ich mdchte mich gegen Gebarmutterhalskrebs

0,
schiitzen. 64%

Ich méchte mich gegen Genitalwarzen schiitzen.
Ein Arzt hates mir empfohlen.

Meldungen in den Medien haben mich bestéarkt.

Jemand anderesin meiner Familie oder
Verwandtschaft hates mir empfohlen.

Eine Freundin oder ein Freund hates mir empfohlen.

andere Griinde

30

N

Abbildung 3: Grinde der impfbereiten Frauen, sich impfen zu lassen, N=39, (F26)

Anmerkung: die nicht angegebenen Griinde ,,Die Impfung wurde in der Schule emp fohlen.”, ,,weil nicht* und
,»keine Angabe‘ wurden nicht dargestellt. Mehrfachantworten waren méglich.
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3.1.3.2 Grunde fir eine fehlende Impfbereitschaft

Andiesem Fragekomplex nahmen die 14 der 60 Frauen teil, die nicht planten, sich impfen zu
lassen. Die zwei am haufigsten genannten Griinde betrafen, mit jeweils 57% (N=8), die Angst
vor eventuellen Nebenwirkungen der Impfung und eine Verfigung von zu geringen
Informationen Uber dieselbe. Weiterhin duRerten 36% der Frauen (N=5) Bedenken gegenlber
dem Nutzen der Impfung und 29% (N=4) gaben an, diese nicht zu brauchen. Mit jeweils 21%
(N=3) folgten die weiteren Griinde, dass die Impfung zu teuer ist, ein Ort zur Durchfiihrung
der Impfung nicht bekannt ist und andere Griinde. Die Abbildung 4 stellt einen Uberblick
Uber die angegebenen Griinde fir eine fehlende Impfoereitschaft dar.

60
Ich habe Angst vor evt. Nebenwirkungen der 57%
Impfung.
Ich habe nichtgenug Informationen tiberdie 57%

Impfung.

Ich habe Bedenken beziiglich des Nutzens der
Impfung.

Ich brauche die HPV-Impfungnicht.

Ich findedie Impfungzu teuer.

Ich weil} nicht, wo ich mich impfen lassen kann.
andere Griinde

Ich bin generell gegen Impfungen.

Jemand aus meiner Familie ist dagegen.

keine Angabe

Abbildung 4: Griinde gegen die HPV-Impfung der Frauen, die sich nicht planten impfen zu
lassen, N=14, (F27)

Anmerkung: die nicht genannten Griinde ,,Ich schime mich, mich gegen eine sexuell iibertragbare Krankheit
impfen zu lassen.”, ,Mein Arzt hat mir davon abgeraten.“, ,,weil nicht“ wurden hier nicht widergegeben.
Mehrfachantworten waren mdglich.
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3.1.4 Wissen

3.1.4.1 Wissen tber HPV
38 der 60 Frauen (63%) kannten in der Umfrage den Begriff HPV nicht und wurden zu den

weiteren Fragen Uber HPV nicht befragt. Die verbliebenen 22 Frauen beantworteten die

Mehrheit der Fragen zum Wissensbereich ,Humane Papillomaviren® richtig. Die mittlere
Anzahl an richtigen Antworten lag bei 5,7 und an falschen Antworten bei 2,3 von insgesamt
sieben Fragen. Schwierigkeiten bereitete die Frage nach dem Verlauf der HPV-Infektion ohne
eine Behandlung. 21 der Frauen (95%) lagen in der Annahme falsch, dass diese Infektion
ohne Behandlung nicht heilen kénnte. Im Gegensatz dazu war es den meisten Frauen (95%)
bewusst, auch nach Erhalt der Impfung weiterhin regelmélig zur gyndkologischen
Vorsorgeuntersuchung zu gehen. 18 der 22 Frauen war es bekannt, dass das Virus sexuell
Ubertragen wird und dass das Virus Geb&rmutterhalskrebs verursachen kann, beantworteten
17 der 22 Frauen richtig. Ebenso kannten 16 der 22 Frauen die Impfmdglichkeit gegen das
Virus. Die Tabelle 10 zeigt die Haufigkeitsverteilung der Antworten auf die Wissensfragen

aus diesem Bereich.

Tabelle 10: Antworten auf die Wissensfragen tber HPV, N=22, (F18)

Anmerkung: die Antworten ,weiB nicht“ und ,,falsch* wurden summiert, wenn die Aussage richtig war. Die nicht
genannte Antwort , keine Angabe‘ wurde hier nicht dargestellt, (ST D= Standardabweichung).

Wissen Uber HPV "richtig"’ "falsch™,
"weild nicht"
N gesamt = 22 % N % N
Eine HPV-Infektion kann von selbst ohne Behandlung 5 1 95 21
verschwinden.
HPV wird sexuell Gbertragen. 82 18 18 4
Eine Infektion mit HPV kommt haufig vor. 68 15 32 7
Gegen HPV kann man sich impfen lassen. 73 16 27 6
Auch Manner kénnen sich mit HPV infizieren. 68 15 32 7
HPV kann Gebarmutterhalskrebs verursachen. 77 17 23 5
Frauen, die gegen HPV geimpft sind, sollten weiterhin 95 21 5 1
eine Vorsorgeuntersuchung fur Gebarmutterhalskrebs
durch einen Pap-Test machen lassen.
Mittelwert (und STD) der richtig bzw. falsch 57(STD=1,1) | 2,3 (STD=1,1)
beantworteten Fragen.

3.1.4.2 Wissen Uber das Zervixkarzinom

Zudem Wissensbereich tber Gebarmutterhalskrebs wurden alle 60 Frauen befragt. 42 Frauen
(70%) war es Dbekannt, dass Gebarmutterhalskrebs durch eine vorzubeugende

Viruserkrankung verursacht werden kann, aber nur 28 Frauen (47%) wussten, dass dieses
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Virus sexuell Ubertragbar ist. Ebenso war es 27 Frauen (45%) nicht bekannt, dass Rauchen
das Risiko fur die Erkrankung am Zervixkarzinom erhéht. Durchschnittlich wurden 4,4 von
den insgesamt 6 Fragen richtig beantwortet. Die Haufigkeitsverteilung der Antworten aus

diesem Wissensabschnitt zeigt die Tabelle 11.

Tabelle 11: Antworten auf die Wissensfragen tber Zervixkarzinom, N=60, (F9, F10)

Anmerkung: die Antworten ,,weiB nicht“ und ,,falsch* wurden summiert, wenn die Aussage richtig war. Die nicht
genannte Antwort , keine Angabe‘“ wurde hier nicht dargestellt, (ST D= Standardabweichung).

Wissen Uber Gebarmutterhalskrebs ,richtig® ,falsch*
und ,,weil}
nicht*

(N gesamt = 60) % N % N

Davon sind auch jingere Frauen betroffen. 98 59 2 1

Er wird von einem Virus verursacht, dem vorgebeugt werden 70 42 30 18

kann.

Er wird von einem Virus verursacht, das sexuell tbertragen 47 28 53 32

wird.

An Gebarmutterhalskrebs kann man sterben. 83 50 17 10

Durch den Abstrich kann Geb&rmutterhalskrebs erkannt 87 52 13 8

werden.

Rauchen erhoht das Risiko an Gebarmutterhalskrebs zu 55 33 45 27

erkranken.

Mittelwert der richtig bzw. falsch beantworteten Fragen 4.4 1,6
(STD=0,93) | (STD=0,93)

3.1.4.3 Wissen tber die HPV-1mpfung

An der Befragung zum Thema HPV-Impfung nahmen alle 60 Frauen teil, auch die, die die
Impfung vor der Befragung nicht kannten. Bereits 45 Frauen (75%) war die Impfung gegen
Gebarmutterhalskrebs bekannt. Die durchschnittliche Anzahl an richtig beantworteten Fragen
lag bei 3,4 von insgesamt 4 Fragen (die Frage Uber die Haufigkeit der Applikation der
Impfung wurde nicht mit eingerechnet, da diese Frage nur 46 Frauen beantworteten; siehe
unten). 14 der 60 Frauen (23%) wussten nicht, dass die Impfung gegen die Erkrankung des
Zervixkarzinoms schiitzen kann. Alle Frauen waren der Uberzeugung, dass eine alleinige
Impfung keine ausreichende Pravention fur Gebarmutterhalskrebs ist. lhre Wahl der
Pravention lag in der gynékologischen Krebsfriiherkennungsuntersuchung oder in der
Impfung und dem Zellabstrich, wobei nur vier Frauen (7%) die alleinige
Krebsfriherkennungsuntersuchung bevorzugten.

Die Frage Uber die Haufigkeit der Applikation der Impfung konnten 24 Frauen (52%) richtig

beantworten, wobei nur 46 Frauen an dieser Frage beteiligt waren. Die 14 Frauen, die die
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Impfung ablehnten, bekamen diese Frage nicht gestellt. Die Tabelle 12 gibt die Verteilung
der Antworten der Frauen aus diesem Bereich des Wissens wider.

Tabelle 12: Antworten auf die Wissensfragen tber die HPV-Impfung, N=60, (F19, F20, F25,
F31)

Anmerkung: die Antworten ,,wei nicht” und ,,falsch® wurden summiert, wenn die Aussage richtig war. Wenn
die Aussage falsch war, wurden die Antworten ,,weill nicht* und ,richtig” zusammengefasst. Die nicht genannte
Antwort ,keine Angabe“ wurde hier nicht dargestellt (ST D= Standardabweichung).

Wissen tber die HPV-Impfung ja/richtig nein/falsch
N gesamt = 60 % N % N
Haben Sie schon von einer Impfung gegen 75 45 25 15

Gebarmutterhalskrebs gehort?
Die Impfung schitzt mit einer sehr hohen Wahrscheinlichkeit 77 46 23 14
gegen Gebarmutterhalskrebs.
Durch die Impfung brauche ich nicht mehr zur jahrlichen 7 4 93 56
Krebsvorsorgeuntersuchung und Zellabstrich zu gehen.

Wenn Sie die Wahl hatten, Gebarmutterhalskrebs durch

Impfung oder Vorsorgeuntersuchung vorzubeugen, wirden

Sie...?

- nur Vorsorgeuntersuchung 7 4

- beides 93 56

- nur Impfung 0 0
Mittelwert (und STD) der richtig bzw. falsch beantworteten 34 0,6
Fragen. (STD=0,75) | (STD=0,75)
Wie hdufig muss man geimpft werden? N = 46

- =3 Mal 52 24

- #3Mal 48 22

Zudem sollten die 45 Frauen, die von der Impfung bereits gehort hatten, angeben, durch wen
oder wie sie von der Impfung gegen HPV erfahren haben. Der grofite Anteil der Frauen mit
33% (N=15) erhielt die Information durch die Medien, 11 Frauen (25%) wurden durch den
Frauenarzt informiert und an dritthdufigster Stelle wurde die Mutter als Informationsquelle

genannt. Die Tabelle 13 gibt einen Uberblick tber die genannten Informationsquellen.
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Tabelle 13: Informationsquellen, durch die die Frauen von der HPV-Impfung erfahren haben.
N=45,( F19)

Wie haben Sie von der Impfung zum ersten Mal erfahren? % N
N gesamt 45

durch die Medien 33 15
durch den Hausarzt 2 1
durch den Frauenarzt 25 11
durch den Kinderarzt 2 1
durch die Mutter 18 8
durch die Familie 5 2
durch Freunde 13 6
durch die Schule 2 1
Summe 45 100

3.1.5 Sexualverhalten

9 der 60 befragten Frauen (15%) hatten noch keinen Geschlechtsverkehr. In den weiteren
Fragenkomplex Uber das Sexualverhalten wurden nur die Frauen eingeschlossen, die bereits
Geschlechtsverkehr hatten (N=51=100%). Die jlngste Frau war zum Zeitpunkt der
Kohabitarche 13 Jahre alt und die &lteste Frau war beim ersten Koitus 21 Jahre alt. Das
durchschnittliche Alter beim ersten Geschlechtsverkehr lag bei 16,45 Jahren. Das am
haufigsten angegebene Alter fir den ersten Geschlechtsverkehr war mit 20% (N=10) 15
Jahre, danach folgten 16 Jahre mit 18% (N=9) und gleichverteilt mit jeweils 16% (N=8) die
Altersstufen 14 und 18 Jahre (siehe Tabelle 14).

Die Anzahl der verschiedenen Geschlechtspartner erstreckte sich von 0 (= keine
verschiedenen Geschlechtspartner, nur einen) bis 15 verschiedene Geschlechtspartner. Eine
von 51 Frauen hatte bis zum Zeitpunkt der Umfrage einen Geschlechtspartner. 17 Frauen
(33%), der hochste prozentuale Anteil, gaben an, zwei verschiedene Geschlechtspartner
gehabt zu haben. Im Mittel hatten die Frauen drei verschiedene Geschlechtspartner (MW=
3,45).

Der Gebrauch von Kondomen lisst sich gut mit ,,ganz oder gar nicht* beschreiben. Der mit
33% (N=17) grolite Anteil der 51 befragten Frauen gebrauchte immer Kondome beim Sex.
Der mit 25% (N=13) zweithochste Anteil der Frauen, benutzte nie Kondome. Die Antworten
fur ,,meistens*, ,,manchmal* oder ,,selten* gruppierten sich in absteigender Reihenfolge.

Nahere Informationen der drei Aspekte des Sexualverhaltens enthélt die Tabelle 14.




3. Ergebnisse 41

Tabelle 14: Alter beim ersten Geschlechtsverkehrs, Anzahl verschiedener Geschlechtspartner
und Verwendung von Kondomen, N=51, (F37, F38, F39)

Anmerkung: die Angaben ,,weil nicht“ und ,keine Angabe“ wurden nicht genannt und hier nicht erwdhnt,
(ST D=Standardabweichung).

In welchem Alter hatten Sie Wie viele verschiedene Benutzen Sie Kondome?
das erste Mal Geschlechtspartner hatten
Geschlechtsverkehr? Sie?
Alter in Jahren % N Anzahl der % N % N
Geschlechts-
partner
13 2 1 0 2 1 immer 33 17
14 16 8 1 22 11 meistens 21 11
15 20 10 2| 33| 17 manchmal 14
16 18 9 3 6 3 selen 6 3
17 14 7 41 12 6 nie 25 13
18 16 8 5 6 3
19 8 4 6 4 2
20 6 3 7 8 4
21 2 1 9 4 2
10 2 1
15 2 1
Mittleres Alter 16,45 | Mittlere Anzahl 3,45
STD 1,79|STD 2,89

3.1.6 Gesundheitsverhalten

3.1.6.1 Allgemeines Gesundheitsverhalten

Die Bereitschaft der 60 Frauen auf die allgemeine Gesundheit zu achten, war grundsatzlich
vorhanden. Den jungen Frauen war es besonders wichtig, die Rauchergewohnheiten
aufzugeben oder dem N ikotinkonsum weiterhin zu entsagen. Andererseits waren 17% (N=10)
eher nicht und 5% (N=3) gar nicht gewillt, sich in diesem Bereich zu andern. Fasst man die
Auspragungen filir eine vorhandene Bereitschaft (,.trifft voll und ganz zu* und ,trifft eher zu*)
und fiir eine fehlende Bereitschaft (,trifft eher nicht zu* und ,.trifft gar nicht zu*) zusammen,
waren jeweils 87% (N=52) der Frauen bereit, auf einen malRvollen Alkoholkonsum zu achten
und sich regelméRig zu bewegen. Der Einsatz, sich tber neue Impfungen zu informieren,
schnitt mit 77%iger Bereitschaft (N=46) zu 23%iger fehlender Bereitschaft (N=14) am
schlechtesten ab. Zur Verdeutlichung dient Abbildung 5.



3. Ergebnisse 42

Ich bin prinzipiell bereit...

mich Uber neue Impfungen zu informieren. 16 7
auf meinen Impfschutz zu achten. 14 3
mich zu bewegen bzw. Sport zu treiben. 11 2
Rauchenaufzuhdren odererst gar nicht anzufangen. 17 B
Alkohol in MaRen zu trinken. 8 5
auf gesunde Ermdhrungzu achten. 15 0
O‘I’/o 20|% 4OI% 60|% 80I% 106%
mtrifftvoll undganz zu  mtriffteher zu trifftehernicht zu  mtrifftgar nicht zu

Abbildung 5: Bereitschaft auf die allgemeine Gesundheit zu achten, N=60, (F6)

Anmerkung: die Antworten ,,weifl nicht* und ,.keine Angabe“ wurden nicht angegeben und deshalb hier nicht
dargestellt.

3.1.6.2 Gynidkologische Krebsfritherkennungsuntersuchung (Pap-Abstrich)

Alle 60 Frauen gaben bezuglich des gynékologischen Vorsorgeverhaltens Auskunft. Dabei
ergab sich, dass 75% der Frauen (N=45) in den letzten 12 Monaten ihren Frauenarzt
beziglich des Screenings aufgesucht hatten. Bei 15% der Frauen (N=9) wurde noch nie ein
Zellabstrich durchgefiihrt und 10% der Frauen (N=6) nahmen die VVorsorgeuntersuchung vor
mehr als einem Jahr oder langer wakr.

Im Bezug auf die Frage des nachsten Termins fur die gyndkologische
Krebsfriherkennungsuntersuchung gaben 75% der Frauen an, diesen in den nachsten 12
Monaten zu haben. Der zweitgroRte Anteil der Frauen (13%) wusste noch nicht, wann der
nachste Termin sein wirde und nur eine Frau (2%) plante einen weiteren Termin nach den
Empfehlungen des Arztes.

Die Abbildungen 6 und 7 geben eine Ubersicht tiber die Teilnahme an der gynakologischen

Krebsvorsorgeuntersuchung wider.
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Wann hatten Sie Ihre letzte Wann wird Thr néchster Zellabstrich
gynakologische zur Krebsvorsorge beim Frauenarzt
Krebsvorsorgeuntersuchung? sein?
7% (N=4)
13%

(N=8)

3% (N=2)
2% (N=1)

minnerhalb der letzten 12 Monate minnerhalb der ndchsten 12 Monate
minnerhalb der letzten 2 Jahre W Ich plane keinen weiteren.

3 Jahre oder langer Wenn der Arzt es empfiehlt.
mnoch nie B Ich weill noch nicht wann.

m Ich weild nicht.

Abbildung 6: Letzte gynakologische Vor- Abbildung 7: Nachste gynakologische Vor-
sorgeuntersuchung, N=60, (F11) sorgeuntersuchung, N=60, (F13)
Anmerkung: keine Darstellung der Antworten ,,wei Anmerkung: keine Darstellung der Antworten ,keine

nicht*, ,keine Angabe“, da diese nicht genannt Angabe“ und ,,Wenn ich Symptome aufweise.”, da diese
wurden.. nicht genannt wurden.

Weiterhin wurden die Frauen betrachtet, die eine regelméaRige empfohlene jahrliche
Teilnahme an der gynékologischen Vorsorgeuntersuchung aufwiesen. Dafir wurden die
Frauen ermittelt, die zum Erhebungszeitpunkt einen Pap-Abstrich in den letzten 12 Monaten
durchfiihren lieBen und in den ndchsten 12 Monaten einen weiteren planten. 38 der 60 Frauen
(63%) waren somit in die Prévention gegen Gebarmutterhalskrebs gut eingegliedert. Bei
ihnen bestand eine sehr hohe Wahrscheinlichkeit fir eine rechtzeitige Erkennung von
Krebsvorstufen. Die restlichen 22 Frauen (37%) besuchten hingegen nur unregelmafig und in
groReren Abstanden den Frauenarzt, was eine frihzeitige Diagnose des Zervixkarzinoms
aufgrund der geringen Sensitivitat des Zellabstrichs erschweren wiirde.

Die Frauen (N=10), die 3 Jahre oder langer nicht mehr oder noch nie einen Zellabstrich
durchfiihren lieBen, wurden daraufhin nach ihren Motiven befragt. Die haufigsten Griinde fir
eine langer nicht mehr bestehende oder noch nie wahrgenommene Teilnahme an der
Vorsorgeuntersuchung beim Gyndkologen bestanden in dem Gefuhl der subjektiven guten

Gesundheit (,,Ich fithle mich gesund.”) (70%, N=7), aufgrund der noch nicht eingetretenen
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sexuellen Aktivitat (40%, N=4) und aufgrund des unangenehmen Empfindens der
Untersuchung (40%, N=4).

3.1.6.3 Raucherstatus

Ein weiterer Faktor, der ein Risiko fur die Entstehung eines Zervixkarzinoms darstellt und
hier im Rahmen des Gesundheitsverhaltens erfasst wurde, ist das Rauchen. 35 von den 60
Frauen (58%) wiesen eine positive Raucheranamnese auf, wobei 25 der 60 befragten Frauen
(42%) derzeit rauchten und 10 (29%) friher einmal geraucht haben. 64% der Raucherinnen
konsumierten taglich Nikotin. Die Haufigkeitsverteilung ist in der Tabelle 15

zusammengefasst.

Tabelle 15: Raucherverhalten, N=60, (F8)

Rauchen Sie derzeit?

ja nein
42% (N=25) 58% (N=35)
Wenn ja: Rauchen Sie taglich? Wenn nein: Haben Sie friher geraucht?
ja nein ja nein
64% (N=16) 36% (N=9) 29% (N=10) 71% (N=25)

3.2 Bivariate Analyse

3.2.1 Impfbereitschaft in Bezug zur Alte rsverteilung

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang im yx2-Test mit p=0,06 konnte zwischen der
Altersverteilung und der Impfbereitschaft nicht nachgewiesen werden. Die Verteilung der
Altersgruppen innerhalb der impfoereiten Frauen (N=39) war relativ ausgeglichen, wobei hier
die &ltesten Frauen zwischen 23 und 26 Jahren (N=15) die grol3te Fraktion bildeten. Innerhalb
der Gruppe der nicht impfoereiten Frauen (N=21) war nur eine Frau (4%), die zwischen 14
bis 17 Jahre alt war. Jeweils 48% (N=10) der nicht impfbereiten Frauen waren zwischen 18
bis 22 und 23 bis 26 Jahre alt.

Hinsichtlich des durchschnittlichen Alters waren die Frauen aus der impfbereiten Gruppe in
den Altersklassen von 14 bis 17 und 18 bis 22 Jahre ein Jahr jinger als die Frauen aus der
nicht impfbereiten Gruppe. Zusammenfassend konnte beobachtet werden, dass die jlingeren
Frauen im Alter von 14 bis 17 Jahren eher impfbereit waren als die alteren Frauen zwischen
18 und 26 Jahren. Eine Ubersicht zur Darstellung der Altersverteilung in den jeweiligen
Gruppen des Impfverhaltens zeigt die Abbildung 8.
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60% -

48%  48%
50% - (N=10) (N=10)

38%

40% - (N=15)
31%  31%

(N=12) (N=12)

30% -

20% -
10% - 4%
(N=1)
0% -
impfbereit nichtimpfbereit
W14-17 Jahre m18-22Jahre ®23-26 Jahre
Jahre impfbereite Frauen nicht impfbereite Frauen
N MW STD MED N MW STD MED
14 - 17 12 16 1,2 16,5 1 17 - 17
18 - 22 12 19,4 1,1 19 10 20,4 1,5 21
23 - 26 15 24,2 1,3 24 10 24,5 1,1 24,5

Abbildung 8: Altersverteilung innerhalo der impfbereiten und nicht impfoereiten Gruppe,
N=60, (F1, F23, F24)

Anmerkung: Angabe von MaRzahlen der zentralen Tendenz (MW= Mittelwert, STD= Standardabweichung,
MED= Median), y2-Test mit 2 FG=5,59, p=0,06.

3.2.1.1 Altersabhidngige Angabe der Griinde fiir die Impfung der impfbereiten Frauen

Der Schutz vor Gebarmutterhalskrebs und vor Genitalwarzen waren in allen Alterskategorien
die meist angegebenen Griinde, die zu einer positiven Impfbereitschaft fihrten.

Als dritthaufigster Grund hatten die Meldungen in den Medien die 23- bis 26-jahrigen Frauen
angesprochen und die 18- bis 22-jahrigen Frauen die Empfehlung von einem Arzt. Die 14- bis
17-jahrigen Frauen folgten am dritthqufigsten den Empfehlungen der Familie.

Eine signifikante Beziehung konnte im exakten Test nach Fisher zwischen den Grinden des
Schutzes vor Gebarmutterhalskrebs (p=0,001) und Genitalwarzen (p=0,05) sowie der
Bestarkung in den Medien (p=0,01) und der Altersverteilung ermittelt werden.

Die Abbildung 9 zeigt die Verteilung der Altersgruppen und der nach Haufigkeiten
geordneten Grunden fur eine vorhandene Impfbereitschaft.
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Ich mdchte mich gegen Gebarmutterhalskrebs
schutzen.
p=0,001

Ichmochte mich gegen Genitalwarzen
schutzen.

p=0,05

Ein Arzt hates mir empfohlen.
p=0,07

Meldungen in den Medien haben mich bestarkt.

p=0,01

Jemand anderesin meiner Familie oder
Verwandtschafthates mir empfohlen.

p=0,79

Eine Freundin oder ein Freund hates mir
empfohlen.

p=0,24

andere Griinde
p=0,53

m14-17Jahre(N=12) m18-22

= 25% (N=3)
67% (N=8)

93% (N=14)

25% (N=3)
= 589 (N=7)
73% (N=11)
8% (N=1)
h 509 (N=6)

27% (N=4)
0%
N 25% (N=3)
53% (N=8)
17% (N=2)
17% (N=2)
27% (N=4)
0%
N 25% (N=3)
13% (N=2)
0%
N 17% (N=2)
13% (N=2)
0% 20%  40%  60%  80%  100%

Jahre (N=12) 23-26 Jahre (N=15)

Abbildung 9: Altersabhdngige Angabe der Grinde fur die Impfung der impfbereiten Frauen,

N=39, (F23, F24, F26)

Anmerkung: die nicht angegebenen Griinde ,,Die Impfung wurde in der Schule emp fohlen.”, ,,weifl nicht* und

,keine Angabe“ wurden nicht dargestellt. Angabe der

p-Werte des exakten Tests nach Fisher.

3.2.1.2 Altersabhingige Angabe der Griinde gegen die Impfung der nicht impfbereiten Frauen

In die nachfolgende Zusammenhangsanalyse wurden die 14 impfablehnenden Frauen und die

genannten Grinde fir eine fehlende Impfbereitschaft einbezogen.

Die zwei Griinde, sich nicht impfen zu lassen, die Angst vor eventuellen Nebenwirkungen,

und nicht genug Informationen uber die Impfung zu haben, gaben die Frauen im Alter von 18

bis 22 Jahren am haufigsten an. Die einzige nicht impfbereite Studienteilnehmerin im Alter

von 14 bis 17 Jahre, flihrte die Aussagen, Angst vor eventuellen Nebenwirkungen, Bedenken

gegeniber dem Nutzen der Impfung und einen Impfgegner in der Familie als ihre
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Begrundungen der fehlenden Impfbereitschaft an. In der Altersgruppe der 23- bis 26-jahrigen
Frauen gab es keinen in der Studie genannten Hauptgrund fiir eine fehlende Impfbereitschaft.
Drei Frauen aus dieser Altersgruppe nannten ,,andere Griinde* als Erklarung und jeweils zwei
Stimmen bekamen die vier Aussagen ,,Ich habe Angst vor eventuellen. Nebenwirkungen der
Impfung.“, ,JIch habe nicht genug Informationen iiber die Impfung., ,Ich habe Bedenken
beziiglich des Nutzen der Impfung.“ und ,JIch brauche die HPV-Impfung nicht.“ Eine
signifikante Abhangigkeit mit dem exakten Test nach Fisher konnte nicht festgestellt werden.

Einen Uberblick Uber die Beziehung zwischen der Altersverteilung und den Griinden der
fehlenden Impfbereitschaft gibt die Abbildung 10.

. N:]_)
Ich habe Angst vor evt. Nebenwirkungen der 71% (N=5)

Impfung. 33% (N=2)
. . y . 0%
Ich habe nichtgenug Informationen tiberdie I 56% (N=6)
Impfung. 339 (N=2)
Ich habe Bedenken bezliglich des Nutzens der FN:D
29% (N=2)
Impfung. 339 (N=2)
0%
Ich brauche die HPV-Impfungnicht. | 29% (N=2)
33% (N=2)
0%
Ich finde die Impfungzu teuer. [N 29% (N=2)
17% (N=1)
0%
Ich weiR nicht, wo ich mich impfen lassen kann. [N 43% (N=3)
0%
0%
andere Grinde | 0%
50% (N=3)
0%
Ich bin generell gegen Impfungen. [N 14% (N=1)
0%
TR e N=1.)
Jemand aus meiner Familie ist dagegen. | 0%
0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

W14-17 Jahre (N=1) W18-22 Jahre (N=7) 23-26 Jahre (N=6)

Abbildung 10: Altersabhédngige Angabe der Grinde gegen die Impfung der nicht
impfoereiten Frauen, N=14, (F23, F24, F27)

Anmerkung: die nicht genannten Griinde ,,Ich schdme mich, mich gegen eine sexuell {ibertragbare Krankheit
impfen zu lassen.”, ,Mein Arzt hat mir davon abgeraten.®, ,,wei} nicht* wurden hier nicht widergegeben.
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3.2.2 Impfbereitschaft in Bezug zur Schulbildung

Sowohl in der Gruppe der impfbereiten (N=39) wie auch in der Gruppe der nicht impfbereiten
Frauen (N=21), war der Abschluss mit dem Erhalt der mittleren Reife der am Haufigsten
vertretene. Demnach hatten 35% (N=14) der impfbereiten Frauen und 52% (N=11) der nicht
impfoereiten Frauen diesen Abschluss. Die Frauen, die keinen Abschluss bzw. den
Hauptschulabschluss hatten und die noch zur Schule gingen, machten in beiden Gruppen, den
impfbereiten und nicht impfbereiten, den kleinsten Anteil aus, wobei sie prozentual starker in
der impfbereiten Gruppe vertreten waren (siehe Abbildung 11). Zusammenfassend lasst sich
sagen, dass die Frauen mit einem Abschluss zum Erreichen der mittleren Reife und die
Frauen, die eine Hoch- oder Fachhochschulreife besaRen, eher weniger impfbereit waren, als
die Frauen, die noch zur Schule gingen oder einen Hauptschul- oder keinen Abschluss hatten.

Es konnte mit der Anwendung des exakten Tests nach Fisher mit einem p=0,15 kein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Schulbildung und der Impfbereitschaft

ermittelt werden.

21% (N=8)
18% (N=7

impfbereit 6(N=7)
35% (N=14)

26% (N=10)

5% (N=1)
5% (N=1)

nicht impfbereit
52% (N=11)

38% (N=8)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
M Schiiler Hauptschul-und keinen Abschluss
B Mittlere Reife B Hoch-und Fachhochschulreife

Abbildung 11: Schulabschlisse innerhalb der impf- und nicht impfbereiten Gruppe, N=60,
(F50, F23, F24)
Anmerkung: exakter Test nach Fisher p=0,15.

3.2.2.1 Bildungsabhdngige Angabe der Griinde fiir die Impfung der impfbereiten Frauen

Die zwei Griinde, sich vor Gebarmutterhalskrebs und Genitalwarzen zu schitzen, waren

mehrheitlich in allen Schulbildungsgruppen die motivierenden Ursachen fir eine positive
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Impfbereitschaft. Fur die Frauen, die eine Hoch- oder Fachhochschulreife besalRen, war neben
diesen zwei Griinden auch die Bestdrkung durch die Werbung in den Medien ein
ausschlaggebender Faktor. Die Empfehlung eines Arztes war der vierthdufigste Grund sich
impfen zu lassen fir 50% der Frauen mit diesem Abschluss. Danach folgten die
Empfehlungen der Familie und der Freunde. Eine dhnliche Reihenfolge der Ursachen gaben
auch die Frauen in den weiteren Schulabschlusskategorien an, wobei der Einfluss der Medien
keine so groRRe Bedeutung mehr hatte. Ein signifikanter Zusammenhang konnte mit dem
exakten Test nach Fisher zwischen den zwei Grunden, dem Schutz gegen
Gebarmutterhalskrebs (p=0,01) und der Bestarkung durch die Medien (p=0,01), mit der
Schulbildung ermittelt werden. Demnach Die nach Haufigkeiten geordnete Angabe der

Griinde bezogen auf die Schulbildung zeigt die Abbildung 12.
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Abbildung 12: Bildungsabhdngige Angabe der Grinde fir eine Impfung der impfoereiten
Frauen, N=39, (F23, F24, F26)

Anmerkung: die nicht angegebenen Griinde ,,Die Impfung wurde in der Schule empfohlen.”, ,,weifl nicht” und
»keine Angabe“ wurden nicht dargestellt. Angabe des p-Wertes des exakten Tests nach Fisher.

3.2.2.2 Bildungsabhidngige Angabe der Griinde gegen die Impfung der nicht impfbereiten

Frauen

Mit 80% (N=4) nannten die Frauen, die als hochsten Abschluss die allgemeine Hochschul-
oder die Fachhochschulreife besalen, den Grund der Angst vor eventuellen Nebenwirkungen
als Haufigsten.

Die Frauen mit einem Abschluss fir eine mittlere Reife gaben den Mangel an Informationen
Uber die Impfung mit 71% (N=5) am meisten an. Eine Schiilerin und eine Frau mit einem
Hauptschul- oder keinem Abschluss gaben unter anderem die Angst vor eventuellen
Nebenwirkungen fir die Ablehnung der Impfung an. Die weitere Haufigkeitsverteilung der
Grinde im Zusammenhang mit der Schulbildung stellt die folgende Abbildung 13 dar.
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Eine signifikante Abhangigkeit mittels des exakten Tests nach Fisher wurde nicht beobachtet.

1050 (N=1)

80% (N=4)

Ich habe Angst vor evt. Nebenwirkungen der
Impfung.
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Impfung.

100% (N=1)
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100% (N=1
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| 0%
Ichweil nicht, wo ich mich impfen lassen kann. I 29% (N=2) 100% (N=1)
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| 0%
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andere Grinde 14% (N=1)
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| 0%
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m Schiler (N=1) Hauptschul-und keinen Abschluss (N=1)
m Mittlere Reife (N=7) m Hoch-und Fachhochschulreife (N=5)

Abbildung 13: Bildungsabhidngige Angabe der Griinde gegen eine Impfung der nicht

impfoereiten Frauen, N=14, (F23, F24, F26)
Anmerkung: die nicht angegebenen Griinde ,,Die Impfung wurde in der Schule emp fohlen.”, ,,weifl nicht* und
»keine Angabe® wurden nicht dargestellt.

3.2.3 Impfbereitschaft in Bezug zum Wissen

3.2.3.1 Impfbereitschaft in Bezug zum Wissen Uber HPV
Sowohl die meisten impthereiten (62%, N=24) wie auch die Mehrheit der nicht impfbereiten

Frauen (67%, N=14) kannten HPV nicht. Durch die Ermittlung der Rate Ratio konnte die

Aussage getroffen werden, dass die impfbereiten Frauen im Vergleich zu den nicht
impfoereiten Frauen den Begriff HPV 1,15 Mal so h&ufig kannten. Zwischen der Kenntnis

von HPV und der Impfbereitschaft bestand kein statistischer Zusammenhang (y2-Test
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1FG=0,16 p=0,69). Die Tabelle 16 zeigt die Verteilung der HPV-Kenntnis zwischen

impfbereiten und nicht impfbereiten Frauen.

Tabelle 16: Kenntnis von HPV in Beziehung zum Impfverhalten, N=60, (F17, F23, F24)

Anmerkung: y>-Test 1FG=0,16 p=0,69.

Haben Sie schon einmal von HPV impfbereit nicht impfbereit | Summe
gehort? % N % N N
ja 38 15 33 7 22
nein 62 24 67 14 38
Summe 100 39 100 21 60

Der ndchste Auswertungskomplex betrachtet die weiteren und detailreicheren Kenntnisse tber
HPV im Zusammenhang mit der Impfbereitschaft der 22 Frauen, die das Virus kannten bzw.
bereits davon gehort hatten.

In beiden Gruppen, sowohl in der impfbereiten als auch in der nicht impfbereiten, Uberwiegen
groltenteils die Richtigaussagen gegeniber den Falschaussagen. Die Aussage, dass eine
HPV-Infektion ohne Behandlung heilen kann, konnte, wie bereits in der univariaten
Auswertung erwahnt, nur von einer Frau korrekt beantwortet werden, die allerdings die
Impfung ablehnte. Bis auf die Aussage ,HPV wird sexuell iibertragen gab die Gruppe der
nicht impfbereiten Frauen prozentual haufiger die richtigen Antworten, was durch die in der
Abbildung angegebenen Rate Ratios ersichtlich ist. Einen signifikanten Zusammenhang
zwischen den Wissensaussagen und der Impfbereitschaft konnte nicht beobachtet werden.
Einen Uberblick tiber den Wissenstand der beiden Gruppen gibt die Abbildung 14.
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Abbildung 14: Wissensaussagen Uber HPV in Beziehung zum Impfverhalten, N=22, (F18,
F23, F24,)

Anmerkung: Die Aussagen ,falsch® und ,,weill nicht® wurden summiert, die Aussage ,keine Angabe“ wurde
nicht dargestellt. Angabe der RR (=Rate Ratios) und p-Wert nach exakten Test nach Fisher.
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Der unten aufgefuhrte Wissensscore zu HPV wurde aus der Frage 18 ,Haben Sie schon von
HPV gehort? und aus dem Fragekomplex 18 gebildet. Er dient zur Demonstration des
Vergleiches des Wissensstandes tber HPV zwischen den impfbereiten und nicht impfoereiten
Frauen.

Die impfbereite Gruppe konnte zu 53% (N=8) funf richtige Antworten geben. Alle Frauen aus
dieser Gruppe wussten mindestens vier richtige Antworten, aber keine der Frauen
beantwortete alle acht Fragen korrekt. Die mittlere Anzahl an richtigen Antworten war 5,4
(STD=0,95).

Die nicht impfbereiten Frauen gaben gleichverteilt mit jeweils 43% (N=3) funf und sieben
richtige Antworten. Eine Frau konnte alle Fragen richtig beantworten und alle weiteren
Frauen wussten mindestens flnf richtige Antworten. Im Durchschnitt konnten die
impfablehnenden Frauen 6,3 (STD=1,16) Fragen richtig beantworten. Das verdeutlicht
nochmal, dass die eher impfskeptischen Frauen zu HPV mehr wussten als die Frauen, die die
Impfung beflirworteten bzw. teilweise bereits geimpft waren.

Ein signifikanter Zusammenhang eines Wissensunterschiedes tber HPV in Bezug zur
Impfbereitschaft erwies sich nicht (exakter Test nach Fisher mit p=0,38). Die Abbildung 15

zeigt die Verteilung der erreichten Punkte der impfbereiten und nicht impfbereiten Frauen.

Anzahl der richtigen Antworten tiber HPV:

54%
60% 1 (N=8)4304 43%
50% - (N=3) (N=3)
40%
20%
0, .
30% 1 1304 13% (N=3) 14%
20% 1 (N=2) (N=2) (N=1)
10% -
| o n- Il -
0% -
4 5 6 7 8

Punkte

Wimpfbereit Mnichtimpfbereit
Abbildung 15: Wissensscore ber HPV in Beziehung zur Impfbereitschaft, N=22, (F17, F18,

F23, F24)
Anmerkung: exakter Test nach Fisher p= 0,38.

3.2.3.2 Impfbereitschaft in Bezug zum Wissen uber das Zervixkarzinom

Bis auf die Aussage, dass ,,Gebdrmutterhalskrebs von einem Virus verursacht wird, welches

sexuell tbertragbar ist“, wurden in beiden, in der impfbereiten und nicht impfbereiten
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Gruppe, alle anderen AuRerungen prozentual hiufiger richtig als falsch beantwortet. Die nicht
impfbereite Gruppe gab zu 62% (N=13) der diesbeziiglichen Aussage die falsche Antwort an.
Aber auch hier wurde kein signifikanter Zusammenhang beobachtet (y?-Test 1FG=0,95
p=0,33).

Die prozentuale Mehrheit der Richtigangaben konnte in diesem Wissensbereich von den
Frauen aus der impfbereiten Gruppe geleistet werden, was die ermittelten Rate Ratios in der
nachfolgenden Abbildung verdeutlichen. Die hochste Diskrepanz zwischen impfbereiter und
nicht impfbereiter Gruppe boten die Aussagen: ,,Gebarmutterhalskrebs wird von einem Virus
verursacht, dem vorgebeugt werden kann.* und ,,Er wird von einem Virus verursacht, das
sexuell Ubertragen wird.“ Hier wussten anteilmdBig 1,35 Mal soviele Frauen der
impfoefirwortenden Gruppe im Vergleich zu der impfablehnenden Gruppe die richtigen
Antworten. Die Abbildung 16 zeigt eine Zusammenstellung der Antwortverteilung zum

Fragekomplex uber Gebarmutterhalskrebs.
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Abbildung 16: Wissen Uber Zervixkarzinom in Beziehung zur Impfbereitschaft, N=60, (F9,

F10, F23, F24)
Anmerkung: Angabe der y2-Teste bzw. exakten Teste nach Fisher.
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Im Wissensscore fiir den Wissensbereich ber Gebarmutterhalskrebs gaben 51% der
impfoereiten Frauen vier richtige Antworten. Alle Frauen mit einer vorhandenen
Impfbereitschaft wussten mindestens drei der sechs Fragen und 15% der Frauen konnten alle
Fragen richtig beantworten. Im Mittel gaben die impfoefurwortenden Frauen 4,6 (STD= 0,78)
richtige Antworten.

Die nicht impfbereiten Frauen erreichten drei und vier richtige Antworten jeweils zu 24% und
funf richtige Antworten zu 38%. 10% der Frauen dieser Gruppe wussten die Mindestanzahl
von zwei richtigen Antworten und eine Frau konnte alle Fragen richtig beantworten. Die
Frauen aus dieser Gruppe gaben durchschnittlich vier (STD=1,09) richtige Antworten.

Dieser Wissensunterschied Uber Gebdrmutterhalskrebs zwischen den impfbereiten und nicht
impfoereiten Frauen steht in einem signifikanten Zusammenhang laut dem exakten Test nach
Fisher mit p=0,01. Demnach waren die Frauen, die eher eine positive Impfbereitschaft
vertraten besser Uber das Zervixkarzinom informiert als die Frauen, die eher eine negative
Impfbereitschaft aufwiesen. Die Abbildung 17 gibt die Haufigkeitsverteilung der richtigen

Antworten der zwei Gruppen der Impfbereitschaft wider.

Anzahl der richtigen Antworten tiber Gebarmutterhalskrebs

60% - 51%
(N=20)
50% -
40% -
30% -
20% - 10%
(N=2)
10% -
o
0%
2 3 4 5 6

Punkte
B impfbereit M nichtimpfbereit

Abbildung 17: Wissensscore ber Zervixkarzinom in Beziehung zur Impfbereitschaft, N=60,
(F9, F23, F24)
Anmerkung: exakter Test nach Fisher p=0,01.

3.2.3.3 Impfbereitschaft in Bezug zum Wissen uber die HPV-Impfung

79% der impfbereiten Frauen kannten die Impfung gegen HPV. Aber auch der Prozentsatz an
Frauen, der keine Kenntnis von der Impfung hatte (21%, N=8), wirde sich impfen lassen

beziehungsweise ist bereits schon geimpft.
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67% der nicht impfoereiten Frauen (N=14) kannten die Impfung gegen HPV. 1,19 Mal (=Rate
Ratio) so viele impfwillige Frauen im Vergleich zu den impfablehnenden Frauen hatten von
der HPV-Impfung schon gehoért. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der allgemeinen
Kenntnis der HPV-Impfung und der Impfbereitschaft konnte nicht beobachtet werden (y?- Test
1FG=1,20 p=0,27). Die Tabelle 17 gibt eine Zusammenfassung der beschriebenen

Beziehung.

Tabelle 17: Bekanntheit der HPV-Impfung in Beziehung zur Impfbereitschaft, N=60, (F19,

F23, F24)

Anmerkung: y2-Test 1FG=1,20 p=0,27.

Haben Sie schon von einer Impfung impfbereit nicht impfbereit | Summe

gegen Gebarmutterhalskrebs gehort? % N % N N
ja 79 31 67 14 45
nein 21 8 33 7 15
Summe 100 39 100 21 60

79% der Frauen aus der impfbereiten Gruppe stimmten der Aussage zu, dass die Impfung mit
hoher Wahrscheinlichkeit vor Gebarmutterhalskrebs schitzt. Aber auch 71% (N=15) der nicht
impfoereiten Frauen war diese Tatsache bewusst. Es besteht kein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Wissen tber den Schutz vor Geb&rmutterhalskrebs und dem
Impfverhalten (exakter Test nach Fisher p=0,53). Die Rate Ratio betragt 1,11. Somit kannten
1,11 Mal so viele impfbereite Frauen die Wirkung der Impfung im Vergleich zu den nicht

impfbereiten Frauen. Eine Ubersicht zeigt die Tabelle 18.

Tabelle 18: Wissen Uber Schutz der Impfung in Beziehung zum Impfverhalten, N=60, (F20,

F23, F24)

Anmerkung: Zusammenfassung der Antwort ,weill nicht“ zu ,,falsch*, exakter Test nach Fisher p=0,53.

Die Impfung schitzt mit einer sehr hohen impfbereit nicht impfbereit | Summe
Wahrscheinlichkeit gegen % N % N N
Gebarmutte rhalskrebs.

richtig 79 31 71 15 46
falsch/we iR nicht 21 8 29 6 14
Summe 100 39 100 21 60

Wie in der univariaten Beschreibung bereits ersichtlich (siehe Tabelle 12), war es der
Mehrheit der Frauen bewusst, dass die Impfung nicht vollstindig vor Gebarmutterhalskrebs
schutzt und die gyndkologische Vorsorgeuntersuchung dadurch weiterhin unerlasslich ist. Die
vier Frauen, die zumindest auf die jahrliche Krebsvorsorge verzichten wirden, gehdrten zu

der impfbereiten Gruppe. Es bestand keine signifikante Abhéngigkeit zwischen dem
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Impfverhalten und dem Wissen einer weiterhin erforderlichen gynékologischen
Vorsorgeuntersuchung (exakter Test nach Fisher p=0,29). Die Tabelle 19 zeigt die

entsprechende Haufigkeitsverteilung.

Tabelle 19: Wissen tber die erforderliche Krebsfriherkennungsuntersuchung trotz Impfung
in Beziehung zur Impfbereitschaft, N=60, (F20, F23, F24)

Anmerkung: Zusammenfassung der Antworten ,richtig® und ,weifl nicht* zu ,,richtig®, exakter Test nach Fisher
p=0,29.

Durch die Impfung brauche ich nicht impfbereit nicht impfbereit | Summe
mehr zur jahrlichen % N % N N
Krebsvorsorgeuntersuchung und zum
Zellabstrich zu gehen.

richtig/weil3 nicht 10 4 0 0 4
falsch 90 35 100 21 56
Summe 100 39 100 21 60

Die nachste Wissensfrage Uber die Anzahl der Applikation der Impfung wurden die Frauen,
die keine Impfung planten (N=14), nicht gefragt. Dadurch konnte kein Gruppenvergleich
zwischen impfbereiten und nicht impfoereiten Frauen vollzogen werden. Die Tabelle 20 stellt
die Antworten der impfbereiten Frauen (N=39) und der Frauen, die sich im Bezug der
Durchflihrung der Impfung noch unsicher waren (N=7), dar.

21 der 39 Frauen (54%) mit einer positiven Impfbereitschaft wussten, dass eine dreimalige
Impfung notwendig ist. Aufden ersten Blick stellte dies kein Uberragendes Ergebnis dar, doch
unter Einbeziehung des Hintergrundes, dass nur 14 Frauen von den 39 impfbereiten Frauen
erst tatséachlich geimpft wurden, war es eine zufriedenstellende Anzahl. Eine signifikante
Abhéngigkeit zwischen dieser Wissensfrage und dem Impfverhalten wurde nicht beobachtet
(exakter Test nach Fisher p=0,69).
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Tabelle 20: Applikationshdufigkeit der Impfung in Beziehung zur Impfbereitschaft, N=46,
(F23, F24, F25)

Anmerkung: alle Angaben, die der 3maligen Applikation nicht entsprachen, wurden unter ,,ungleich 3 Mal*
zusammengefasst, exakter Test nach Fisher p=0,69.

Wie haufig muss man geimpft werden, impfbereit unsichere Summe
um einen vollstandigen Impfschutz gegen Impfbereitschaft
HPV zu erhalten? % N % N N
(N gesamt 46)
3 Mal 54 21 43 3 24
# 3 Mal 46 18 57 4 22
Summe 100 39 100 7 46

Die né&chste Frage bezieht sich auf die Pravention von Gebarmutterhalskrebs. Bis auf vier
nicht impfoereite Frauen zogen es alle weiteren Frauen vor die Vorsorgeuntersuchung und die
Impfung durchfuhren zu lassen. Das bedeutet ebenfalls, dass 81% der nicht impfbereiten
Frauen (N=17) zur Vorsorgeuntersuchung zusatzlich die Impfung gegen HPV wahlen
wirden. Weiterhin bestétigt es die Tatsache, dass den Frauen bewusst ist, auch nach dem
Erhalt der Impfung die Vorsorgeuntersuchung weiterhin durchfiihnren zulassen. Der exakte
Test nach Fisher mit einem p-Wert von 0,01 verdeutlicht den signifikanten Unterschied
zwischen impfbereiten und nicht impfbereiten Frauen hinsichtlich der Wahl zwischen einer
alleinigen Vorsorgeuntersuchung oder mit zusétzlicher Impfintention gegen HPV zur

Préavention des Zervixkarzinoms. Weitere Informationen gibt die Tabelle 21 wider.

Tabelle 21: Methodenwahl zum Schutz gegen Zervixkarzinom in Beziehung zur
Impfbereitschaft, N=60, (F31, F23, F24)

Anmerkung: die Antwort ,nur impfen“ wurde nicht angegeben und hier nicht aufgefuhrt, exakter Test nach
Fisher p= 0,01.

Wenn Sie die Wahl hatten, impfbereit nicht impfbereit | Summe
Gebarmutte rhalskrebs durch Impfung % N % N N
oder Vorsorgeunte rsuchung
vorzubeugen, wiirden Sie...

nur Vorsorgeuntersuchung 0 0 19 4 4
beides 100 39 81 17 56
Summe 100 39 100 21 60

Nach Betrachtung der Beantwortung der einzelnen Fragen Uber die HPV-Impfung folgt
wieder der Wissensvergleich der zwei Impfgruppen mit Ermittlung der Punktzahl flr jede
richtige Antwort. (siehe Abbildung 18) Demnach konnten 24 der 39 impfbereiten Frauen
(62%) alle Fragen zum Thema HPV-Impfung richtig beantworten. Der zweithochste Anteil
der Frauen (28%, N=11) war in der Lage drei richtige Antworten zu geben. Durchschnittlich
wurden 3,5 (STD= 0,75) richtige Antworten der impfoeflrwortenden Frauen erzielt.
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In der nicht impfbereiten Gruppe konnten 8 der 21 Frauen (38%) alle Antworten richtig
beantworten. 43% (N=9) wussten drei richtige Antworten und 19% (N=4) zwei Antworten.
Die mittlere Anzahl an richtigen Antworten lag bei 3,2 (STD=0,73). Eine signifikante
Abhangigkeit bestand nicht (exakter Test nach Fisher p=0,21).

Anzahl der richtigen Antworten Uber die HPV-Impfung

62%
70% (N=24)
60% 1 43%
50% - (N=9)
40% - 28%
30% A 19% (N 11)

(N=4)

N=3

1 2

38%
(N=8)

Punkte

Mimpfbereit Mnichtimpfbereit

Abbildung 18: Wissensscore uber Impfung gegen HPV in Beziehung zur Impfbereitschaft,
N=60, (F19, F20, F31, F23, F24)
Anmerkung: exakter Test nach Fisher p=0,21.

3.2.4 Impfbereitschaft in Bezug zum Sexualverhalten

Insgesamt hatten sieben impfbereite (18%) und zwei nicht impfbereite Frauen (10%) noch
keinen Geschlechtsverkehr (siehe Seite 41). Diese Frauen wurden in die ndchsten
Fragestellungen tber das Sexualverhalten nicht einbezogen.

Das erste Kriterium zur Erfassung des Sexualverhaltens, also das Alter beim ersten
Geschlechtsverkehr, zeigte in der Beziehung zur Impfoereitschaft folgende Verteilung:

Die Frauen, die impfbereit waren, hatten zu 53% (N=17) zwischen ihrem 16. und 18.
Lebensjahr die Kohabitarche. Danach folgten mit 38% (N=12) die Frauen, die im Alter von
13 bis 15 Jahren den ersten Sex erlebten. Das Durchschnittsalter beim ersten
Geschlechtsverkehr fur die impfbereite Gruppe betrug 16,25 Jahre.

In der Gruppe der fehlenden Impfbereitschaft hatten die meisten Frauen in ihrem 13. bis 15.
oder 16. bis 18. Lebensjahr mit jeweils 37% (N=7) ihren ersten Koitus. In dieser Gruppe lag
das Durchschnittsalter fur den ersten Geschlechtsverkehr bei 16,79 Jahren.

Der geringste Anteil der Frauen beider Gruppen hatte im Alter von 19 bis 21 Jahren den
ersten Geschlechtsverkehr, wobei der prozentuale Anteil innerhalb der nicht impfoereiten
Frauen mit 26% (N=5) hoher ist im Vergleich zu den 9% (N=3) innerhalb der impfbereiten
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Gruppe. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die impfbereiten Frauen im Vergleich
zu den nicht impfbereiten Frauen tendenziell jiinger beim ersten Geschlechtsverkehr waren.

Es konnte keine Abhéangigkeit zwischen der Impfbereitschaft und dem Alter beim ersten
Geschlechtsverkehr ermittelt werden (exakter Test nach Fisher p=0,29). Einen Uberblick tber
die Verteilung zeigt die Abbildung 19.

In welchem Alter hatten Sie das erste Mal
Geschlechtsverkehr?

100% -+

9% (N=3
26% (N=5)
80% -
60% -
40% -
20% -
0% -
impfbereit nicht impfbereit
m13-15Jahre mW16-18 Jahre 19-21 Jahre
impfbereite Frauen nicht impfbereite Frauen
N 32 19
Mittelwe rt 16,25 16,79
Median 16 Jahre 16 Jahre
STD 1,88 2,04
Minimum 13 Jahre 14 Jahre
Maximum 20 Jahre 21 Jahre

Abbildung 19: Alter des ersten Geschlechtsverkehrs in Beziehung zur Impfbereitschaft,
N=51, (F23, F24, F37)

Anmerkung: Darstellung von MaRzahlen der zentralen Tendenz (ST D= Standardabweichung), Exakter Test nach
Fisher p=0,29.

In der Abbildung 20 (siehe Seite 64) wird die Anzahl der verschiedenen Geschlechtspartner
im Vergleich zwischen der impfbereiten und der nicht impfbereiten Gruppe dargestellt. Die
Mehrheit der impfbereiten Frauen (94%, N=30), als auch der Uberwiegende Teil der nicht
impfoereiten Frauen (89%, N=17) hatten in ihrem bisherigen Leben maximal sieben
verschiedene Geschlechtspartner. Die durchschnittliche Anzahl an verschiedenen
Geschlechtspartnern in der impfbefirwortenden Gruppe betrug 3,19 und war geringer als die
mittlere Geschlechtspartneranzahl der impfablehnenden Gruppe mit 3,89.

Eine Abhéngigkeit zwischen der Impfbereitschaft und der Anzahl an Geschlechtspartnern

konnte nicht beobachtet werden (exakter Test nach Fisher p=0,62).



3. Ergebnisse 63

Wie viele verschiedene Geschlechtspartner hatten Sie ?

100% -
80% -
60% -
40% -
20% -
0% -
impfbereit nichtimpfbereit
m0-7 m>7
impfbereite Frauen nicht impfbereite Frauen
N 32 19
Mittelwe rt 3,19 3,89
Median 2 3
STD 2,55 3,48
Minimum 0 1
Maximum 10 15

Abbildung 20: Anzahl der wverschiedenen Geschlechtspartner in Beziehung zum
Impfverhalten N=51, (F23, F24, F38)

Anmerkung: Darstellung von MaRzahlen der zentralen Tendenz (STD=Standardabweichung), Exakter Test nach
Fisher p=0,62.

Der nachste Zusammenhang zwischen der Impfbereitschaft und dem letzten und dritten
Kriterium zur Erfassung des Sexualverhaltens, dem Gebrauch von Kondomen, wies mit
einem p-Wert von 0,1 im exakten Test nach Fisher ebenfalls keine signifikante Abhdngigkeit
auf. 25% der Frauen mit vorhandener Impfbereitschaft gebrauchten immer Kondome beim
Geschlechtsverkehr. Hingegen verwendeten die Frauen mit fehlender Impfoereitschaft in 47%
der Félle immer Kondome. Die nicht impfbereiten Frauen gebrauchten 1,9 Mal (=Rate Ratio)
haufiger Kondome beim Geschlechtsverkehr als die impfbereiten Frauen (siehe Abbildung
21). Somit kann resumiert werden, dass die impfskeptischen Frauen eher auf einen

geschutzten Geschlechtsverkehr achteten als die impfbefirwortenden Frauen.
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Benutzen Sie Kondome?
100% -

80% -

60% -

40% -

20% -

0% -

impfbereit nichtimpfbereit

Eimmer M#immer

Abbildung 21: Gebrauch von Kondomen in Beziehung zur Impfbereitschaft, N=51, (F23,
F24, F39)
Anmerkung: exakter Test nach Fisher p=0,13.

3.2.5 Impfbereitschaft in Bezug zum Gesundheitsverhalten

3.2.5.1 Impfbereitschaft in Bezug zum allgemeinen Gesundheitsverhalten

Alle Fragen zum allgemeinen Gesundheitsverhalten wurden von der Mehrheit der Frauen aus
jeweils beiden Gruppen befurwortend beantwortet, wobei im relativen Haufigkeitsvergleich
die impfbereiten Frauen gegeniber den nicht impfbereiten Frauen eine hdhere Bereitschaft
aufwiesen. Mit der Ausnahme der Bereitschaft sich sportlich zu betétigen, zeigten die
ermittelten Rate Ratios in der folgenden Abbildung 22 einen hoheren Anteil an
zustimmenden Antworten innerhalb der impfbefurwortenden Gruppe als in der nicht
impfoereiten Gruppe. Die groRten Unterschiede lagen in der Bereitschaft auf eine gesunde
Erndhrung zu achten und das Rauchen aufzugeben bzw. nicht zu beginnen.

Eine signifikante Abhdangigkeit des Zusammenhanges zwischen der Impfbereitschaft und den

allgemeinen Gesundheitsmalinahmen konnte nicht beobachtet werden (siehe Abbildung 22).
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Ich bin prinzipiell bereit, RR= 0.94
bewegen bzw.
Sport zu
Exakter Test nach
Fisher p=0,7
RR=1.11
neue
Impfungen zu
informieren.  nichtimpfbereit |0 (N=15) N N GO0A (=G
Exakter Test nach
Fisher p=0,53
RR=1.05
auf meinen impfoerci |0 (=5 S s)
Impfschutz zu
achten.
Exakter Test nach
Fisher p=0,73
RR=1,15
mit Rauchen . .
aufzuhoren mpfoercic | e (s M=
bzw. erst gar
nicht o .
Exakter Test nach
Fisher p=0,35
RR=1,02
MaRen zu
trinken.
Fisher p=1
RR=1,18
Ernéhrung zu P
achten.
Fisher p=0,25
100%

m trifft nicht zu

Abbildung 22: Allgemeines Gesundheitsverhalten in Beziehung zur Impfbereitschaft, N=60,
(F6, F23, F24)
Anmerkung: die Antwortmdglichkeiten ,trifft voll und ganz zu*“ wurde zu ,trifft zu* und ,trifft gar nicht zu“ zu
Lrifft nicht zu“ hinzugefiigt. Keine Widergabe der nicht genannten Antworten ,,wei3 nicht” und ,.keine Angabe“.

Angabe der RR (= Rate Ratio) und der Ergebnisse des exakten Tests nach Fisher.
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3.2.5.2 Impfbereitschaft in Bezug zum Pap-Abstrich

Die Frage zur Teilnahme an der gynékologischen Krebsfruherkennungsuntersuchung
beantworteten alle Frauen, unabhéngig von ihrer Aktivitat im Sexualverhalten. 67% (N=26)
der impfbereiten und 90% (N=19) der nicht impfbereiten Frauen lieBen in den letzten 12
Monaten einen Zellabstrich durchfihren. Bei lediglich zwei Frauen (10%) ohne
Impfbereitschaft und vier Frauen (10%) mit Impfbereitschaft lag die Untersuchung einen
langeren Zeitraum zuriick. Die Frauen, die noch nie einen Zellabstrich hatten (N=9), gehorten
ausschliellich der impfbereiten Gruppe an. Die Beziehung zwischen Impfoereitschaft und
dem letzten Zellabstrich erbrachte im exakten Test nach Fisher mit p=0,01 eine signifikante
Abhangigkeit. Demzufolge nahmen bedeutend mehr nicht impfoereite als impfbereite Frauen
die gyndkologische Vorsorgeuntersuchung im letzten Jahr wahr. Die folgende Abbildung 23
zeigt den Zeitraum der letzten Durchfiihrung des Zellabstriches der impfoereiten und der nicht

impfbereiten Frauen.

Wann hatten Sie Ihre letzte Krebsvorsorgeuntersuchung mit
dem Zellabstrich?

23% (N=9)
impfbereit [ 10% (N=4)
I 679 (N=26)

nichtimpfbereit [l 10% (N=2)

A —— 907 (N=19)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

nochnie  M2Jahreund langer  Minnerhalb der letzten 12 Monate

Abbildung 23: Letzte gyndkologische Krebsfriherkennungsuntersuchung in Beziehung zur
Impfbereitschaft, N=60, (F11, F23, F24)
Anmerkung: Zusammenfassung der Aussagen ,,innerhalb der letzten zwei Jahre* und ,,drei Jahre und linger zu

»zwel Jahre und linger”; die Antworten ,,weifl nicht* und ,,keine Angabe“ wurden hier nicht dargestellt, e xakter
Test nach Fisher p=0,01.

An einer zukinftigen Krebsfriherkennungsuntersuchung in den n&chsten 12 Monaten
teilzunehmen, beabsichtigten 77% (N=30) der Frauen aus der impfbereiten Gruppe und 71%
(N=15) der Frauen aus der nicht impfbereiten Gruppe. Keine genaue Vorstellung uber den
Zeitpunkt der nédchsten gyndkologischen Untersuchung hatten 23% (N=9) der
impfoefurwortenden und 29% (N=6) der impfablehnenden Frauen. Insgesamt waren 1,08

mehr Frauen aus der impfwilligen Gruppe bereit, die nachste Untersuchung fir den
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Zellabstrich in den n&chsten 12 Monaten wahrzunehmen. Ein signifikanter Zusammenhang
bestand nicht zwischen der Impfbereitschaft und der néchsten gynédkologischen
Vorsorgeuntersuchung  (y>-Test 1FG=0,22 p=0,64). Die Abbildung 24 dient zur
Veranschaulichung der Bereitschaft an der Teilnahme der gynékologischen Untersuchung und

der Impfbereitschaft.

Wann wird Ihr nachster Zellabstrich sein?

23% (N=9)
impfbereit
77% (N=30)

29% (N=6)
nichtimpfbereit
71% (N=15)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
mkeine Vorstellung ber genauen Zeitpunkt

Hinnerhalb der ndchsten 12 Monate

Abbildung 24: Nachste Teilnahme an der gynékologischen Krebsfriiherkennungs-
untersuchung in Beziehung zur Impfbereitschaft, N=60, (F13, F23, F24)

Anmerkung: Summierung der Aussagen ,ich plane keinen weiteren®, ,,wenn ich Sy mptome aufweise®, ,,wenn es
der Arzt empfiehlt”, ,,ich weill noch nicht wann* und ,,ich we i3 nicht* zu ,keine Wrstellung iiber den genauen
Termin®; die nicht angegebene Antwortmdglichkeit ,,keine Angabe‘ wurde hier nicht dargestellt, y2-Test
1FG=0,22 p=0,64.

3.2.5.3 Impfbereitschaft in Bezug zum Raucherstatus

44% (N=17) der impfbereiten Frauen rauchten zum Zeitpunkt der Erhebung der Studie. Von
den 17 impfbereiten Raucherinnen gaben neun (53%) einen taglichen N ikotinkonsum an. Von
den 22 impfbereiten Nichtraucherinnen hatten finf (23%) fruher geraucht.

38% (N=8) der nicht impfoereiten Frauen rauchten zur Zeit der Befragung und 7 von den 8
nicht impfoereiten Nikotinkonsumentinnen (88%) rauchten taglich. 5 der 13 nicht
impfbereiten Nichtraucherinnen (38%) gaben an, friher geraucht zu haben.

Im Vergleich der beiden Gruppen rauchten 1,14 Mal so viele impfbereite als nicht impfoereite
Frauen. Einen taglichen Nikotinkonsum vollzogen 1,65 Mal so viele Frauen aus der Gruppe
mit fehlender Impfbereitschaft. Im Vergleich der Gruppen zum Status friherer
Raucheraktivitat, tbten 1,69 Mal so viele nicht impfbereite Frauen diese Gewohnheit aus.

Eine signifikante Abhangigkeit bestand nicht.
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Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass mehr Raucherinnen aus der impfbereiten Gruppe
stammten, aber diese, im Unterschied zu den nicht impfbereiten Frauen, nicht taglich die
Droge konsumierten. Die ehemaligen Raucherinnen kamen eher aus der Gruppe der fehlenden
Impfbereitschaft (siehe Tabellen 22, 23 und 24).

Tabelle 22: Aktueller Raucherstatus in Beziehung zur Impfbereitschaft, N=60, (F8, F23, F24)
Anmerkung: X2-Test 1FG=0,17 p=0,68.

Rauchen Sie derzeit? mg/:‘)berelt . nlcht(l)/znpfberell\'lc SummeN
ja 44 17 38 8 25
nein 56 22 62 13 35
Summe 100 39 100 21 60

Wenn ja:

Tabelle 23: Taglicher Raucherstatus in Beziehung zur Impfoereitschaft, N=25, (F8, F23, F24)
Anmerkung: exakter Test nach Fisher p=0,18.

Rauchen Sie taglich? impfbereit nicht impfbereit | Summe
N gesamt = 25 % N % N N
ja 53 9 87,5 7 16
nein 47 8 12,5 1 9
Summe 100 17 100 8 25
Wenn nein:

Tabelle 24: Fruherer Raucherstatus in Beziehung zur Impfbereitschaft, N=35, ( F8, F23, F24)
Anmerkung: exakter Test nach Fisher p= 0,44.

Haben Sie friher geraucht? impfbereit nicht impfbereit | Summe
N gesamt = 35 % N % N N
ja 23 5 38 5 10
nein 77 17 62 8 25
Summe 100 22 100 13 35

Der grofite Anteil der impfbereiten Frauen zeigte mit 41% (N=16) eine Bereitschaft zur
Durchfiihrung der 8 von 9 Gesundheitsmanahmen. Durchschnittlich waren die Frauen der
impfoefurwortenden Gruppe bereit, 6,9 (STD= 1,55) MaRnahmen einzuhalten. 29% der nicht
impfbereiten Frauen (der grofite Anteil) zeigten fur 8 der 9 Malnahmen eine Bereitwilligkeit,
diese auszufihren. Im Mittel waren die impfablehnenden Frauen bereit 6,8 (STD= 1,44) der
Gesundheitsvorkehrungen zu realisieren. Ein signifikanter Zusammenhang mit einem p-Wert
von 0,76 im exakten Test nach Fisher liel3 sich nicht zwischen der Impfoereitschaft und der

Bereitschaft zur Durchfuhrung der Gesundheitsmanahmen erheben (siehe Abbildung 25).
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Score gesundheitsforderndes Verhalten

50% -
41%
(N=16)
40% -
30% - 24% 24%
219(N=5)
(N=8)
20% -
(N=5) 9% 9%
(N=2) 8% (N=2
10% - 5% =
3% 3% N
(N=1)  (N=1)
0% 0% 0%
o LI %O
2 3 4 5 6 7 8 9

Punkte
mimpfbereit Mnichtimpfbereit
Abbildung 25: Score gesundheitsforderndes Verhalten in Beziehung zur Impfbereitschaft,

N=60, (F6, F8, F11, F13)
Anmerkung: exakter Test nach Fisher p=0,76.
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4. Diskussion

4.1 Methodenkritik

4.1.1 Auswahl der Stichprobe

Die  Ermittlung der  Studienteilnehmerinnen erfolgte durch das ADM -
Telefonstichprobensystem. Der Vorteil des Auswahlverfahrens liegt in der dreistufig
geschichteten Zufallsauswahl der Festnetztelefonnummern. Die Haushalte wurden durch die
Generierung neuer auf der Basis bereits vorhandener Telefonnummern ermittelt, so dass die
Auswahl rein zufdllig war. Jeder Haushalt und jede Person hatten die gleiche
Wahrscheinlichkeit, in die Studie einzugehen. Durch die CATI-Technologie konnten die
Daten, die in den Telefoninterviews erhoben wurden, umgehend digitalisiert und auf
Unstimmigkeiten und Missings kontrolliert werden. Zu jeder Zeit war eine Supervision der
Durchfiihrung der Interviews moglich und eine Kontrolle der Interviewer. Die Erhebung der
Daten war aufgrund des hohen methodischen Standards und der Transparenz reprasentativ
und standardisiert.

Trotz der Vorteile erfasst auch das ADM — Telefonstichprobensystem nicht alle Haushalte
und kann somit von der Gesamtbevolkerung abweichen. Aufgrund der Voraussetzung der
telefonischen Erreichbarkeit sind vor allem Personenkreise ausgeschlossen, die einen
Haushalt ohne Telefon haben (3% der Bevolkerung), Personen mit Telefonnummern, die
nicht generiert wurden und Personen, die ausschlielich Uber ein Mobiltelefon verfugten (4%
der Bevilkerung). Die Verwendung von Handys statt Festnetztelefonen betrifft vor allem die
Altersgruppe der 18- bis 25-jahrigen Menschen, die, wie auch in dieser Stichprobe, meist

unterreprasentiert sind. [99].

4.1.2 Soziode mographie

Die Altersverteilung in der durchgefuhrten Studie entsprach nicht der Bevolkerungsstruktur in
Mecklenburg-Vorpommern. In der Gesamtstudie mit 760 Studienteilnehmerinnen im Alter
von 14 bis 65 Jahren waren 1,7% 14- bis 17-jéhrige und 6,2% 18- bis 26-jahrige Frauen
vertreten. Das statistische Landesamt Mecklenburg-Vorpommern listete fur das Jahr 2007
5,88% 14- bis 17-j&hrige und 17,04% 18- bis 26-jahrige Frauen auf [100]. Mdgliche Griinde
fur diese Abweichung kénnten der Zeitpunkt der Durchfihrung der Telefonumfrage sein, der
zum groRten Teil innerhalb der Schul- bzw. Arbeitszeit lag und die zunehmende Verwendung

von Mobiltelefonen, die in der Altersgruppe der 18- bis 25-Jahrigen tberproportional hoch ist.
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4.1.3 Telefonische Befragung

Die Vorteile einer telefonischen Befragung zeigen sich in der Zeitersparnis durch eine
schnelle Durchfiihrbarkeit, so dass eine hohe Anzahl von Probanden in relativ kurzer Zeit
befragt werden kann. Zudem gewéhrleistet sie eine hohe Anonymitat und
Verstandigungsprobleme oder Unklarheiten Uber die Thematik kdnnen sofort behoben
werden.

Nachteilig ist die geringe Bereitschaft des Angerufenen an der Umfrage teilzunehmen, was
aber sehr variiert und vom Thema abhdngig ist. Da das geflhrte Interview die empfohlene
L&nge von 15 bis 20 Minuten nicht tberschritt, konnte die Abbruchquote gering gehalten und
die Bereitschaft der Teilnahme an der Umfrage erhoht werden. Ein Nachteil kann es sein, dass
der Einsatz von anderen Hilfsmitteln zur Verdeutlichung der Fragestellung, wie z.B. in einer
personlichen Befragung, nicht moglich ist. Um Verstandlichkeit und Nachvollziehbarkeit des
Themas zu garantieren, sind einfache Fragen notwendig. Zudem ist eine hohe Anzahl von
Artefakten wahrend der Befragung mdglich, da sich die Teilnehmer bei komplexen
Antwortmoglichkeiten nur die erste oder letzte Antwort merken. AuRerdem ist die Kontrolle
der Befragungssituation gering, da der Interviewer keine Garantie hat, wer wirklich antwortet
[101, 102].

4.1.4 Messinstrument

Die Grundlage der Telefonumfrage war der Fragebogen, der in Zusammenarbeit mit der
Forschungsgruppe des Projektes ,Krebspravention und HPV-Impfung in Mecklenburg
Vorpommern* vom Institut fiir Politik- und Kommunikationswissenschaften der Universitat
Greifswald erstellt wurde. Der Fragebogen wurde fast ausschlieRlich mit geschlossenen,
dichotomen Fragen bzw. Mehrfachauswahlantworten ausgearbeitet. Dadurch ist eine
durchgehende Strukturierung des Befragungsablaufes gewéhrleistet mit vergleichbaren
Ergebnissen. Diese Art von Interview ist geeignet fir die Priifung von Hypothesen oder

Fragestellungen, wie in der vorliegenden Arbeit.

4.1.5 Design

In der vorliegenden Arbeit wurde die Impfoereitschaft durch zwei Variablen bestimmt. Es
wurde nicht zwischen Impfstatus und Impfbereitschaft unterschieden. Alle Frauen, die bereits
geimpft waren und die, die es in Betracht zogen, wurden zusammengefasst. Die zum Teil
abweichenden Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zu den aus der Literatur kdnnten genau in
dieser Differenzierung liegen. Die Impfbereitschaft ist eine Absicht und ist nicht immer ein

zuverlassiger Prédiktor fur die sichere Durchfiihrung der Gesundheitsverhaltensweise. So
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stellte sich z.B. in einer Metaanalyse zum Gebrauch von Kondomen die Bereitschaft oder die
Absicht Kondome zu verwenden als lediglich geringer Prédiktor fir den tatsdchlichen
Gebrauch dar [103]. Zudem unterscheiden sich die auf die Impfbereitschaft bezogenen
vergleichenden Gruppen hinsichtlich der Anzahl: 39 Frauen gehdrten der impfbereiten und 21
Frauen gehdrten der nicht impfbereiten Gruppe an.

Der geringe Stichprobenumfang ist der grof3te Limitationsfaktor dieser Studie. Mit 60
Teilnehmerinnen ist von einem zu geringen statistischen Effekt zur Bestimmung wvon
Zusammenhéangen auszugehen.

Die vorliegende Studie ist im Design einer Querschnittsstudie realisiert worden und erlaubt
keine Rickschlisse auf die Bestimmung der Kausalitdt, da abhdngige und unabhdngige

Variablen gleichzeitig erhoben worden sind.

Ziel der hier vorliegenden Arbeit war es, die Impfbereitschaft gegen HPV, das Wissen uber
HPV und Gebarmutterhalskrebs sowie die HPV-Impfung junger Frauen im Mecklenburg-
Vorpommern zu untersuchen. Zudem sollte ein mdglicher Einfluss der Faktoren Alter,
Schulabschluss, Wissen, Sexualverhalten und Gesundheitsverhalten auf die Impfbereitschaft

identifiziert werden.

4.2 Impfbereitschaft

1Y% Jahre nach Einfuhrung der Impfung gegen die HP-Viren in Deutschland war die Mehrheit
der Frauen in der vorliegenden Arbeit bereit, sich gegen HPV impfen zu lassen (65%). 23%
der Frauen waren bereits geimpft und von den nicht geimpften Frauen planten 54% sich
impfen zu lassen. Ahnliche Ergebnisse der Impfakzeptanz konnten in Studien gezeigt werden,
die im gleichen Zeitraum erhoben wurden [104]. So waren z.B. 18% der befragten Frauen im
Alter zwischen 21 und 23 Jahren in der Studie von Manhart et al. [105] geimpft und 39% der
nicht geimpften Frauen hatten die Absicht, sich impfen zu lassen. Desweiteren waren 52%
junger Studentinnen zweier US amerikanischer Universitaten geimpft und 65% der noch nicht
geimpften Frauen wirden sich impfen lassen [77].

In der vorliegenden Arbeit waren die haufigsten Grinde fur die Impfbereitschaft der Schutz
vor Gebarmutterhalskrebs und Genitalwarzen gefolgt von der Empfehlung eines Arztes sowie
durch die Bewerbung der Impfung in den Medien.

Vor allem die 23- bis 26-jahrigen Frauen gaben signifikant hiufiger die Griinde des Schutzes
vor Gebarmutterhalskrebs und Genitalwarzen sowie die Bestarkung durch die Werbung in

den Medien an im Vergleich zu den jlingeren Teilnehmerinnen.
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Die Motivation fur die Durchfuhrung der Impfung lag auch in anderen Studien, wie die von
Brabin et al. [106] im Schutz vor Geb&rmutterhalskrebs (90,3%) und in der Vermeidung einer
HPV-Infektion (70%). Ebenso zeigten andere Studien, dass die arztliche Empfehlung vor
allem fur Frauen Uber 18 Jahre eine entscheidende Rolle zur Entscheidungsfindung fir eine
Impfung spielte [107, 108]. Die Impfintention der in dieser Studie befragten Mé&dchen im
Alter von 14 bis 17 Jahren war neben dem Schutz vor der Infektion auch von der Impfhaltung
der Eltern abhdngig. Hier ist die arztliche Beratung ein wichtiger Pradiktor zur Ermutigung
der Eltern fir eine Impfentscheidung [109]. Die Freunde oder der Partner hatten generell in
allen Altersgruppen eher einen geringen Einfluss auf die Impfintention. Ein geringer Anteil
der 18- bis 22-jahrigen Frauen nahm diese Empfehlung als Anlass, sich impfen zu lassen.

Die Angst vor Nebenwirkung und ein zu geringer Informationsstand uber die Impfung waren
die meist angegebenen Beweggriinde in allen drei Altersgruppen der vorliegenden Studie, der
Impfung skeptisch gegendber zu stehen, gefolgt von dem Zweifel des Nutzens der Impfung.
In den Jahrgéngen Uber 18 war die eigene Notwendigkeit der Impfung nicht ersichtlich. Der
Kostenaspekt stellte keinen entscheidenden Faktor fir die Ablehnung der Impfung dar.
Ahnliche Ergebnisse fanden sich in anderen Untersuchungen wie bei Zimet et al. [110]. Auch
hier sahen die Frauen, die tber 18 Jahre alt waren, aufgrund einer festen Partnerschaft keine
aktuelle Indikation fur die Impfung. Weiterhin wurde die Notwendigkeit einer Impfung
aufgrund der sexuellen Inaktivitat nicht erachtet [111, 119]. Dieser Aspekt ist wichtig, denn
genau die Frauen, die noch nicht sexuell aktiv sind, haben den grofiten Nutzen von der
Impfung. Der Fokus der Frauen lag wahrscheinlich auf dem aktuellen eher niedrigen Risiko
einer HPV-Infizierung. Hier sollte versucht werden, den Blick auf die zukiinftige Anderung
der Gegebenheiten, wie der Beginn der sexuellen Aktivitat, zu richten. Die Bedenken
beziglich der Sicherheit der Impfung bzw. auftretender Nebenwirkungen und der Mangel an
Informationen waren auch in anderen Studien bestimmende Griinde, sich nicht impfen zu
lassen [110, 111]. Jungere M&dchen im Alter von 12 bis 13 Jahren hatten Angst vor einer
schmerzhaften Injektion und vor lebensbedrohlichen Reaktionen [106].

Im nichsten Abschnitt werden die Faktoren, in denen sich impfbereite und nicht impfoereite

Frauen unterscheiden, erlautert.

4.2.1 Die Impfbereitschaft in Bezug zur Altersverteilung
Die Impfbereitschaft der Frauen unterschied sich (grenzwertig) nicht signifikant hinsichtlich

der Altersverteilung. Tendenziell sahen eher die 18- bis 26-jahrigen Frauen einer Impfung mit
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Skepsis entgegen, da sie den groRten Anteil in der nicht-impfbereiten Gruppe bildeten. Die
14- bis 17-jahrigen Frauen hatten eine positive Haltung gegentber der Impfung. Das mittlere
Alter der impfbereiten Frauen lag bei 19,9 Jahren und das Durchschnittsalter der nicht
impfoereiten Frauen war 20,6 Jahre. Ahnliche Ergebnisse gingen aus der Literatur hervor, in
der die Impfbereitschaft sowie der Impfstatus der jungeren im Vergleich zu den dlteren
Teilnehmerinnen groRer ausgepragt waren. Auch in der Studie von Rosenthal et al. [108]
waren die geimpften Frauen jinger (mittleres Alter 21,2 Jahre) als die nicht geimpften Frauen
(mittleres Alter 22,4 Jahre); so auch in der bereits oben erwahnten Studie von Manhart et al.
[105] in der die jlngere Kohorte bereits mehr geimpfte Frauen enthielt (22,5% der jungen
Kohorte im Vergleich zu 12,5% der alteren Kohorte) und auch die Impfhereitschaft der nicht
geimpften Frauen der jungen Kohorte mit 39,2% hoher lag, als die der &lteren Kohorte
(28,8%), wobei dieses Ergebnis nicht signifikant war (p<0.95). In einer weiteren Studie aus
Berlin liel} sich beobachten, dass die jlingeren Frauen (18 bis 20 Jahre) im Vergleich zu den
21- bis 25-jahrigen Frauen in Hinsicht auf die Impfbereitschaft und den Impfstatus einen
hoheren Anteil aufwiesen [112]. Die Griinde fur die Zuriickhaltung in eine Impfzustimmung
der alteren Frauen konnten in der geforderten Eigeninitiative fir den Erhalt der Impfung
liegen. So muss diese Altersgruppe die Kostenerstattung durch ihre Krankenkasse selber
sicher stellen und, wenn diese mdglich sein sollte, sich den Betrag durch die Krankenkasse
erstatten lassen.

Die groRere Impfoereitschaft der jingeren Frauen lasst sich wahrscheinlich einerseits auf die
gesetzlich begriindete Bezahlung der Impfung durch die Krankenkassen und andererseits auf
die elterliche Einflussnahme zurickfuhren. Eine Verdffentlichung der Daten der privaten und
gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland 2009 registrierte die héchste Durchimpfungsrate
der Frauen im Alter von 17 Jahren (15,9%) [113]. Somit liegt die hochste Impfquote in
Deutschland im oberen Bereich des von der standigen Impfkommission angegebenen
Zielalters. Aber auch in anderen L&ndern wie den USA scheint der Trend eher in Richtung
Ende des Teenager- und Beginn des jungen Erwachsenenalters zu gehen, was die
Impfempfehlung der ACIP (=Advisory Committee on Immunization Practices) veroffentlichte
[114]. Im Morbidity and Mortality Weekly Report des Centers for Disease Control and
Prevention erschien ein Beitrag 2009 Uber den Impfstatus von 13- bis 17-jahrigen
Jugendlichen unter anderem gegen HPV. Im Durchschnitt war der Erhalt der Impfung bei den
alteren hoher im Vergleich zu den jungeren Jugendlichen dieser Altersgruppe [115]. Griinde
fur das zurickhaltende Engagement, junge Mé&dchen im Alter von 11 und 12 Jahren impfen

zu lassen, konnten die Zweifel und Angste der Eltern in Bezug auf die Sicherheit der Impfung
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sein. Im Review von Trim et al. [116] mit dem Thema des Akzeptanzverhaltens von Eltern
zur der Impfung gegen HPV aus den Jahren 2001 bis 2011 hatte in zehn Studien das Alter des
Kindes einen Einfluss auf die Entscheidung zur Impfung des Kindes. Eltern, die der Ansicht
waren, dass das Kind zu jung wére und aufgrund der sexuellen Inaktivitat des Kindes keine
Notwendigkeit der Impfung sahen, lehnten die Impfung eher ab.

In der Zusammenschau der oben beschriebenen Erhebungen sind vor allem junge Frauen im
Alter zwischen 17 und 20 Jahren diejenigen mit der hochsten Impfakzeptanz [117]. Sollte
dieses Ergebnis durch weitere Studien bestatigt werden, waére es ratsam, die Empfehlung fir
die HPV-Impfung an das Alter anzupassen.

4.2.2 Die Impfbereitschaft in Bezug zur Schulbildung

Der Schulabschluss wurde in der vorliegenden Arbeit als Indikator fir die Bildung genutzt. In
den hier erhobenen Ergebnissen waren tendenziell (nicht signifikant) die Schuler und formal
weniger gebildeten Frauen mit einem Hauptschul- oder keinem Abschluss eher impfbereit als
die Frauen mit einem mittleren Abschluss oder dem Abitur. In der Literatur zeigten sich
jedoch zum groRten Teil Ergebnisse, die eine hohere Impfinitiative bei Schilern und Frauen
mit einem hoheren Bildungsgrad erbrachten [118]. Studien, wie die von Manhart et al. [105]
oder von Blodt et al. [112], zeigten einen signifikant hoheren Anteil an geimpften Frauen, die
die Schule noch besuchten und einen gréfReren Durchimpfungsstatus bei Frauen mit einem
hoheren Bildungsgrad (>11 Jahre Schule). Studenten waren in der Studie von Rosenthal et al.
[108] 2,8 Mal haufiger geimpft als Nicht-Studenten. Weiterhin wurde in einer amerikanischen
Studie gezeigt, dass der Bekanntheitsgrad von HPV, der HPV-Impfung und auch der
Impfbereitschaft mit einem hoheren Bildungsabschluss assoziiert war [119]. Demgegeniber
existieren Studien, die keinen signifikanten Zusammenhang zwischen den erhobenen
Schulabschlissen und der Impfbereitschaft bzw. dem Impfstatus feststellen konnten [71].

In der vorliegenden Arbeit wurde ein hoherer Bildungsabschluss bei Frauen erhoben, die eine
negative Impfbereitschaft aufwiesen. Eine Erklarung fir das Ergebnis kdnnte sein, dass
gerade das generelle Impfverhalten in der Gesundheitsvorsorge ein eher umstrittenes Thema
bei Eltern darstellt. In einigen Studien konnte beobachtet werden, dass, im Gegensatz zum
sonstigen Gesundheitsverhalten, ein htherer Bildungsabschluss eher Impfskepsis hervorrief
und somit geringere Impfraten unter finanziell besser gestellten beziehungsweise besser
gebildeten Menschen zu finden waren. Die Grunde hierfir lagen vor allem in der Angst vor
unbekannten Nebenwirkungen beziehungsweise schwerwiegenden Folgeerkrankungen [120,
121].
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4.2.3 Die Impfbereitschaft in Bezug zum Wissen

Die Studienlage hinsichtlich des Wissensstandes Uber HPV, das Zervixkarzinom und die
HPV-Impfung ist sehr heterogen.

In den vorliegenden Ergebnissen bestand ein geringer Bekanntheitsgrad des Virus. Mehr als
die Halfte der Frauen (N=38, 63%) kannte HPV nicht. Die Frauen, die von HPV bereits
gehort hatten, konnten zufriedenstellend die weiteren Frage zum Ubertragungsweg,
H&ufigkeit der Infektion oder Zusammenhang mit dem Zervixkarzinom beantworten. So war
es 17 der 22 Frauen bekannt, dass HPV Gebarmutterhalskrebs verursachen kann und 18 der
22 Frauen wussten, dass HPV sexuell Gbertragen wird. Allerdings gilt es zu bericksichtigen,
dass im Fragekomplex tber Gebarmutterhalskrebs, zu demalle 60 Frauen befragt wurden, nur
noch 28 Frauen (47%) dieser Aussage zustimmten. 95% (N=21) der 22 Frauen, die HPV
kannten, war es bewusst, dass die gynakologische Vorsorgeuntersuchung trotz der Impfung
weiterhin notwendig ist. In anderen Studien zeigten sich dhnliche Wissensverhaltnisse uber
das Virus. So konnte auch in der Studie von Blodt et al. [112] ein geringer Bekanntheitsgrad
des Virus beobachtet werden. 52% der Studentinnen im Alter von 18 bis 25 Jahren hatten von
HPV gehort, aber den meisten dieser Teilnehmerinnen (68,3%) war es nicht bewusst, dass
eine HPV-Infektion sexuell Ubertragbar ist. In einer Befragung von Jugendlichen in einer
nordrhein-westfélischen Stadt im Jahr 2007 kannten 52% der weiblichen Teilnehmer HPV
nicht und zeigten auch im weiteren Fragenkomplex zu dem Virus grolRe Wissensliicken [96].
Ebenso hatten nur 33% der Jugendlichen im Alter von 12 bis 15 Jahren aus Finnland laut der
Studie von Woodhall et al. [122] von HPV gehort.

Hingegen zeigten vor allem Untersuchungen aus den USA, wie ein 2007 ver6ffentlichter
Beitrag des Center for Disease Control and Prevention, einen grolen Bekanntheitsgrad des
Virus. Dort hatten bereits 88,6% der 18- bis 26-jahrigen Frauen von dem Virus gehort [119].
Eine naheliegende Erkldarung lag in den ausgepragten Werbekampagnen der Medien. Im
Allgemeinen lielR sich seit der Einfuhrung der Impfung ein progredienter Anstieg der
Bekanntheit des Humanen Papillomavirus in der Literatur verzeichnen [77, 123, 124].
Desweiteren unterschied sich der Kenntnisstand Uber das Virus innerhalb der hier
untersuchten Impfgruppen. In der impfbereiten Gruppe hatten mehr Frauen (38%) von dem
Virus gehort, als in der nicht impfbereiten Gruppe (33%) (keine Signifikanz). Dass unter den
impfwilligen Frauen ein groRerer Bekanntheitsgrad des Begriffes HPV zu finden war als unter
den impfskeptischen Frauen, zeigten auch andere Studien [125, 126, 127]. Allerdings
schnitten die impfbefiirwortenden Frauen der vorliegenden Studie in der weiteren Befragung

zu diesem Virus Uberwiegend schlechter ab (mittlere Anzahl an richtigen Antworten 5,4) als
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die Frauen der impfablehnenden Gruppe (mittlere Anzahl an richtigen Antworten 6,3).
Weitere Studien wurden erhoben, die keine signifikanten Unterschiede in dem Wissensstand

Uber HPV im Bezug zum Impfstatus ergaben [112, 128].

In den vorliegenden Ergebnissen waren Wissenslicken tber das Zervixkarzinom vorhanden.
Vor allem in der Frage nach der Genese des Zervixkarzinoms fanden sich Unsicherheiten.
53% der Frauen wussten nicht, dass Gebarmutterhalskrebs durch ein sexuell Ubertragbares
Virus verursacht wird. Das Uberrascht nicht, wenn das Virus im Allgemeinen nicht bekannt
ist. Dass Rauchen ein Risikofaktor fir die Entstehung eines Zervixkarzinoms darstellen
konnte, war 45% der Frauen nicht bewusst. Im weiteren Frageverlauf zum Zervixkarzinom
konnten die impfbereiten Frauen signifikant mehr richtige Antworten geben als die nicht
impfbereiten Frauen, was anhand des Wissensscores ersichtlich wurde. Im Mittel gaben die
impfoefirwortenden 4,6 und die impfablehnenden Frauen 4 richtige Antworten. Vor allemdie
Fragen Uber die Entstehung des Zervixkarzinoms boten den impfnegativ eingestellten Frauen
Schwierigkeiten.

Im Vergleich zu dem eher geringen Wissensstand tber HPV und Zervixkarzinom war bereits
2008, ein Jahr nach Implementierung, der Bekanntheitsgrad der Impfung in der vorliegenden
Arbeit gro. Diese Tendenz spiegelte auch die Studie von Blodt et al. [112] wider, in der
96,5% der befragten Frauen Uber die Kenntnis der Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs
verfugten. 95% der Teilnehmer aus der Studie von Zimet et al. [110] hatten bereits von der
Impfung gehort und 32% waren der Meinung, dass die Impfung wichtig fir sie wéare. Auch
die in der vorliegenden Studie befragten Frauen hatten eine hohe Impfakzeptanz, obwohl sie
die Impfung vor der Befragung nicht kannten (21%). Ob diese Beflirwortung durch den
innerhalb des Interviews eingeschobenen Informationstext bedingt war, lieR sich nicht
feststellen. In anderen Untersuchungen bestétigte sich eine positive Assoziation zwischen der
Kenntnis der Impfung und der Impfakzeptanz [129], wie zum Beispiel die bereits oben
angefiihrte Befragung der Schuler im Alter von 14 bis 17 Jahre in einer nordrhein-
westfalischen Stadt zeigen konnte [96]: 95% der Méadchen kannten die Impfung und zu fast
76% waren diese auch positiv gegenlber der Impfung eingestellt. Zudem stellte sich das
Wissen tber HPV, Zervixkarzinom wund die Impfung in den multivariaten
Regressionsanalysen als ein signifikanter Einflussfaktor auf die Impfakzeptanz dar [112, 122].
Auch in der Studie von Agius et al. [126] verfigten die geimpften Teilnehmerinnen ber ein

besseres Wissen.
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Den kausalen Zusammenhang zwischen der Impfakzeptanz beziehungsweise dem Impfstatus
und einem groReren Wissen ist mit einer Querschnittstudie nicht zu klaren. Demnach kénnte
auch der Wissenserwerb der geimpften Frauen durch die Aufklarung des Arztes wahrend des
Impfprozesses beziehungsweise aus dem ausgehdndigten Material stammen. Da aber auch die
Mehrheit der Studien, die die Impfbereitschaft fokussierten, ein grofleres Wissen bei
impfoefurwortenden Teilnehmerinnen fanden [117, 130], kann man davon ausgehen, dass das
Wissen bereits vor dem Erhalt der Impfung vorhanden war und zur Durchfiihrung der

Impfung beigetragen hat.

4.2.4 Die Impfbereitschaft in Bezug zum Sexualverhalten

In vielen Studien Uber HPV ist das Sexualverhalten Bestandteil der Untersuchungen, da es der
wichtigste Risikofaktor fir eine HPV-Infektion ist. Die hier erhobenen Daten Uber das
Sexualverhalten zeigten Ahnlichkeiten mit den Ergebnissen aus den Befragungen der
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung. Demzufolge waren beim ersten
Geschlechtsverkehr die jingsten Frauen 13 Jahre alt. Mit 20% (gré3te Prozentteil) waren die
Frauen beim ersten Geschlechtsverkehr 15 Jahre alt. Das mittlere Alter betrug 16,45 Jahre. Im
Mittel hatte jede Frau zirka drei verschiedene Geschlechtspartner, wobei 33% der Frauen zwei
Partner angab. Dies deckt sich auch mit der Studie von Blodt et al. [112], in der 47% der 18-
bis 25-jahrigen Frauen ein bis drei Partner hatten.

In der vorliegenden Arbeit gab es keine wesentlichen Unterschiede in Bezug auf das
Sexualverhalten zwischen der impfbefurwortenden und der impfablehnenden Gruppe. Die
Tendenzen unterstitzten allerdings die in der Literatur mehrheitlichen Ergebnisse, in denen
ein Zusammenhang zwischen erhohter Rate an sexuellen Risikofaktoren und erhdhtes
Interesse an der Impfung bestand [77, 117, 130, 131]. Mehr als die Halfte der Frauen der
impfbereiten Gruppe (53%) war beim ersten Geschlechtsverkehr zwischen 16 und 18 Jahre alt
(mittleres Alter beim ersten Geschlechtsverkehr 16,25). Die Frauen der nicht impfbereiten
Gruppe waren zu jeweils 37% zwischen 13 und 15 oder zwischen 16 und 18 Jahren (mittleres
Alter beim ersten Geschlechtsverkehr 16,79). Die Uberwiegende Mehrheit der Frauen beider
Impfgruppen verhitete nur zeitweise mit Kondom, also nicht bei jedem Sexualkontakt, wobei
der groRere Anteil des unregelmaliigen Kondomgebrauchs bei den Frauen, die die Impfung
befurworteten, lag (75% versus 53%). Nahezu alle befragten Frauen beider Gruppen hatte bis
zum Zeitpunkt der Umfrage nicht mehr als sieben verschiedene Geschlechtspartner
(impfbereite Frauen 94%; nicht impfbereite Frauen 89%). Die mittlere Anzahl der
Geschlechtspartner der impfoefirwortenden Frauen (3,19) war etwas geringer als die der

impfablehnenden Frauen (3,89). Im Bereich der Promiskuitat unterschieden sich die hier
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vorliegenden Daten zu anderen Veroffentlichungen. Diese zeigten unter anderem einen
direkten Zusammenhang zwischen der Impfbereitschaft und der steigenden Anzahl an
verschiedenen Geschlechtspartnern [77, 117, 130].

Das Sexualverhalten hatte tendenziell einen Einfluss auf eine positive Impfentscheidung
gegen HPV. Es kdnnte eine Begriindung in der Annahme liegen, dass die impfbereiten Frauen
aufgrund ihres eigenen Sexualverhaltens sich einem gréReren Risiko einer HPV-Infektion
ausgesetzt sahen und versuchten, durch die Impfannahme ihr Risiko fir eine HPV-Infektion
zu minimieren. Diese Vermutung wurde von anderen Studie gestiitzt, die zeigen konnten, dass
Frauen mit Risikofaktoren, wie Anzahl an verschiedenen Geschlechtspartnern und sexuelle
Aktivitat, sich einer hdheren Gefahr einer Infektion ausgesetzt sahen [77]. Desweiteren
konnte festgestellt werden, dass eine eigene Annahme einer erhthten HPV-Exposition eine
stairkere Impfakzeptanz ausloste [67, 130]. Da jedoch die Kausalitdt aufgrund des
Querschnittsdesigns der meisten Studien nicht geprift werden konnte, kénnten auch die
Bedenken der Frauen aus der Studie von Marlow et al. [71] auf eine Erklarung fir die
Assoziation zwischen Sexualverhalten und Impfbereitschaft hindeuten. In dieser meinten 43%
junge britische Frauen im Alter von 16 bis 19 Jahren, dass es zur Anderung des
Sexualverhaltens mit Erhohung der sexuellen Aktivitdt und der Zunahme des ungeschitzten
Geschlechtsverkehrs durch den Erhalt der Impfung kommen kdnne. Allerdings war diese
Befragung vor der Einfiihrung der Impfung und die Mehrheit der befragten Frauen wirde sich
trotz dieser Annahme impfen lassen (89%). Letztendlich konnte in einer multivariaten
Regressionsanalyse der Kohortenstudie von Manhart et al. [105] erhoben werden, dass
Frauen, die mehr als funf verschiedene Geschlechtspartner im Leben hatten, eine hdhere

Impfabsicht hegten.

4.2.5 Die Impfbereitschaft in Bezug zum allge meinen Gesundheitsverhalten

Die Bereitschaft durch eine ausgewogene Erndhrung, Nikotinkarenz, malRvolle
Alkoholzufuhr, sportliche Betdtigung und durch die Achtung auf einen vollstindigen
Impfschutz auf die allgemeine Gesundheit zu achten, war in beiden Gruppen vorhanden. Die
Einhaltung der gesundheitsfordernden MalRnahmen (Ausnahme: sportliche Aktivitat) war bei
den impfbereiten Frauen geringfligig bereitwilliger (nicht signifikant, p=0,76) als bei den
nicht impfoereiten Frauen.

Der Score, der sowohl den Nikotinkonsum und die gyndkologische Vorsorgeuntersuchung
sowie die oben genannten primérprophylaktischen Malnahmen beinhaltete, zeigte keinen

Unterschied zwischen impfbereiten und nicht impfoereiten Frauen. (Gesundheitsscore:
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impfbereite Frauen: mittlere Anzahl 6,9 von 9 Gesundheitsmalinahmen; nicht impfbereite
Frauen mittlere Anzahl 6,8 von 9 GesundheitsmalRnahmen.)

Ein signifikanter Zusammenhanges zwischen dem allgemeinen Gesundheitsverhalten und der
Impfbereitschaft konnte in der vorliegenden Arbeit nicht erbracht werden. Andere Studien,
die diesen Zusammenhang untersuchten, wurden nicht gefunden.

Da aber tendenziell die Bereitschaft zur  Durchfihrung der allgemeinen
GesundheitsmaBnahmen bei den impfbereiten Frauen groRer ausgepragt war als bei nicht
impfbereiten Frauen, wirde aus meiner Sicht diese Tendenz die Vermutung stiitzen, dass sich

eine allgemeine gesunde Lebensfiihrung positiv auf die Impfoereitschaft auswirkt.

4.2.6 Die Impfbereitschaft in Bezug zum Pap-Abstrich

Die Abstrichentnahme von der Zervix uteri im Rahmen der gynékologischen
Vorsorgeuntersuchung ist eine effektive Methode, um karzinomatése Vorstufen bereits im
frihen Stadium zu erkennen und zu behandeln. Seit der Durchflihrung dieses Screenings ist es
gelungen, die Indzidenzrate des Zervixkarzinoms zu reduzieren.

In der vorliegenden Arbeit lieRen 75% der Frauen im Alter von 14 bis 26 Jahren in den letzten
12 Monaten ein Pap-Screening durchfiihren und ebenso planten 75% der Frauen in den
ndchsten 12 Monaten wieder eine gynékologische Untersuchung inklusive Abstrichentnahme.
Insgesamt gaben 63% der Frauen an, in den vergangenen 12 Monaten und in den nachsten 12
Monaten die empfohlene Krebsvorsorgeuntersuchung durchfiihren zu lassen. Die Frauen, die
lange nicht mehr oder noch nie an einer Vorsorgeuntersuchung beim Gyndkologen
teilgenommen hatten (17%), fuhrten als hdufigsten Grund fir die Nichtteilnahme die
subjektiv ausreichende Gesundheit an (,ich fiihle mich gesund“ F12), und als zweit
haufigsten Grund die sexuelle Inaktivitit sowie die Meidung einer als unangenehm
empfundenen Untersuchung. Leider implizierte die Angabe des am haufigsten genannten
Grundes die Unverstandigkeit einer Praventivmanahme: Die Erkrankung in einem Stadium
zu diagnostizieren, in dem noch keine Symptome, aber gute Heilungschancen bestehen.

Auch nach dem Erhalt der Impfung gegen HPV ist es wichtig, die gynakologische
Vorsorgeuntersuchung weiterhin wahrzunehmen um Neoplasien, die durch andere HP-Viren,
vor denen die Impfung keinen Schutz bietet, rechtzeitig zu erkennen. Wie oben bereits
beschrieben, war diese Notwendigkeit nahezu allen Frauen aus der vorliegenden Arbeit
bekannt. Ahnliche Ergebnisse wurden in der Studie von Lenehan et al. [132] erhoben, in der
81,6% der befragten Frauen eine Krebsvorsorgeuntersuchung nach dem Empfang der

Impfung nach wie vor wahrgenommen héatten.
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Beziglich der Assoziation zwischen Impfbereitschaft und Pap-Screening nahmen in der
vorliegenden Arbeit 67% der impfbereiten und 90% der nicht impfbereiten Frauen den letzten
Besuch des Frauenarztes zur Durchfiihrung der Krebsfriherkennungsuntersuchung in den
letzten 12 Monaten wahr. Hier zeigte sich, dass signifikant mehr Frauen mit einer negativen
Impfbereitschaft die gynékologische Vorsorgeuntersuchung durchfiihren lieBen als Frauen mit
einer positiven Impfbereitschaft. Die nachste Krebsfriherkennungsuntersuchung innerhalb
der nachsten 12 Monate beabsichtigten 77% der impfwilligen und 71% der impfabweisenden
Frauen durchfihren zu lassen. Interessanterweise waren alle Frauen, die noch nie eine
gyndkologische Vorsorgeuntersuchung hatten, ausschlieBlich in der impfbereiten Gruppe.
Dies deutet daraufhin, dass die Wissensvermittlung und der Einfluss auf das Impfverhalten
nicht nur durch den Gynékologen geschehen.

Ein signifikantes Ergebnis zeigte sich im Vergleich zwischen impfbereiten und nicht
impfbereiten Frauen hinsichtlich der Methodenwahl der VorsorgemalRnahmen zum Schutz vor
dem Zervixkarzinom. Demzufolge wirden signifikant mehr impfpositiv (100%) als
impfnegativ eingestellte Frauen (81%) als Préventivmalnahmen die Impfung und die
gynakologische Vorsorgeuntersuchung wahlen als nur die Vorsorgeuntersuchung. Die Studie
von Lutringer-Magnin et al. [133] fand, &hnlich wie in der vorliegenden Arbeit, einen htheren
Anteil des Pap-Testes unter den sexuell aktiven und nicht geimpften Frauen in der
Altersgruppe von 17 bis 20 Jahren als unter den sexuell aktiven und geimpften Frauen.
Demgegenuber zeigten andere Studien eine hohere Impfrate bei Frauen, die im letzten Jahr
eine gynakologische Untersuchung durchfiihren lieRen [105, 134].

Ein Aspekt fur die Erklarung des Ergebnisses in der vorliegenden Arbeit konnte in der
favorisierten Altersgruppe fur ein Pap-Screening, welches erst ab dem 20. Lebensjahr und die
Impfung, die bereits ab dem 13. Lebensjahr, empfohlen werden, liegen. So kdnnte es sein,
dass vor allem die jungeren Frauen, die bereits geimpft waren oder es zumindest planten aber
aufgrund der sexuellen Inaktivitdit noch keine Abstrichentnahme wvornehmen liel3en.
Andererseits kann es sein, dass die Durchfuhrung des Pap-Testes flir die nicht impfbereiten
Frauen eine ausreichende Sicherheit als Schutz vor dem Zervixkarzinom darstellte und eine
Impfung gegen HPV nicht mehr notwendig machte.

Eine positive Entwicklungstendenz zeigte sich in der Absicht an der gynakologischen
Krebsvorsorgeuntersuchung in den ndchsten 12 Monaten teilzunehmen. So planten mehr
impfbereite Frauen eine gynakologische Untersuchung im Vergleich zu denjenigen, die in den
letzten 12 Monaten eine Vorsorgeuntersuchung hatten. Weiterhin muss bertcksichtigt

werden, dass die Impfbereitschaft und nicht der alleinige Impfstatus betrachtet wurde. Ob eine
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Impfung gegen HPV trotz aller Warnungen und Erkenntnisse zu einer Abnahme der

Teilnahme an der gynékologischen Krebsfritherkennung nach sich zieht, bleibt abzuwarten.

4.2.7 Die Impfbereitschaft in Bezug zum Nikotinkonsum

Das Rauchen zahlt zu den bekanntesten und bestuntersuchtesten Risikofaktoren einer Vielzahl
von Erkrankungen. Bekannt und belegt ist, dass N ikotinkonsumentinnen dem erhéhten Risiko
fur die Entstehung eines Zervixkarzinoms ausgesetzt sind [135, 136]. In der vorliegenden
Arbeit rauchten 42% der 14- bis 26-jahrigen Frauen und davon 64% taglich. 29% der
aktuellen Nichtraucherinnen hatten eine positive Raucheranamnese. Aus der impfbereiten
Gruppe stammten mehr Raucherinnen (44%), die aber im Vergleich zu den nicht impfbereiten
Frauen prozentual weniger taglich Nikotin konsumierten. Zu den ehemaligen Raucherinnen
gehorten die nicht impfbereiten Frauen. In der Studie von Teitelmann et al. [137] konnte
ebenfalls beobachtet werden, dass die Frauen, die rauchten, eine groRere Bereitschaft hatten
sich impfen zu lassen als Nichtraucherinnen. Studien haben gezeigt, dass die Assoziation
zwischen Rauchen und dem Zervixkarzinom den Frauen nicht bewusst war [138, 139].
Allerdings bewerteten in der vorliegenden Arbeit mehr impfbereite Frauen als nicht
impfoereite Frauen die Aussage, dass Rauchen Geb&rmutterhalskrebs verursachen kann,
richtig. Somit konnte aus den aktuellen Ergebnissen vermutet werden, dass sich die
Raucherinnen einem erhdhten Risiko fur die Erkrankung an einem Zervixkarzinom ausgesetzt
sahen und sich aus Grinden der Risikoreduktion impfen lassen wirden. Eine weitere
Erklarung  kénnte darin  liegen, dass das Vorhandensein einer riskanten
Gesundheitsverhaltensweise die Wahrscheinlichkeit erhoht, auch andere gesundheitsriskante
Verhaltensweisen aufzuweisen [137]. So gab es in friiheren Studien unter Frauen mit einem
promiskuitiven Lebensstil einen héheren Anteil an Raucherinnen [140]. Frauen, die also
rauchten, kénnten sich indirekt im Rahmen ihres allgemeinen Gesundheitsverhaltens einer
erhdhten Gefahr fur eine HPV-Exposition ausgesetzt sehen. Um das Risiko einer Infektion zu
reduzieren, waren sie eher bereit, sich impfen zu lassen. Dieser Hypothese steht entgegen,
dass in der Studie von Manhart et al. [105] die tdglichen Raucherinnen signifikant weniger
geimpft waren und auch die Bereitschaft, sich impfen zu lassen, tendenziell geringer war
(nicht signifikant). Zur endgultigen Klarung des Verhaltnisses zwischen Nikotinkonsum und

Impfbereitschaft bedarf es noch weiterer Untersuchungen.
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5. Zusammenfassung

Die vorliegenden Ergebnisse waren Teil einer 2008 im Querschnittsdesign durchgefihrten
Studie, die am Institut fir Politik- und Kommunikationswissenschaften in Kooperation mit
der Community Medicine der Universitdtsmedizin Greifswald die Impfbereitschaft zur HPV-
Impfung und den Wissensstand Uber Gebarmutterhalskrebs, Humane Papillomaviren sowie
uber die Impfung gegen HPV untersuchte.

Der Schwerpunkt der Arbeit lag in der Erhebung der Impfbereitschaft gegenuber der HPV-
Impfung und von welchen Faktoren diese abhdngig ist. Dafir wurden 60 Frauen im Alter von
14 bis 26 Jahren in Mecklenburg-Vorpommern telefonisch befragt.

In den hier vorliegenden Ergebnissen konnte gezeigt werden, dass eine eher positive
Impfbereitschaft der 14- bis 26-jahrigen Frauen 1 %2 Jahre nach Markteinfihrung der Impfung
gegen HPV bestand. Weiterhin konnten Faktoren analysiert werden, die auf die
Imptbereitschaft Einfluss nahmen.

Im Vergleich der impfbereiten zu den nicht impfbereiten Frauen zeigte sich eine Tendenz fir
eine positive Impfbereitschaft zur HPV-Impfung zu einem jungerem Alter, einer geringeren
Schulbildung, einem geringeren Wissen uber HPV, aber hdheren Wissensstand (Uber
Gebarmutterhalskrebs und die Impfung. Weiterhin hatten die impfoereiten Frauen tendenziell
ein jlngeres Alter beim ersten Koitus, eine geringere Anzahl an Geschlechtspartnern und
einen selteneren Gebrauch von Kondomen beim Geschlechtsverkehr. Die impfoereiten Frauen
waren eher bereit auf ihre allgemeine Gesundheit zu achten (Ausnahme: sportliche
Aktivitdten), nahmen die gyndkologische Vorsorgeuntersuchung eher nicht so regelmaRig
wahr aber hatten tendenziell eine groRere Absicht fur einen Frauenarztbesuch in den ndchsten
12 Monaten und neigten eher zu gelegentlichen Raucheraktivitaten. Inder Tabelle 25 ist eine
Zusammenfassung der Charakteristika von impfbereiten im Vergleich zu den nicht

impfoereiten Frauen widergegeben.
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Tabelle 25: Zusammenfassung der Charakteristika von impf- und nicht impfbereiten Frauen
Anmerkung: * signifikante Zusammenhange

impfbereite Frauen nicht impfbereite Frauen

- jungere Frauen - dltere Frauen

- geringere Schulbildung - héherer Schulabschluss

- geringeres Wissen tber HPV - besseres Wissen tber HPV

- besseres Wissen Uber Zervixkarzinom * - geringes Wissen uber Zervixkarzinom *

- besseres Wissen tber Impfung gegen HPV | - geringes Wissen tber Impfung gegen HPV

- junger beim ersten Geschlechtsverkehr - alter beim ersten Geschlechtsverkehr

- Anzahl an verschiedenen - Anzahl an verschiedenen
Geschlechtspartnern geringer Geschlechtspartnern héher

- Gebrauch von Kondomen seltener - Gebrauch von Kondomen h&ufiger

- Bereitschaft auf allgemeine Gesundheit zu | - Bereitschaft aufallgemeine Gesundheit zu
achten achten

- unregelmaRige oder keine Teilnahme an - regelméaRige Teilnahme an der
der gynakologischen Vorsorge- gynakologischen Vorsorgeuntersuchung *
untersuchung *

- Gelegenheitsraucher - tgliche Raucher

Signifikante Zusammenhénge zeigten sich zwischen der Impfbereitschaft und folgenden
Faktoren.

Eine signifikante Assoziation wurde zwischen der Altersverteilung und den Grinden ,,Ich
mochte mich gegen Gebdrmutterhalskrebs schitzen, ,Jch mochte mich vor Genitalwarzen
schiitzen* und die Bestarkung durch die Werbung in den Medien beobachtet. Ebenso konnte
ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Schulbildung und dem Grund ,,Ich mdchte
mich gegen Geb&rmutterhalskrebs schiitzen™ und die Bestirkung durch die Werbung in den
Medien erfasst werden. Somit waren vor allem fiir die Frauen im Alter von 18 bis 26 Jahren
und die einen hdheren Bildungsabschluss hatten der Schutz gegen Gebarmutterhalskrebs und
gegen Genitalwarzen bestimmende Motivatoren sich impfen zu lassen. Aber auch durch die
Werbung in den Medien lieRen sich die Frauen dieser Alterskategorie beziehungsweise mit
dieser Schulbildung ansprechen. Die impfbereiten Frauen wiesen signifikant mehr Wissen
Uber Gebarmutterhalskrebs auf als die nicht impfbereiten Frauen. Weiterhin strebten
signifikant mehr impfoereite als nicht impfoereite Frauen die Zervixkarzinomvorsorge mit
Impfung und Pap-Test an. Demgegeniber nahmen in den letzten 12 Monaten signifikant
weniger Frauen mit einer positiven als mit einer negativen Impfbereitschaft an der
gynakologischen Krebsvorsorgeuntersuchung teil.

Weiterhin ging hervor, dass die Wissensvermittlung Uber die Medien im Rahmen der
Aufklarungsarbeit einen positiven Einfluss auf die Impfbereitschaft hatte. Grole
Wissensliicken bestanden in der Kenntnis der humanen Papillomaviren und der groRte

Wissensunterschied zwischen impfoereiten und nicht impfoereiten Frauen war im Thema tber



5. Zusammenfassung 85

das Zervixkarzinom zu beobachten. Somit sollten die Schwerpunkte der Wissensvermittlung
auf der durch die Infektion mit HPV bedingten Ursache der Entstehung von Zervixkarzinom
und der sexuellen Ubertragbarkeit der Viren, auf der Beziehung zwischen den Viren und dem
Zervixkarzinom und die Rolle anderer Risikofaktoren, wie das Rauchen, gelegt werden.

Fur eine kommunikationsstrategische Aufklarungsarbeit sollte ein zielgruppenspezifischer
Ansatz verfolgt werden mit Fokussierung auf die Frauen, die eher skeptisch der Impfung
gegentberstehen. Die aus dieser Arbeit hervorgehenden Ergebnisse zeigten, dass vor allem
die alteren Frauen, die einen hdheren Bildungsabschluss aufwiesen, die ein moderates
riskantes Sexualleben hatten und die regelméRig ein gynakologisches Screening in Anspruch
nahmen, eher die Impfung gegen HPV mieden. Interventionssettings hierfir waren vor allem
gynékologische Arztpraxen und weiterflihrende Schulen mit hoherem Abschluss.

Der in dieser Arbeit meist genannte Grund fiir eine mangelnde Impfakzeptanz war die Angst
vor Nebenwirkungen der Impfung. Demnach ist es wichtig auf die Angste und Sorgen der
Frauen beziglich des Nebenwirkungsspektrums der Impfung einzugehen, evidenzbasiert
Auskunft ber auftretende Nebenwirkungen zu geben und detailierte Aufklarungsarbeit
hinsichtlich der Wirksamkeit der Impfung zu leisten. Hier spielen die Arzte eine zentrale
Rolle. Im Rahmen wvon Vorsorgeuntersuchungen ist eine  Beratung und
Informationsubermittlung zur  Impfung gegen HPV empfehlenswert. Unter der
Bericksichtigung der Beobachtung, dass alle Frauen, die noch nie eine gynékologische
Vorsorgeuntersuchung hatten, positiv zur Impfung gegen HPV eingestellt waren, ware eine
Werbung -zusatzlich zur HPV-Impfung- fir die Teilnahme am Screening angeraten. Die
Schule ware ein mdoglicher Ort zur Vermittlung der Notwendigkeit des Besuches eines

Gynékologen.
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6. Schlussfolgerung

Im speziellen Fall der Pravention gegen das Zervixkarzinom erfolgt bereits seit 1980 der Pap-
Test im Rahmen der gynakologischen Vorsorgeuntersuchung. Als weitere Option ist seit 2006
eine Impfung gegen HP-Viren, die malRgeblich fiur die Erkrankung am Zervixkarzinom
verantwortlich sind, hinzugekommen. Nach der Zulassung der Impfung gegen HPV wurden
verschiedene Impfmodelle gepriift, um eine ausreichende Durchimpfungsrate zu erreichen.
Eine hdhere Impfquote vor allem der Méadchen und Frauen im Alter von 10 bis 17 Jahren
konnten L&nder verzeichnen, die ein Impfprogramm in den Schulen etabliert haben. Allein
durch den Setting-Ansatz in den Schulen ist die Heterogenitat der Impfzahlen in den
einzelnen L&ndern allerdings nicht zu erkldaren. Die Akzeptanz oder Ablehnung einer
Praventionsmalnahme wie das Impfen ist ein multifaktorielles Geschehen, welches von
aulerlichen Rahmenbedingungen aber auch von historischen, kulturellen, ideologischen,
psychologischen und anderen Faktoren abhdngig ist. Das Erreichen einer positiven
Impfbereitschaft ist mit grof’en Herausforderungen verbunden und nicht einfach umsetzbar.
Meist empfehlen Experten die Durchfihrung einer Praventivmalinahme und unterstiitzen den
Patienten bei einer Entscheidung, zum Beispiel bei einer Verhaltensanderung. Als
Voraussetzung hierfiir muss eine Handlungsbereitschaft vorliegen [141]. Um die Intention zur
Durchfuhrung einer Gesundheitsverhaltensweise zu verstarken, ist das Wissen um die
Effizienz der Verhaltensweise und um die gesundheitsfordernde Eigenschaft dieser
Verhaltensweise notwendig. Unter Einbeziehung der Ergebnisse aus der vorliegenden Arbeit
in das Health Belief Model, das ein Erklarungskonzept zur Verhaltensdnderung ist, kénnen
personalkommunikative Informationsstrategien entwickelt und somit eine Steigerung der

Impfpravention erreicht werden.
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- Die Antwortkategorien ,Weil3 nicht* und ,Keine Angabe“ bitte nicht vorlesen.
| EINFUHRUNG
- Vorstellung des Interviewers
- Selektion des Befragten (weiblich, im Alter zw. 14-65)
- Vorstellung der Studie; Es handelt sich um eine wissenschaftliche Studie der

Universitat Greifswald zur Gesundheitspolitik und Krebspravention insbesondere bei
Frauen.

I EINSTIEGSFRAGEN, ALTERSFILTER

1. Wie alt sind Sie? (F1)

3. Sind Sie privat oder gesetzlich krankenversichert? (F3)
Privat oder Beihilfe i
Gesetzlich O

- Wenn gesetzlich, bei welcher Krankenkasse
sind Sie versichert?

(Antwort aufschreiben)
Keine Krankenversicherung O
Weil3 nicht O

Keine Angabe ]



Il ALLGEMEINES GESUNDHEITSVERHALTEN

4. Haben Sie schon einmal an einer der folgenden Vorsorgeuntersuchungen teilgenommen?
Wenn ja, war das innerhalb der letzten 12 Monate? (F4)

Nein Ja Wenn ja,
innerhalb von 12
Monaten
Vorsorgeuntersuchung
...zur Fruherkennung von Krebs m o mi
...zur FrOherkennung von Herz-Kreislauf- o o o
Erkrankungen
...auf Zuckerkrankheit m i i
Ganz allgemein (Gesundheits-Check-Up; m | o
regelmafige arztliche Kontrolle)
Schwangerschafts- und Muttervorsorge m i i

Sonstige m o o



5. Was glauben Sie, welche Folgen hat es fur Sie personlich, wenn Sie regelmafiig (d.h.
mindestens einmal pro Jahr) zu einer arztlichen Kontrolluntersuchung zur Friherkennung
von Krebserkrankungen gehen? Sagen Sie bitte, ob die folgenden Aussagen fir Sie voll und
ganz zutreffen, eher zutreffen, eher nicht zutreffen oder gar nicht zutreffen. (F5)

Trifft voll Trifft Trifft Trift gar  WeiR  k.A.
und eher zu eher nichtzu  nicht
ganzzu nicht zu
Der Arztbesuch kostet mich jedes Mal viel i m i i m i
Zeit und Vorausplanung.
Ich empfinde die medizinische | m o o m o
Untersuchung jedes Mal als sehr
unangenehm.
Ich flrchte mich jedes Mal vor den i m i i m i
Ergebnissen der Untersuchung.
Ich bin ein gutes Vorbild (z. B. fir meinen i m i o m o
Partner oder meine Kinder).
Ich brauche Krebserkrankungen weniger i m i i m i
zu furchten.
Ich habe Angst, dass eine Behandlung o m o o m o

notwendig ist.



6. Im Folgenden méchten wir wissen, ob Sie zum jewelligen Verhalten prinzipiell bereit sind.
Sagen Sie bitte, ob die folgenden Aussagen fir Sie voll und ganz zutreffen, eher zutreffen,
eher nicht zutreffen oder gar nicht zutreffen. (F6)

Ich bin prinzipiell bereit... (nur einmal vorlesen)
Trifft voll und Trifft Trift eher  Triftgar Weil3

ganzzu eher zu nicht zu nicht zu nicht
...auf gesunde Erndhrung zu achten. i o m o o
...in Malden zu trinken. o o O o o
...mit Rauchen aufzuhéren bzw. erst gar o o O o o
nicht anzufangen.
...mich vor Sonneneinstrahlung zu O O o | ]
schitzen.
...mich zu bewegen bzw. Sport zu o i m i i
treiben
...meinen Korper regelmalfiig auf i o m o o
maogliche Anzeichen einer
Krebserkrankung zu untersuchen
(Veranderung von Muttermalen, Knoten
im Gewebe usw.)
... auf meinen Impfschutz zu achten. i o m o o
...mich Uber neue Impfungen zu o i m i i

informieren.

7. Haben Sie in den letzten 12 Monaten auf einen Arztbesuch verzichtet, weil... (F7)

Ja Nein Weild k.A.
nicht
...es lhnen zu weit war? O O = 0
...es lhnen zu teuer war? o O O 0
8. Rauchen Sie derzeit? (F8) *

Ja m|

- wenn ja, rauchen Sie taglich? Jao Nein o
Nein O

-> wenn nein, haben Sie friher geraucht? Jao Nein o



IV GEBARMUTTERHALSKREBS — WISSEN UND VORSORGEVERHALTEN

In den né&chsten Fragen geht es um Gebarmutterhalskrebs und dessen Vorbeugung.

9. Ich lese Ihnen einige Behauptungen bezuglich des Gebarmutterhalskrebses vor. Bitte
sagen Sie mir, ob Sie diese fir richtig oder falsch halten. (F9)

Richtig Falsch Weil3 nicht  k.A.
Davon sind auch jingere Frauen o o o o
betroffen
Er wird von einem Virus verursacht, dem o a) o o
vorgebeugt werden kann
Er wird von einem Virus verursacht, das O 0 O O
sexuell Gbertragen wird *
Bei friihzeitiger Erkennung kann er gut o o o o
behandelt werden
Rauchen erhéht das Risiko an O o o O
Gebarmutterhalskrebs zu erkranken
An Gebarmutterhalskrebs kann man o o o o
sterben
Gebarmutterhalskrebs ist genetisch o 8] o o
bedingt

10. Bei der Krebsvorsorgeuntersuchung beim Frauenarzt wird ein Zellabstrich (der so
genannte PAP-Test) gemacht. Wozu dient er? Bitte sagen Sie, ob die folgenden
Behauptungen Ihrer Meinung nach richtig oder falsch sind. (F10)

Richtig Falsch Weil3 nicht  k.A.
Durch den Abstrich kdnnen 0 O O O
Zellveranderungen im Gebarmutterhals
festgestellt werden
Durch den Abstrich kbnnen o O O O
Krebsvorstufen erkannt werden
Durch den Abstrich kann O O O O

Gebarmutterhalskrebs erkannt werden

VI



11. Fur Frauen wird spatestens von Beginn des 20. Lebensjahres an eine jahrliche
Krebsvorsorgeuntersuchung beim Frauenarzt empfohlen.

Wann hatten Sie Ihre letzte Krebsvorsorgeuntersuchung mit dem Zellabstrich, also den PAP-
Test bei Frauenarzt? (F11)

Innerhalb der letzten zwdolf Monate o = weiter mit Frage 13
Innerhalb der letzten zwei Jahre o - weiter mit Frage 13
Drei Jahre oder langer o -2 weiter mit Frage 12
Noch nie o - weiter mit Frage 12
Weil} nicht o
Keine Angabe i

Nur fur Befragte, die bei Frage 11 mit ,drei Jahre oder l&dnger” oder “noch nie“ geantwortet
haben:

12. Aus welchem Grund haben Sie lange nicht mehr oder noch nie an einer
Vorsorgeuntersuchung beim Frauenarzt teilgenommen? Ich nenne Ihnen jetzt mehrere
Grinde, Sie kdnnen einen oder mehrere davon angeben. (F12)

ja nein

Ich fihle mich gesund. i i
Der Weg zum Frauenarzt ist mir zu weit o i
Der Gang zum Frauenarzt ist mir zu teuer o o
Eine Untersuchung beim Frauenarzt ist mir unangenehm i i
Ich wusste nicht, dass man eine Vorsorgeuntersuchung in m O
regelmafigen Abstéanden machen soll

Ich habe Angst vor eventuellen Krankheitsbefunden o o
Ich bin noch nicht sexuell aktiv i i
Ich bin nicht mehr sexuell aktiv o i
Ich vergesse es immer, einen Termin zu vereinbaren o o
Sonstiges o o
Weil} nicht o o
Keine Angabe O o

VI



Wieder fiir alle Befragten:
13. Wann wird I|hr nachster Zellabstrich zur Krebsvorsorge beim Frauenarzt sein?

(Antwortkategorien bitte nicht vorlesen) (F13)

Innerhalb der ndchsten 12 Monaten
Ich plane keinen weiteren

Wenn ich Symptome aufweise
Wenn der Arzt es empfiehlt

Ich weil3 noch nicht wann

Weil} nicht

Keine Angabe

Oooooogao

14. Waren oder sind Sie selbst von Gebarmutterhalskrebs betroffen? (F14) *

Nein i
Ja o> weiter mit Frage 16
Keine Angabe o

15. Wie schétzen Sie Ihr eigenes Risiko ein, an Geb&rmutterhalskrebs zu erkranken? (F15)

undenkbar
unwahrscheinlich
wahrscheinlich
Weil3 nicht

Keine Angabe

Oooonoaog

Wieder fur alle Befragten:
16. Ist in lhrer Familie/Verwandtschaft schon einmal Geba&rmutterhalskrebs aufgetreten, Sie

selbst ausgenommen? (F16) *

Ja i
- wenn ja, wer war betroffen? ......................

Nein m
Weil3 nicht m
Keine Angabe O

V HPV UND HPV-IMPFUNG - WISSEN UND VERHALTEN

17. Haben Sie schon einmal von HPV gehtrt? HPV steht fiur Humane Papillomviren, also
nicht HIV oder Herpes. (F17)
(Antwortkategorien nicht vorlesen)

Ja O

Nein o = weiter mit Frage 19
Weil3 nicht o -2 weiter mit Frage 19
Keine Angabe o -2 weiter mit Frage 19

VI



18. Als nachstes ein paar Fragen zu HPV. Bitte sagen Sie, ob Sie folgende Aussagen fur

richtig oder falsch halten. (F18)

Eine HP V-Infektion kann von selbst ohne Behandlung
verschwinden.

HPV wird sexuell Gibertragen.*

Eine Infektion mit HPV kommt haufig vor.

Kondome schiitzen vollstandig vor einer Infektion mit HPV.

Gegen HPV kann man sich impfen lassen.
Auch Manner kénnen sich mit HPV infizieren.*

Genitalwarzen kénnen ein Symptom von HP V-Infektion
sein.

HPV kann Gebarmutterhalskrebs verursachen.

Frauen, die gegen HPV geimpft worden sind, sollten
weiterhin eine Vorsorgeuntersuchung fuir
Gebarmutterhalskrebs durch einen PAP-Test machen
lassen.

Richtig Falsch Weil3 k.A.

O

O

hicht
O

O



VI HPV-IMPFUNG - WISSEN, EINSTELLUNGEN UND IMPFVERHALTEN

19. Haben Sie schon von einer Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs gehért? Wenn ja, wie

haben Sie davon zum ersten Mal erfahren? (nur eine Antwort) (F19)

- Antwortkategorien bitte nicht vorlesen, nur bei Bedarf
Nein, habe noch nie davon gehort = weiter mit Infotext

Ja, durch die Medien (TV, Zeitung, Radio,...)

Ja, durch meinen Hausarzt

Ja, durch meinen Frauenarzt

Ja, durch meinen Hautarzt

Ja, durch meinen Kinderarzt

Ja, durch einen anderen Arzt

Ja, durch meine Mutter

Ja, durch meine Tochter

Ja, durch weitere Familienangehorige

Ja, durch Freunde oder Bekannte

Ja, in der Schule

Ja, im Gesundheitsamt

Sonstiges

Weil3 nicht

Keine Angabe

OoODoo0oooDoooobooooooad

20. Im Folgenden werden einige Behauptungen tber die Auswirkungen der HPV-Impfung,
also der Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs, gestellt. Bitte sagen Sie, ob die folgenden
Aussagen Uber HPV-Impfung richtig oder falsch sind. (F20)

richtig  falsch weild k.A.

nicht
Die Impfung schitzt mit einer sehr hohen i i ] i
Wahrscheinlichkeit gegen Gebarmutterhalskrebs
Die Impfung ist generell gut vertraglich i i ] O
Es gibt einen Impfstoff, der neben i O ] i
Gebarmutterhalskrebs auch gegen
Genitalwarzen schutzt
Durch die Impfung brauche ich nicht mehr zum m] ] O O

jahrlichen Krebsvorsorgeuntersuchung und
Zellabstrich zu gehen

INFOTEXT
Bitte fir alle vorlesen:

Eine Infektion mit Humanen Papillomviren (HPV) ist der Hauptrisikofaktor fur die Entstehung
von Gebarmutterhalskrebs. HPV wird beim Geschlechtsverkehr Ubertragen. Seit kurzem
stehen zwei Impfstoffe zur Verfligung, die vor einer Infektion mit dem Krebs verursachenden
Viren und somit vor der Entstehung des Gebarmutterhalskrebses schiitzen. Daruber hinaus
schitzt einer der Impfstoffe auch vor Genitalwarzen.




21. Bitte sagen Sie, ob Sie folgenden Aussagen voll und ganz zustimmen, eher zustimmen,
eher nicht zustimmen, oder gar nicht zustimmen. (F21)

Stimme Stimme Stimme Stimme V\(eirs k.A.
voll und eher nicht gar nicht
ganzzu eher zu zu nichtzu

Jedes Kind, also Madchen und m o m o o O

Jungen, sollte gegen HPV geimpft

werden.

Far Madchen im Alter von 12-17 o | O o o m

Jahren sollte nicht nur in der

Arztpraxis, sondern auch in der

Schule die Impfung durch einen Arzt

angeboten werden.

Far Madchen im Alter von 12-17 o | O o o O

Jahren sollte nicht nur in der

Arztpraxis, sondern auch im

Gesundheitsamt die Impfung

angeboten werden.

Manner sollten auch gegen HPV m o m o o m

geimpft werden, um ihre Partnerin
zu schitzen.

22. Wer sollte Ihrer Meinung nach generell fir einen mdglichst umfassenden Impfschutz
verantwortlich sein? (F22)

Der Staat

Ich selbst

Beide (nicht vorlesen, nur ankreuzen, wenn genannt)
Weil3 nicht

Keine Angabe

O o0Oo0ooao

23. Haben Sie sich bereits gegen HPV impfen lassen? (F23)

Ja o -2 weiter mit Frage 25
Nein i
Weil3 nicht i
Keine Angabe i

24. Planen Sie sich impfen zu lassen? (F24)

Ja O
Nein O = weiter mit Frage 27
Weil3 nicht O
Keine Angabe O

Xl



25. Wie haufig muss man geimpft werden, um einen vollstandigen Impfschutz gegen HPV zu
erhalten? (F25)

....................... (Anzahl)
Weil3 nicht o
Keine Angabe o

26. Warum haben Sie sich gegen HPV impfen lassen oder planen Sie sich impfen zu
lassen? Ich nenne Ihnen jetzt einige Grinde, Sie kdnnen einen oder mehrere davon
angeben. Bitte sagen Sie, ob die jeweilige Aussage fir Sie zutrifft oder nicht. (F26)

Ja Nein

Ich méchte mich gegen Gebarmutterhalskrebs schiitzen O o
Ein Arzt hat es mir empfohlen ] O
Jemand anders in meiner Familie/Verwandtschaft hat es mir i i
empfohlen

Eine Freundin oder ein Freund hat es mir empfohlen i O
Die Impfung wurde in der Schule empfohlen i O
Ich méchte mich gegen Genitalwarzen schitzen i 0
Meldungen in den Medien haben mich bestarkt. O o
Andere Grunde i i
Weil3 nicht i i
Keine Angabe ] O

Xl



Nur, wenn Frage 24 mit ,nein“ beantwortet wurde:

27. Warum haben Sie sich bisher nicht impfen lassen oder planen nicht, sich impfen zu
lassen? Ich nenne Ilhnen jetzt einige Grinde, Sie kdnnen einen oder mehrere davon
angeben. Bitte sagen Sie, ob die jeweilige Aussage fir Sie zutrifft oder nicht. (F27)

Ja Nein

Ich bin generell gegen Impfungen. | ]
Ich habe Angst vor eventuellen Nebenwirkungen der Impfung | ]
Ich habe Bedenken bezuglich des Nutzens der HPV-Impfung | ]
Ich habe nicht genug Informationen tber die Impfung O O
Ich brauche die HPV-Impfung nicht | ]
Ich finde die Impfung zu teuer. O O
Ich weil3 nicht, wo ich mich impfen lassen kann. O O
Mein Arzt hat mir davon abgeraten. | ]
Jemand aus meiner Familie ist dagegen ] m]
Ich schame mich, mich gegen eine sexuell Ubertragbare ] ]
Krankheit impfen zu lassen.

Andere Griunde | ]
Weil3 nicht m] ]
Keine Angabe ] ]

Xl



Wieder fiir alle Befragten:
28. Wirden Sie lhre Tochter impfen lassen? (F28)

Ja, auf jeden Fall O - weiter mit Frage 30
Ja, wenn die Krankenkasse die Kosten Ubernimmt 0-> weiter mit Frage 30
Vielleicht, aber ich brauchte mehr Informationen 0-> weiter mit Frage 30
Nein i
Weil3 nicht O
Keine Angabe i

29. Wenn nein, warum wirden Sie Ihre Tochter nicht impfen lassen? (F29)

Ich habe Angst vor eventuellen Nebenwirkungen der Impfung JS m;m
Ich habe Bedenken bezuglich des Nutzens der HPV-Impfung O O
Das Kind bekommt schon zu viele Impfungen ] O
Immunisierung fihrt zur erhdhten Risikobereitschaft im Sexualleben O i
Ich weif3 nicht genug Uber die HPV-Impfung i O
Empfehlungen fir Impfungen andern sich zu oft ] O
Der Arzt hat mir oder meiner Tochter davon abgeraten i O
Andere Grunde i i
Weil3 nicht O o
Keine Angabe i O

XV



Wieder fiir alle Befragten:
30. Wiirden Sie lhren Sohn impfen lassen? (nur eine Antwort) (F30)

31.

Ja

Ja, wenn die Krankenkasse die Kosten tibernimmt
Vielleicht, aber ich brauchte mehr Informationen

Nein

Andere Griinde
Weil} nicht
Keine Angabe

...sich nur impfen lassen

...nur zur Vorsorgeuntersuchung gehen
...beides

Weil3 nicht

Keine Angabe

Oo00oooaod

Wenn Sie die Wahl hatten, Gebarmutterhalskrebs durch
Vorsorgeuntersuchung vorzubeugen, wirden Sie... (F31)

O o0oooao

Impfung

oder

32. Wenn Sie jetzt Uber die Vor- und Nachteile der Impfung und der Vorsorgeuntersuchung
nachdenken, sagen Sie mir bitte, ob Sie den folgenden Aussagen voll und ganz zustimmen,
eher zustimmen, eher nicht zustimmen oder gar nicht zustmmen. (F32)

Die Impfung schiitzt besser vor
Gebarmutterhalskrebs als die
Vorsorgeuntersuchung allein

Wenn ich geimpft bin, muss ich keine
Angst vor dem Ergebnis des
Zellabstrichs haben

Wenn nur wenige Frauen an
Gebarmutterhalskrebs sterben, lohnt
es sich nicht, alle Frauen zu impfen

Trotz der Impfung muss ich weiterhin
zur Vorsorgeuntersuchung gehen

Anders als die Vorsorgeuntersuchung
schitzt mich die Impfung auch vor
Genitalwarzen

Der Zellabstrich hat keine
unerwinschten Nebenwirkungen

Es reicht, wenn ich regelmé&Rig zur
Vorsorgeuntersuchung gehe. Eine
Impfung ist nicht notwendig.

Stimme
voll und
ganzzu

O

. Stimme
Stimme
eher
eher zu .
nicht zu
O ]
O ]
O ]
O ]
O ]
O ]
O ]

Stimme
gar
nicht zu

O

Weil3
nicht

O

k.A.

XV



33. Haben Sie sich selbst um Informationen tber die Vorbeugung von Gebarmutterhalskrebs
bemiht? (F33)

Wenn ja, wo? (mehrere Antwortangaben moglich)
- Antwortkategorien bitte nicht vorlesen, nur bei Bedarf

Nein

Ja, in den Medien (TV, Zeitung, Radio,...)
Ja, im Internet

Ja, beim Arzt

Ja, bei Familienangehdrigen

Ja, bei Freunden oder Bekannten
Ja, in der Schule

Ja, im Gesundheitsamt
Sonstiges

Weil3 nicht

Keine Angabe

OoDooooooooao

VIl GENITALWARZEN

34. Hatten Sie jemals Genitalwarzen? (F34)

Ja

Nein

Weil3 nicht
Keine Angabe

Ooo0oad

35. Wirden Sie sich impfen lassen, um sich vor Genitalwarzen zu schitzen? (F35)

Ja

Vielleicht

Nein

Weil} nicht
Keine Angabe

O o0oogoao

XVI



VIl SEXUALVERHALTEN

Bemerkung fur die Interviewerin: Falls die Befragte die Fragen zum Sexualverhalten nicht
beantworten mochte oder Tendenz zeigt, das Interview abzubrechen, dann bitte mit Frage
41 fortfahren.

36. Hatten Sie schon Geschlechtsverkehr? (F36) *
(bei Bedarf wahlweise auch ,Sex* anstatt ,Geschlechtsverkehr” sagen)

} - weiter mit Frage 41

37. In welchem Alter hatten Sie das erste Mal Geschlechtsverkehr? (F37) *

Ja

Nein

Weil3 nicht
Keine Angabe

Ooo oo

....... Jahre
Weil3 nicht o
Keine Angabe o

38. Wie viele verschiedene Geschlechtspartner hatten Sie? (F38) *

........ (Anzahl)
Weil3 nicht o
Keine Angabe o

39. Benutzen Sie Kondome? (F39) *

Immer
Meistens
Manchmal
Selten

Nie

Weil3 nicht
Keine Angabe

- weiter mit Frage 41

OO0 o0ooooao

40. Warum benutzen Sie Kondome? (Mehrfachantworten moglich)(F40) *

Zum Schutz vor einer Schwangerschaft
Zum Schutz vor Geschlechtskrankheiten
Die Anti-Baby-Pille ist mir zu teuer

Ich vertrage nicht die Anti-Baby-Pille
Sonstiges

Weil3 nicht

Keine Angabe

OO0Oo0ooaoao
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IX WOHNSITUATION

Nun einige Fragen zu lhrer Wohnsituation und zu lhrem Lebensumfeld.

41. Welche der folgenden Verkehrsmittel stehen lhnen an lhrem Wohnort zur Verfugung?
Bitte sagen Sie auch, ob Sie die Verkehrsmittel haufig, selten oder nie benutzen. (F41)

Steht zur | Wenn ja, nutze ich

Verfigung | diese
) Nein Ja | Haufig Selten Nie
Offentlicher Personennahverkehr o i i O O
Eigener PKW, Motorrad, o. &. o i i O O
Mitfahrgelegenheit bei Familienangehdrigen o o i O O
Mitfahrgelegenheit bei Freunden, Bekannten o o o O O
oder Arbeitskollegen
Organisierte Fahrdienste i i i O O
Fahrrad | | | O O

42. Wie lange brauchen Sie aus Ihrem Wohnort zum nachsten ... (F42)
Weil} nicht Keine Angabe

Allgemeinarzt ... Minuten o O
Frauenarzt ... Minuten o O
Kinderarzt ... Minuten O O

XVIHI



X LEBENSZUFRIEDENHEIT UND WERTEWANDEL

43. In der folgenden Frage geht es um Ihre Zufriedenheit mit unterschiedlichen Bereichen
des Lebens. Bitte sagen Sie mir, wie zufrieden Sie mit folgenden Bereichen lhres Lebens

sind. Sie kénnen die Zahlen 1 bis 6 wie Schulnoten vergeben. (F43)

Mit lhrer Arbeitssituation
bzw. Hauptbeschéftigung

Mit Ihrer Wohnsituation
Mit Ihrer finanziellen Lage
Mit Ihrer Freizeit

Mit Ihrer Gesundheit

Mit der arztlichen
Versorgung

Mit der Anbindung an den
offentlichen
Personennahverkehr

Mit lhrer familiaren
Situation

Mit Ihrer Beziehung zu
Freunden, Nachbarn,
Bekannten

Wie zufrieden sind Sie mit
lhrem Leben insgesamt?
Bitte nicht rotieren lassen,
immer als letztes

(Sehr
zufrieden)

1
O

N

(Sehr
unzufrieden)

6
0

Weil3
nicht

O

k.A.

XIX



44. Auch in der Politik kann man nicht alles auf einmal haben. Ich nenne lhnen jetzt vier
mogliche Ziele, die man in der Politik verfolgen kann. Wenn Sie zwischen diesen Zielen
auswahlen mussten, welche Ziele erschienen Ihnen personlich am wichtigsten, welches am
zweitwichtigsten, am drittwichtigsten und welches am viertwichtigsten? (F44)

(Es muss eine Rangfolge genannt werden!)

Weil3

1 2 3. nicht k.A
Aufrechterhaltung von Ruhe und Ordnung in o | i | O o
diesem Land.
Mehr Einfluss der Birger auf o o o ] O m|
Entscheidungen der Regierung.
Schutz des Rechts auf freie i O O | | O
Meinungsaul3erung.
Kampf gegen steigende Preise. o o mi ] O o

X1 SOZIALSTRUKTUR
45. Wie ist Inr Familienstand? (Mehrere Angaben maoglich) (F45)

Ledig

Verheiratet oder zusammenlebend

In fester Partnerschaft aber nicht zusammen lebend
Geschieden

Verwitwet

Weil3 nicht

Keine Angabe

O0OO0OoOoooad

46. Haben Sie Kinder? (F46)

Nein O
Ja O
- wenn ja, wie viele? ..........

47. Welche Staatsangehdrigkeit haben Sie? (F47)

Deutsch O
Andere: welche? .............

48. Gehoren Sie einer Konfession an? Wenn ja, welcher? (F48)

Nein
Ja
Evangelisch
Rdmisch-katholisch
Andere; welche?........vveeeeeeiiieeee e,

Ooo0o0o0o0oao

XX



49. Wie hoch etwa ist das monatliche Haushaltseinkommen (Nettoeinkommen), das Sie (alle
zusammen in lhrem Haushalt) nach Abzug der Steuern und Sozialabgaben zur Verfiigung
haben? (F49)

(bitte zuerst die Grobeinteilung vorlesen, dann die entsprechende Feinabstufung)

Unter 1.500 € o-> Unter 500 € o
500 € bis unter 750 € O
750 € bis unter 1000 € O
1000 € bis unter 1.500 € o

oder Uber 1.500 € o-> 1.500 € bis unter 2.000 € O
2.000 € bis unter 3.000 € o
3.000 € bis unter 4.000 € O
4.000 € und mehr O

Weil3 nicht |

Keine Angabe O

50. Welchen Schulabschluss haben Sie? Bitte nennen Sie lhren héchsten Schulabschluss.
(F50)

Gehe noch zur Schule (Klasse) .............

Abschluss 8. Klasse
Volksschul-/Hauptschulabschluss

Mittlere Reife, Realschulabschluss

Abschluss 10. Klasse (POS)

Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule)
Abitur (Hochschulreife), auch Berufsausbildung mit Abitur
Anderen Schulabschluss

Nichts davon; habe keinen Schulabschluss

Weil3 nicht

Keine Angabe

OOo0OO0oo0oOoooooaDo

51. Welche abgeschlossene Berufs- oder Hochschulausbildung haben Sie? Bitte benennen
Sie den hochsten Abschluss. (F51)

Lehre

Fachschule

Fachhochschule

Universitat, Hochschule

Sonstiges

Nichts davon; habe keine abgeschlossene Berufs- oder
Hochschulaushildung

Weil3 nicht

Keine Angabe O

Ooo0Ooonoao

O
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52. Welche der folgenden Angaben trifft auf Inre derzeitige Situation zu? (F52)

Voll berufstatig
Berufstatig in Teilzeit
Hausfrau
Arbeitslos gemeldet
zum ersten Mal
zum wiederholten Mal
langzeitarbeitslos (ununterbrochen langer als 2 Jahre)
Rentner/Pensionar
Berufsunfahig oder Invalide
In Ausbildung
Im Studium
Sonstiges
Weil3 nicht
Keine Angabe

Ooooooooooooooao

53. Wie schétzen Sie lhren sozialen Status ein? (F53)

Unterschicht
Untermittelschicht
Mittelschicht
Obermittelschicht
Oberschicht
Weil3 nicht

Keine Angabe

OoOooooada

Damit sind wir am Ende des Interviews. Haben Sie noch Fragen?

(Bei Bedarf bzw. Nachfrage:)

Bei Fragen zur Studie kdnnen Sie sich an Kati Kuitto und Susanne Pickel von der Universitat
Greifswald wenden und zwar unter folgenden Telefonnummern: 03834 - 863156 oder

03834 — 863154.

Bei Fragen zum Gebarmutterhalskrebs und zur HPV-Impfung kénnen Sie sich an den
Informations- und Beratungsdienst der Deutschen Krebshilfe wenden und zwar unter
folgenden Telefonnummer: 0228 - 7 299095 (Mo-Fr von 8-17 Uhr).

Dann mochte ich mich ganz herzlich bei Ihnen dafiir bedanken, dass Sie sich die Zeit fur
dieses Interview genommen haben und so ausfihrlich geantwortet haben. Damit haben Sie
wesentlich zum Gelingen dieser Studie beigetragen und die Erforschung wichtiger
gesundheitlicher Fragen unterstuitzt.

Anmerkung: * = Fragen, die aus der Zusammenarbeit mit der CM resultierten.
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Anlage 2

Ausschdpfungsprotokoll

Brutto-Stichprobe
N=15671

keine verwertbaren Nummern
N= 9779 (63%)

kein Privataushalt
N=191 (1,2%)

Telefax, Modem
N=45 (0,3%)

keine Zielperson
N=1377 (9%)

Sprachprobleme
N=27 (0,2%)

Netto-Stichprobe
N=4076 (26,3%)

Nicht erreicht
N=1436 (35%)

Termine
N=261 (6,4%)

Kontaktperson verweigert
N=1081 (26,5%)

Zielperson verweigert
N=467 (11,5%)

Keine Zeit
N=8 (0,2%)

Zielperson krank
N=39 (1%)

Abbruch
N=24 (0,6%)

Komplette Interviews
N=760 (18,8%)
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