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1. Einleitung

1.1 Das Zervixkarzinom

1.1.1 Epidemiologie des Zervixkarzinoms

Das Zervixkarzinom (Gebdrmutterhalskrebs) ist mit ca. 500.000 Neuerkrankungen pro Jahr
nach dem Mammakarzinom die weltweit zweithdufigste Krebserkrankung bei Frauen (1;2).
80% dieser Fille treten in Entwicklungslindern auf (2). Besonders in Siidamerika, im
siidlichen Afrika und im siidlichen Asien liegen die Inzidenzraten deutlich iiber 30 Fille pro
100.000 Frauen (3;4), wihrend die rohe Inzidenz in Deutschland 2006 nur 13 Fille pro
100.000 Frauen betrug (5).

In Deutschland erkrankten im Jahr 2006 ca. 5470 Frauen an einem Zervixkarzinom und 1492
verstarben an dieser Erkrankung (5). Das Zervixkarzinom hélt einen prozentualen Anteil von
ca. 3,6% aller Krebsneuerkrankungen bei der Frau (6). Bei Frauen im Alter von 25-35 Jahren

entfillt ein Viertel aller Krebserkrankungen auf das Zervixkarzinom (7).

1.1.2 Aufbau der Zervix

Die Zervix (Gebarmutterhals) bildet den unteren Verbindungsabschnitt zwischen Corpus uteri
(Gebdrmutter) und Vagina. Sie verschlieBt den Zugang zur Gebiarmutter, sodass das Austreten
der Leibesfrucht wihrend der Schwangerschaft sowie das Eintreten von Bakterien in die
Gebarmutter verhindert werden (8).

Das Epithel der Zervix unterliegt im Leben einer Frau einigen Veridnderungen. Mit Beginn
der Geschlechtsreife und Produktion der Sexualhormone verschiebt sich das Zylinderepithel
der Endozervix aus dem Zervikalkanal auf die Oberfliche der Portio vaginalis (dulerer
Muttermund). Der Bereich, in dem das schleimproduzierende Zylindereptihel in das
mehrschichtige Plattenepithel der Vagina iibergeht, wird Transformationszone genannt. Nach
der Menopause verlagert sich die Transformationszone zuriick in den Zervikalkanal und ist
dann von auf3en nicht mehr einsehbar (6).

Die Transformationszone ist hdufig der Ursprungsort dysplastischer Verdnderungen der
Zervix, da die Zellen dort besonders vulnerabel sind. Das Zylinderepithel der Endozervix ist
chemisch gegen den sauren pH der Vagina und mechanisch weniger belastbar, sodass es

fortlaufend zu Mikroldsionen und Zelldefekten kommt. Durch die Mikroldsionen werden die
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Basal- und Reservezellen des Zervixepithels freigelegt, die leicht von Pathogenen, wie

beispielsweise den Humanen Papillomviren, infiziert werden konnen.

1.1.3 Entwicklung und Stadieneinteilung des Zervixkarzinoms

Bereits 1976 duBlerte der Virologe Harald zur Hausen die Hypothese, dass eine Infektion mit
Humanen Papillomviren (HPV) die Ursache fiir die Entstehung eines Zervixkarzinoms sei (9).
Zahlreiche Studien belegten seitdem, dass in 99% aller Zervixkarzinomfille HPV-DNA in
den Tumorzellen nachgewiesen werden konnte. Eine persistierende HPV-Infektion, vor allem
mit High-risk-HPV-Typen, stellt den wichtigsten Risikofaktor fiir die Entstehung eines
Zervixkarzinoms dar (10;11).

High-risk-HPV-Typen, besonders HPV 16, persistieren ofter und langer in den Wirtszellen
und sind neben anderen Kofaktoren wie dem Sexual- und Gesundheitsverhalten der
betroffenen Frauen die Voraussetzung fiir die Entstehung eines Zervixkarzinoms (51). Sie
integrieren ithr Genom in das der Wirtszelle, und die Expression ihrer frithen E(early)-
Genregion fiihrt zur Produktion viraler E6- und E7-Proteine (50). Diese Proteine werden als
Onkoproteine bezeichnet, da sie den Zellzyklus deregulieren, den Eintritt der infizierten Zelle
in die Apoptose verhindern und somit mafBgeblich an der malignen Transformation der

Wirtszelle zu einer Tumorzelle beteiligt sind.

Nicht immer fiihrt die Infektion mit Humanen Papillomviren jedoch zu Neoplasien oder
Karzinomen. Die Literatur belegt, dass 70-90% aller HPV-Infektionen innerhalb von ein bis
zwel Jahren vom Korper eliminiert werden (11). Besonders bei jlingeren Frauen, in deren
Altersgruppe die HPV-Privalenz am hochsten ist, handelt es sich hdufig um transiente HPV-
Infektionen (24). Welche Faktoren genau fiir diese Spontanheilung verantwortlich sind und
warum es bei einigen Frauen zu persistierenden HPV-Infektionen kommen kann, ist noch

nicht ausreichend geklirt.

Persistierende Infektionen mit High-risk-HPV-Typen konnen zur Entstehung einer zervikalen
intraepithelialen Neoplasie (CIN) im Bereich der Transformationszone fiihren, aus der sich
spiter ein Zervixkarzinom entwickeln kann. Die zervikalen intraepithelialen Neoplasien

werden in drei Stadien eingeteilt:



Einleitung 3

CIN 1 - leichte Dysplasie (undifferenzierte Zellen im basalen Drittel des Epithels)

CIN 2 - mittelschwere Dysplasie

CIN 3 - schwere Dysplasie (atypische Zellen iiber die gesamte Dicke des Epithels)
- =CIS (Carcinoma in situ)

Beim Carcinoma in situ (CIS) gleicht das Epithel in der Histologie einem maligne
transformierten Epithel, die Basalmembran ist jedoch noch nicht durchbrochen. CIS ist eine
obligate Prikanzerose. Sobald die Basalmembran von den undifferenzierten Tumorzellen

durchbrochen wird, liegt ein invasives Karzinom vor (8;52).

Die Angaben fiir den Zeitraum, der zwischen einer HPV-Infektion und dem daraus
resultierenden Zervixkarzinom liegt, variieren in der Literatur und sind zum Teil schwer
determinierbar, da bei einem vorliegenden Karzinom der Infektionszeitpunkt der Frau mit
HPV schwer nachvollziehbar ist.

Es wird davon ausgegangen, dass ca. 10-20 Jahre zwischen einer HPV-Infektion und der
Entstehung eines Karzinoms vergehen (50). Leichte Dysplasien und Kondylome scheinen
relativ schnell nach der HPV-Infektion zu entstehen, da ihre Privalenz in den Altersgruppen
besonders hoch ist, in denen auch die HPV-Infektionsrate ihr Maximum erreicht. In einer US-
amerikanischen Studie von Winer et al. entwickelten 50% der Frauen innerhalb von 3 Jahren
nach der HPV-Infektion ein CIN 1 (53). Der Ubergang von CIN 1 zu CIS dauert ca. 5-7 Jahre,
und die weitere Entwicklung bis zu einem invasiven Karzinom bendtigt dann noch einmal 3-
15 Jahre, sodass insgesamt 10-20 Jahre zwischen initialer Lision und Invasivitit vergehen
konnen (8). Dies erklart, warum leichte Dysplasien am hiufigsten bei Frauen zwischen dem
16. und 25. Lebensjahr diagnostiziert werden, CIN 2-3 dann zwischen dem 25. und 35.
Lebensjahr (6) und der erste Erkrankungsgipfel der Zervixkarzinome zwischen dem 35. und
40. Lebensjahr liegt. Der zweite Haufigkeitsgipfel von diagnostizierten Zervixkarzinomen

beginnt bei Frauen ab dem 60. Lebensjahr (52).

Zervixkarzinome sind zu 80% Tumore des Plattenepithels und zu 15% Adenokarzinome (8).
Je nach GroBe, rdumlicher Ausbreitung und Anzahl der befallenen Nachbarorgane werden
Zervixkarzinome entsprechend der FIGO-Klassifikation in vier verschiedene Stadien

eingeteilt (52):
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FIGO 0 —> Carcinoma in situ

FIGO 1 - invasives Karzinom (Ausbreitung beschrinkt auf die Zervix)
FIGO II —> invasives Karzinom (Ausbreitung iiber den Uterus hinaus)
FIGO III —> invasives Karzinom (Ausbreitung erreicht die Beckenwand)

FIGO IVa -> invasives Karzinom (Infiltration der Blasen-/ Rektumschleimhaut)

FIGO IVb - invasives Karzinom mit Fernmetastasen

1.1.4 Therapie des Zervixkarzinoms und 5-Jahres-Uberlebensrate

Die vorliegende Ausbreitung und Stadieneinteilung des Zervixkarzinoms nach FIGO
bestimmen die anschlieBenden Therapiemoglichkeiten. Wihrend bei einer zervikalen
intraepithelialen Neoplasie (CIN) je nach Schwere der Dysplasie regelméfige Kontrollen oder
eine lokale operative Entfernung (Konisation) des betroffenen Areals erfolgen, wird im
FIGO-Stadium I eine Hysterektomie (Entfernung der Gebiarmutter) oder auch eine Konisation
durchgefiihrt, sofern die Familienplanung der betroffenen Frau noch nicht abgeschlossen ist.
Im FIGO-Stadium II wird eine erweiterte abdominale Hysterektomie nach Wertheim-Meigs
mit Entfernung der pelvinen Lymphknoten und des parametranen und parakolpischen
Gewebes vorgenommen. Tumore der FIGO-Stadien III und IV gelten in der Mehrzahl der
Fille als inoperabel und werden bestrahlt (52).

Die Uberlebensraten eines invasiven Zervixkarzinoms hiingen maBgeblich davon ab, wie weit
der Tumor bei Diagnosestellung fortgeschritten ist. Da sich invasive Karzinome in den frithen
Stadien hédufig symptomlos darstellen, konsultieren viele Patientinnen erst in fortgeschrittenen
Stadien, in denen Ausfluss oder Schmerzen auftreten, einen Arzt.

Die 5-Jahres-Uberlebensrate liegt durchschnittlich bei 64-66% fiir ein invasives
Zervixkarzinom (5;6). In den USA wird die 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Tumore des FIGO-
Stadiums I bei nahezu 100% gesehen, wihrend die Rate fiir das Stadium IV nur noch 5-15%

betrigt.
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1.2 Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines Zervixkarzinoms

1.2.1 Humane Papillomviren

Humane Papillomviren (HPV) sind kleine DNA-Viren, die zu der Familie der Papovaviren
gehoren. Sie verursachen gutartige Tumore (Warzen) sowie maligne Neoplasien an Vulva,
Vagina, Zervix, Penis und Anus (12).

Sie sind ca. 55nm grof3 und besitzen eine ringformige, doppelstrangige DNA mit bis zu 8000
Basenpaaren (13). Ihr Genom wird in drei verschiedene Regionen unterteilt: Die
Regulatorregion (NCR, Non-coding-region) ist der Bindungsort fiir transkriptionsférdernde
oder -hemmende Faktoren, auf den E(early)-Genabschnitten sind die viralen Proteine E1, E2,
E4-E7 (E3 ist nicht vorhanden) kodiert, die fiir die Virusreplikation benotigt werden und auf
der L(late)-Region die L1- und L2-Proteine, aus denen die Virushiille aufgebaut wird (6). Das
L1-Protein trigt eine wichtige Rolle bei der Infektion einer Zelle mit dem HP-Virus, da es die
Bindung des Virus an die Zelle vermittelt.

Nach Eintritt der HP-Viren in eine basale Epithelzelle beginnt die Transkription und
Translation der Proteine E1 und E2, die die virale Replikation steuern (4). In den obersten
Zellschichten der Haut entstehen die L1- und L2-Proteine, die die Virushiille um das
Virusgenom bilden (13). Mit der stindigen Abschilferung von Epithelzellen der Haut und

Schleimhaut werden die reifen Papillomviren frei und konnen neue Basalzellen infizieren.

100 verschiedene HPV-Typen wurden bislang identifiziert, von denen iiber 40 Typen die
Genitalien infizieren. Kutane HPV-Typen (z.B. HPV Typ 1, 2, 4) sind weltweit stark
verbreitet und verursachen unter anderem Plantarwarzen (13). Genitomukosale HPV-Typen
infizieren vor allem die Epithelien der Genital- und Analregion.

Nach ihrem Entartungsrisiko werden die Papillomviren in Low-risk-(LR-) HPV und High-
risk-(HR-) HPV eingeteilt.

Low-risk-HPV (z.B. Typ 6, 11, 41) fiihren zu einer lokalen Infektion ohne systemische
Ausbreitung. Die Virusreplikation erfolgt extrachromosomal, und bei der eher selten
auftretenden Persistenz eines Low-risk-HP-Virus in der Wirtszelle wird das Virusgenom nicht
in das Wirtsgenom integriert (50). Sie verursachen Condylomata acuminata (Genital- oder
Feigwarzen) und respiratorische Papillome (13), werden aber auch in dysplastischen
Veridnderungen, wie der zervikalen intraepithelialen Neoplasie Grad 1 (CIN 1) der Zervix,
gefunden (6). Die HPV-Typen 6 und 11 verursachen iiber 90% der Condylomata acuminata
(14-16).
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High-risk-HPV (z.B. Typ 16, 18, 31, 33, 35, 45, 52) sind verantwortlich fiir Neoplasien an
Vulva, Vagina, Zervix, Penis und Anus, die maligne entarten kdnnen. Zahlreiche Studien
belegen, dass die High-risk-HPV-Typen 16 und 18 maBgeblich an der Entstehung von
invasiven Zervixkarzinomen beteiligt sind. In 70% aller Zervixkarzinomfille wurde allein
ihre DNA in den maligne transformierten Zellen identifiziert (17-19), davon HPV 16 in 50%
der Fille und HPV 18 in 20% der Fille (20;21).

Die Durchseuchung der Bevolkerung mit den vor allem sexuell iibertragbaren Viren ist
weltweit hoch. In der Literatur wird von HPV-Privalenzen zwischen 5 und 30% berichtet (22-
24). Die Privalenz ist unter jungen Frauen am hochsten. Ca. 75% der Infektionen werden bei
Frauen im Alter von 15-25 Jahren gesehen (25). Mit zunehmendem Lebensalter sinkt die
HPV-Privalenz, was mit einer Abnahme der Anzahl der Sexualpartner und steigender
immunologischer Kompetenz der Frauen zusammenhingen konnte (6).

Es wird davon ausgegangen, dass sich ca. 70% der sexuell aktiven Frauen mindestens einmal
im Leben mit HPV infizieren (26). Damit ist HPV die weltweit am hidufigsten sexuell

ibertragbare Krankheit (27).

HPV wird durch Hautkontakt, nicht durch Austausch von Korperfliissigkeiten iibertragen. Der
genaue Eintrittsmechanismus des Virus in die Wirtszelle ist jedoch noch nicht geklirt (13).
Das HP-Virus ist epitheliotroph und infiziert die Basalzellen von Haut und Schleimhéuten (6).
In intakten Epithelien liegen die Basalzellen geschiitzt unter den anderen Zellschichten und
sind fiir Viren nicht zuginglich. In diesem Fall kann auch keine Infektion erfolgen.

Besonders beim Geschlechtsverkehr entstehen jedoch Mikroldsionen und Abschiirfungen, die
den Viren den Zugang zu den Basalzellen ermoglichen, sodass eine Infektion erfolgen kann.
Das Virus kann neben der Zervix auch andere anogenitale Regionen infizieren, sodass bereits
der Hautkontakt infizierter und nicht-infizierter Regionen, der z.B. beim Vorspiel oder durch
Beriihrung der Genitalien mit den Fingern entsteht, ausreichen kann, das Virus zu iibertragen
(28;29). Da die Haut einem stdndigen Erneuerungsprozess unterliegt, finden die Viren
kontinuierlich kleinste Lisionen, die ihnen den Zugang zu den Basalzellen ermoglichen,
womit die Ubertragung von HPV auch ohne vaginalen Geschlechtsverkehr erfolgen kann.

Der mit Kondomen geschiitzte Geschlechtsverkehr verringert das Infektionsrisiko, stellt aber
nur einen inkompletten Schutz vor einer HPV-Infektion dar, da es vor und wihrend des
Verkehrs trotz Kondoms zu ungeschiitztem Hautkontakt kommen kann, der eine

Vireniibertragung und Infektion ermoglicht (30;31).
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1.2.2 Sexualverhalten

Eine Reihe weiterer Ko- und Risikofaktoren begiinstigen eine HPV-Infektion und die damit
verbundene Entwicklung von Neoplasien und malignen Tumoren.

Ein entscheidender Risikofaktor ist das Sexualverhalten der betroffenen Frau sowie ihres
Partners, da HPV groBtenteils beim Geschlechtsverkehr tibertragen wird (32).

Frither Beginn der sexuellen Aktivitdt erhoht das Risiko, sich mit HPV zu infizieren und
spiter an einem Zervixkarzinom zu erkranken (1). Eine Studie von 2004 zeigte, dass ein
hoheres Risiko fiir eine HPV-Infektion besteht, wenn Miadchen vor dem 17. Lebensjahr das
erste Mal Geschlechtsverkehr haben, als wenn sie erst nach dem 21. Lebensjahr sexuell aktiv
werden (33). Verschiedene Hypothesen versuchen diese Beobachtungen zu erkldren. Es ist
moglich, dass das Zervixepithel nach der Menarche zunidchst eine geringere
Immunkompetenz aufweist und aus noch unreifen Zellen besteht, die fiir HPV-Infektionen
anfélliger sind. Auch die sekundire Immunantwort gegen HPV ist bei jungen Méddchen noch
nicht so ausgeprdgt wie im spiteren Alter (33). AuBerdem besteht die Moglichkeit, dass
Middchen mit mehreren Partnern Geschlechtsverkehr haben, wenn sie frith sexuell aktiv
werden (34). Ein Teil des Risikos, das in epidemiologischen Studien mit dem friihzeitigen
Beginn der sexuellen Aktivitiit assoziiert ist, konnte tatsdchlich durch eine steigende Anzahl
von Sexualpartnern erklidrbar sein, die ebenfalls mit einem hoheren Risiko fiir eine HPV-
Infektion oder ein Zervixkarzinom assoziiert ist (35-37).

Frauen, die viele Kinder gebdren und frith ihr erstes Kind auf die Welt bringen, haben
ebenfalls ein erhohtes HPV-Infektionsrisiko aufgrund der hoheren Vulnerabilitdt der
Transformationszone und der lingeren Expositionszeit durch die friihe Kohabitarche. Dies
belegt eine Studie aus Mali, die zeigen konnte, dass Frauen, die in ihrem Leben mehr als zehn
Kinder gebaren, ein fiinffach erhohtes Risiko fiir ein Zervixkarzinom aufwiesen (38).

Das Sexualverhalten des Partners spielt eine weitere wichtige Rolle im Zusammenhang mit
HPV-Infektionen. Hat der Partner noch andere Sexualpartner/-innen oder verkehrt er
gelegentlich mit Prostituierten, so steigt das Risiko seiner Partnerin, sich mit HPV zu
infizieren, deutlich an (39). Ein besonders starker Zusammenhang fand sich in einer Studie
von Bosch et al. zwischen der durch einen Abstrich auffindbaren HPV-DNA am Penis und
dem Auftreten von Zervixkarzinomen bei Sexualpartnerinnen dieser Minner. Sie bewies, dass
diese Frauen ein fiinf- bis neunfach erhohtes Risiko fiir ein Zervixkarzinom hatten (40). Auch
ein Peniskarzinom beim Mann oder der Geschlechtsverkehr mit einem Mann, dessen frithere
Sexualpartnerin an einem Zervixkarzinom erkrankt war, steigern das Risiko einer HPV-

Infektion (40).
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Der Gebrauch von Kondomen beim Geschlechtsverkehr bietet keinen hundertprozentigen
Schutz gegen eine HPV-Infektion, reduziert jedoch das Risiko, sich mit HPV zu infizieren
(31;41). Eine Studie von Winer et al. konnte belegen, dass Frauen, deren Sexualpartner bei
jedem Verkehr Kondome benutzten, ein um 70% niedrigeres Risiko fiir eine HPV-Infektion

hatten als Frauen, deren Partner nur selten Kondome benutzten (30).

Da das Sexualverhalten einen entscheidenden Risikofaktor fiir die Infektion mit den Humanen
Papillomviren darstellt, soll das Sexualverhalten von Jugendlichen in Deutschland anhand
von Daten der Studie ,JJugendsexualitit” der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
(BZgA) (42) im Folgenden niher beleuchtet werden.

In Deutschland liegt das mittlere Alter der Kohabitarche fiir Madchen und Jungen bei 17
Jahren (43). Mit diesen Daten liegen die deutschen Jugendlichen im europidischen Vergleich
im Oberfeld. In Island betrdgt das durchschnittliche Alter beim ersten Geschlechtsverkehr 16
Jahre (43), in den Niederlanden 16,6 Jahre (44) und in Italien 17 Jahre (45).

Seit 1980 ist der Anteil der sexuell erfahrenen Jugendlichen in Deutschland laut der BZgA
kontinuierlich gestiegen. Waren es 1980 noch 56% der 17-jahrigen Madchen und 38% der 17-
jdhrigen Jungen, die bereits ihren ersten Sexualkontakt erlebt hatten, so waren es 2005 73%
der 17-jdhrigen Médchen und 66% der 17-jdhrigen Jungen. Die meisten dieser Jugendlichen
erlebten ihren ersten Geschlechtsverkehr mit 15 oder 16 Jahren. 14% der Médchen und 12%
der Jungen gaben an, jiinger als 14 Jahre gewesen zu sein.

Wird die Gruppe der Geschlechtsverkehr-Erfahrenen betrachtet, die mit 14 Jahren oder jlinger
sexuell aktiv wurde, so zeigt sich eine Assoziation mit dem besuchten Schultyp der
Jugendlichen. 63% dieser Madchen und 53% der Jungen besuchten die Hauptschule, 32% der
Midchen und 19% der Jungen das Gymnasium. Erfolgten erste sexuelle Kontakte also in
einem frithen Alter, so traten sie haufiger unter Jugendlichen mit niedrigerem Bildungsniveau
auf. Auch der Anteil derer, die ihren ersten Geschlechtsverkehr ungeplant und iiberraschend
erlebten, war bei denjenigen, die mit 14 Jahren oder jiinger sexuell aktiv wurden, hoher als in
den ilteren Altersstufen.

Die meisten Jugendlichen erlebten ihren ersten Sexualkontakt mit dem festen Freund / der
festen Freundin. Je frither die Jugendlichen jedoch ihr Sexualleben begannen, desto hiufiger
erfolgte der erste Geschlechtsverkehr mit einem Zufallspartner. Besonders deutlich zeigte sich
dies beim minnlichen Geschlecht: Geschah der erste Sexualkontakt mit 14 Jahren oder
jiinger, so erlebten ihn 25% der Jungen mit einer Zufallspartnerin, bei spiterem ersten

Sexualkontakt (16 Jahre oder ilter) waren es nur 9%.
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Die Anzahl verschiedener Sexualpartner von Jugendlichen hat sich seit 1980 leicht verindert.
Der Anteil der Midchen, die bis zu ihrem 17. Lebensjahr zwei Sexualpartner/-innen gehabt
hatten, stieg von 23 auf 30% und der Anteil derer mit einem Partner / einer Partnerin sank von
51 auf 44%. Die iibrigen berichteten von 3 oder mehr Partner/-innen. Bei den Jungen stieg der
Anteil derjenigen mit einer Partnerin / einem Partner von 29 auf 35%. Trotzdem hatten
Jungen nach der Studie der BZgA durchschnittlich hdufiger wechselnde Sexualpartner/-innen
als Midchen. Jugendliche, die friih ihren ersten Geschlechtsverkehr erlebten oder deren erster
Sexualkontakt mit einem weniger bekannten Partner erfolgte, wechselten héufiger die
Partnerschaften und hatten mehr Sexualpartner.

Fiir einen Grofteil der Jugendlichen (71% der sexuell erfahrenen Médchen und 66% der
Jungen) waren Kondome das vorrangige Verhiitungsmittel bei ihrem ersten
Geschlechtsverkehr. Erlebten 1980 noch 20% der Méddchen und 29% der Jungen ihren ersten
Sexualkontakt ungeschiitzt, so waren es 2005 nur noch 9 bzw. 15%. Trotz Reduktion der
Anzahl nicht-verhiitender Jugendlicher um 50% in den letzten 25 Jahren, birgt der immer
noch zu hohe Anteil vor allem nicht-verhiitender méannlicher Jugendlicher eine grofle Gefahr
fiir die Ubertragung von Geschlechtskrankheiten.

Eine enge Assoziation fand sich zwischen dem Gebrauch eines Verhiitungsmittels und dem
Alter der Jugendlichen bei ihrem ersten Geschlechtsverkehr. Je élter die Midchen / Jungen
zum Zeitpunkt ihres ersten Verkehrs waren, desto sorgféltiger achteten sie auf die Verhiitung.
Besonders deutlich zeigte sich dieser Zusammenhang bei ménnlichen Jugendlichen: Nur 6%
der Jungen, die zum Zeitpunkt ihres ersten Sexualkontaktes 16 Jahre alt waren, erlebten
diesen ungeschiitzt, wihrend unter Jungen, die 15 Jahre oder jiinger waren, 23% bei ihrem
ersten Geschlechtsverkehr nicht verhiiteten (42).

Der Bekanntheitsgrad des Sexualpartners spielte eine weitere wichtige Rolle beim Gebrauch
von Verhiitungsmitteln. Jugendliche, die ihren Partner / ihre Partnerin bei ihrem ersten Mal
kaum oder gar nicht kannten, benutzten in einem Viertel der Fille keine Verhiitung. Die
Schulbildung scheint laut der Studie der BZgA auf das Verhiitungsverhalten von
Jugendlichen keinen Einfluss zu nehmen, da Gymnasiastinnen bei ihrem ersten
Geschlechtsverkehr  genauso  hédufig keine  VerhiitungsmaBnahmen trafen  wie
Hauptschiilerinnen. Bei den Jungen konnte dieser Vergleich aufgrund zu kleiner Fallzahlen
nicht hergestellt werden. Als Grund fiir die Nicht-Verhiitung beim ersten Geschlechtsverkehr
nannte die Mehrheit der Jugendlichen (64% der Méadchen und 78% der Jungen) die
Spontaneitit des Geschehens. Die zweithdufigste Begriindung fiir den ungeschiitzten Verkehr

war die Annahme, ,,es werde schon nichts passieren®.
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1.2.3 Gesundheitsverhalten

Das Gesundheitsverhalten von Frauen birgt weitere Risiken, die die Entstehung eines
Zervixkarzinoms begiinstigen konnen. Besonders die mangelnde Teilnahme an
Krebsvorsorgeprogrammen verhindert das frithzeitige Entdecken und Therapieren kleinerer
Dysplasien der Zervix, sodass der Krebs hdufig schon weit fortgeschritten ist, wenn die
Frauen erst bei Beschwerden zum Gynikologen gehen (46).

Des Weiteren zeigen soziokulturelle Faktoren wie Bildung, Einkommen und Alter einen
Einfluss auf das HPV-Infektionsrisiko. Frauen aus niedrigen sozialen Schichten weisen
hiufiger zervikale Dysplasien auf, was mit einer hoheren HPV-Privalenz korreliert. Friither
Beginn sexueller Aktivitit, hdufige Partnerwechsel, geringer Bildungsstand, geringes Wissen
iiber sexuell iibertragbare Krankheiten, keine Benutzung von Kondomen und keine
Konsultation eines Gynikologen fithren mafBigeblich dazu, dass bei diesen Frauen das HPV-
Infektionsrisiko erhoht ist (6;47).

Die Rolle des Zigarettenrauchens 1im Zusammenhang mit einem erhdhten
Zervixkarzinomrisiko ist schwer zu determinieren, da auch das Sexualverhalten der Frauen
immer entscheidend ist. Es gibt jedoch Studien, die belegen, dass das Rauchen das Risiko fiir
Gebirmutterhalskrebs erhoht, da das Immunsystem beeintrichtigt wird und eine HPV-
Infektion folglich langsamer eliminiert werden kann (48).

Die Aktivitit des Immunsystems der Frauen bestimmt malgeblich, ob Humane Papillomviren
im Epithel der Zervix persistieren konnen. Dies erklidrt, warum bei immunsupprimierten,
schwangeren oder HIV-infizierten Frauen die Anzahl der HPV-Infektionen und der
Zervixkarzinomfille steigt (29): Ein geschwichtes oder supprimiertes Immunsystem kann die
Viren weniger gut bekdmpfen.

Ob die Beschneidung von Minnern mit einem geringeren Risiko fiir ihre Sexualpartnerin
einhergeht, sich mit HPV zu infizieren, und ob Infektionen mit anderen
Geschlechtskrankheiten wie Chlamydia trachomatis oder Herpes-simplex-Virus Typ 2 oder
die Einnahme von oralen Kontrazeptiva das HPV-Infektions- und Zervixkarzinomrisiko
steigern, ist noch nicht ausreichend geklart (49).

Sicher dagegen ist, dass die Vererbung bei der Entstehung von Zervixkarzinomen nicht von

Bedeutung ist (6).
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1.3 Krebsvorsorge

1.3.1 Screening und Pap-Abstrich

Seit 1971 werden in Deutschland Frauen ab dem 20. Lebensjahr im Rahmen des gesetzlichen
Krebsfritherkennungsprogramms (GKFP) auf maligne Veridnderungen der Zervix untersucht
(54). Diese opportunistische Screeninguntersuchung erfolgt meist im Rahmen der
Routineuntersuchung beim Gynikologen und besteht aus einer vaginalen Untersuchung, einer
bimanuellen Tastuntersuchung und einem Abstrich von der Zervix (55).

Bei diesem sogenannten Pap-Abstrich wird mit einem Spatel ein Abstrich von der Ektozervix
genommen und mit einem Biirstchen ein Abstrich aus dem Zervikalkanal. Die Zellabstriche
werden nach einer bestimmten Firbetechnik, die von dem griechischen Arzt George Nicolas
Papanicolaou in den vierziger Jahren entwickelt wurde, geférbt, zytologisch beurteilt und

klassifiziert (56):

Pap I —> normales, gesundes Zellbild

Pap II -> entziindliche Verdnderungen

Pap III —> unklarer Befund: Beurteilung zwischen gut-/bosartig nicht moglich
Pap III D —> leichte bis mittelschwere Dysplasie (CIN 1-2)

Pap IV —> schwere Dysplasie (CIN 3) oder CIS

Pap V -> maligner Tumor (52)

Neben dem Pap-Test, gibt es den HPV-Test, bei dem das Abstrichmaterial mittels der PCR
(Polymerase chain reaction) auf die Menge von DNA der High-risk-HPV-Typen untersucht
wird. Er weist bei dhnlicher Spezifitit eine hohere Sensitivitit auf als der Pap-Test, verursacht
jedoch auch hohere Kosten. Aus diesem Grund wird der HPV-Test zum jetzigen Zeitpunkt in
Deutschland nicht als Screeningverfahren, sondern nur zur weiterfithrenden Diagnostik bei

einem positiven Pap-Test eingesetzt (57-59).

1.3.2 Teilnahme an der Krebsvorsorge

Seit Einfiihrung des Screenings ist die Inzidenz des Zervixkarzinoms in Deutschland
riickldufig. Betrug sie 1980 noch 20 Fille pro 100.000 Frauen, so waren es 2006 nur noch 13
Fille pro 100.000 Frauen (5) mit weiterhin abnehmender Tendenz. Mit der Einfithrung der
HPV-Impfung besteht die Moglichkeit, dass die Inzidenz des Zervixkarzinoms in den

nichsten Jahrzehnten weiter sinken wird.
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Die Teilnehmerrate an der Krebsvorsorge ist fiir Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen
in den letzten zehn Jahren von 33% auf 56% in den alten Bundesldndern und von 18% auf
54% in den neuen Bundeslindern gestiegen (54). Die Teilnehmerrate an der
Vorsorgeuntersuchung ist jedoch vor allem bei élteren Frauen deutlich gesunken, sodass von
Frauen iiber 60 Jahren nur weniger als 30% daran teilnehmen (60). Diese Entwicklung ist
beunruhigend, da bei Frauen ab dem 60. Lebensjahr der zweite Héaufigkeitsgipfel von
diagnostizierten Zervixkarzinomen liegt (4).

Auch Frauen aus Risikogruppen, wie z.B. Frauen aus sozial niedrigeren Schichten, nehmen

meist seltener oder gar nicht an Krebsvorsorgeprogrammen teil (61).

1.4 HPV-Impfung

1.4.1 Bestandteile der Impfung

Das HP-Virus besitzt eine Virusproteinhiille (ein Kapsid), die aus den Proteinen L1 und L2
gebildet wird.

Zu Beginn der neunziger Jahre gelang die Herstellung von virus light particles (VLP), den
nicht-infektidsen Bruchstiicken der Virushiillen von humanpathogenen Papillomviren, die aus
dem Hauptkapsidprotein L1 der Papillomviren bestehen. Die VLPs enthalten keine virale
DNA, sodass sie keine Zellen infizieren oder sich vermehren und zu HPV-assoziierten
Erkrankungen fithren konnen. Auf dem L1-Protein sind die immundominanten Epitope
lokalisiert, gegen die das Immunsystem bei einer Infektion mit HPV Antikorper produziert.
Diese VLPs bilden die Grundlage der Impfstoffe gegen HPV (62;63).

Der tetravalente Impfstoff Gardasil (Hersteller: Merck Sharp und Dome, Sanofi Pasteur)
wurde im September 2006 in Europa zugelassen. Er enthilt VLPs der vier HPV-Typen 6, 11,
16 und 18 und wird in drei Dosen in den Monaten 0, 2, 6 intramuskulér appliziert (63).

Der bivalente Impfstoff Cervarix (Hersteller: GlaxoSmithKline) bietet einen Impfschutz
gegen die zwei HPV-Typen 16 und 18 und wurde im September 2007 in Europa zugelassen.

Die drei 0,5ml Impfungen werden in den Monaten 0, 1, 6 intramuskulér appliziert (62).

1.4.2 Wirksamkeit der Impfungen

Die humorale Immunantwort ist das Ziel aktiver Impfungen. Die VLPs (virus light particles)
beider HPV-Impfstoffe wirken als Antigene und induzieren eine IgG-Antikorperbildung
durch Plasmazellen (differenzierte B-Zellen) (64;65). Die Immunglobuline erreichen durch
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Diffusion und Mikrotraumata die Epitheloberfliche der Zervix und der Vagina und schiitzen
dort die Epithelzellen vor einer HPV-Infektion (66).

Auch eine natiirliche HPV-Infektion induziert hiufig eine Antikorperbildung bei den
infizierten Frauen. Eine Studie aus den USA zeigte, dass die meisten Frauen 7 bis 8 Monate
nach einer natiirlichen Infektion mit HPV 16 oder 18 serokonvertiert hatten (67;68).

Der Antikorperspiegel im Serum ist nach einer Impfung mit einem VLP-HPV-Impfstoff
jedoch 100- bis 1000-fach hoher als nach einer natiirlichen Infektion mit HPV. Studien
belegten, dass die Serokonversion bei 99% der geimpften Frauen innerhalb von 7 Monaten
erfolgte (69). Der Antikorperspiegel im Blut erreichte ein stabiles Plateau, das auch iiber 5
Jahre nach der Impfung noch bestand (70). Die Frage nach der Langzeitwirkung der HPV-
Impfungen und moglichen notwendigen Boosterimpfungen ist noch nicht ausreichend geklart

und wird in derzeit noch laufenden Langzeitstudien untersucht.

Der quadrivalente Impfstoff Gardasil schiitzt vor zervikalen intraepithelialen Neoplasien und
Condolymata acuminata, die mit den HPV-Typen 6, 11, 16 oder 18 assoziiert sind. Vier
randomisierte, doppelblinde, placebokontrollierte Phase II und III Studien zeigten eine 100-
prozentige Wirksamkeit gegen zervikale intraepitheliale Neoplasien (CIN 1-3), vaginale
intraepitheliale Neoplasien (ValN), vulvédre intraepitheliale Neoplasien (VIN) und
Adenocarcinoma in situ (AIS) sowie eine Wirksamkeit von 98,9% gegen Condolymata
acuminata in der Per-protocol-efficacy-Impfgruppe (PPE), die nur HPV-DNA- und HPV-
seronegative Frauen beinhaltete (71-73).

Die Wirksamkeit der bivalenten Impfung Cervarix wurde in zwei randomisierten,
doppelblinden, placebokontrollierten Phase II und III Studien getestet und betrug gegen HPV
16- oder HPV 18-assoziierte CIN 2+-Lisionen in der Per-protocol-Gruppe ebenfalls 100%
(62).

Therapeutische Effekte bei bereits bestehenden HPV-assoziierten Lédsionen konnten fiir die

beiden Impfstoffe bis zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht belegt werden.

Das Nebenwirkungsprofil der zwei Impfungen ist sehr #dhnlich. Am héaufigsten treten
Rotungen, Schwellungen und Schmerzen an der Injektionsstelle auf (bei 78% der
Probandinnen unter Cervarix und bei 83% der Probandinnen unter Gardasil).

Sehr hdufig (> 1/10) wurden Myalgien, Kopfschmerzen, Miidigkeit und Fieber von den
Probandinnen angegeben, hiufig (> 1/100 bis <1/10) traten gastrointestinale Symptome und

Pruritus auf. Urtikaria, Schwindel oder Parédsthesien an der Einstichstelle waren selten, und
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sehr selten traten Bronchospasmen, Infektionen der oberen Atemwege und vaginale

Hémorrhagien auf (74;75).

1.4.3 Zielgruppe

Studien haben ergeben, dass bei jungen Midchen im Alter von 10 bis 15 Jahren die
Antikorperbildung nach der HPV-Impfung um den Faktor 1,7 bis 2,7 hoher ist als bei 16- bis
23-jahrigen Frauen (76). Da die Wirksamkeit der Impfung ihr Maximum vor einer ersten
HPV-Infektion erreicht, empfiehlt das Europdische Zentrum fiir Pravention und Kontrolle von
Krankheiten (ECDC) die Impfung der Médchen vor ihrem ersten Geschlechtsverkehr (77).
Auf dieser Basis gab die Stindige Impfkommission des Robert Koch-Instituts (STIKO) in
Deutschland ihre Empfehlung fiir die Impfung von 12- bis 17-jdhrigen Méddchen im Mirz
2007 (26).

Alle Krankenkassen sind gesetzlich verpflichtet, die Kosten der Impfung von Midchen in
diesem Alter zu iibernehmen. Einige Krankenkassen, wie beispielsweise die Techniker
Krankenkasse (TK), die Deutsche Angestellten Krankenkasse (DAK), die Gmiinder
Ersatzkasse (GEK), die kaufménnische Krankenkasse (KKH) und verschiedene
Betriebskrankenkassen iibernehmen die Kosten der Impfung auch fiir &ltere Frauen bis

einschlieBlich 26 Jahre (78).

Die HPV-Impfung ermoglicht erstmals eine primére Krebspravention, die gerade Miadchen
und Frauen aus Risikogruppen (niedrige soziale Schicht, risikoreiches Sexualverhalten, keine
Teilnahme an Krebsvorsorgeprogrammen) und aus Entwicklungsldndern, die kein
organisiertes Screeningprogramm aufweisen, vor Gebiarmutterhalskrebs und seinen Vorstufen
schiitzen kann, sofern sie sich zur Impfung bereit erkliren und diese verfiigbar und
finanzierbar ist (66).

Alle geimpften Méddchen und Frauen miissen jedoch darauf hingewiesen werden, dass die
Impfung keinen hundertprozentigen Schutz verleiht, da sie nur gegen die haufigsten HPV-
Typen wirksam ist, sodass die Frauen auch weiterhin an der Vorsorgeuntersuchung
teilnehmen sollten, um Krebsvorstufen, verursacht durch andere HPV-Typen, zu detektieren.
Ziel der kommenden Jahre wird es sein, in einer kosteneffektiven Weise eine moglichst gute
Synergie zwischen der prophylaktischen Impfung und der Vorsorgeuntersuchung zu

erreichen, die die Frauen maximal vor einer Krebserkrankung schiitzt (79;80).
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1.5 Wissensstand der Bevolkerung

1.5.1 HPV und Zervixkarzinom

Dass Humane Papillomviren die maBgebliche Ursache fiir die Entstehung von Condolymata
accuminata und Zervixkarzinomen sind, wurde bereits in den achtziger Jahren
wissenschaftlich belegt.

Zahlreiche Studien zeigen, dass ein GroBteil der Bevolkerung Gebarmutterhalskrebs kennt,
nicht aber HPV, den Ubertragungsweg der Viren und ihren Zusammenhang mit dem
Zervixkarzinom. Dies stellt eine gefdhrliche Konstellation dar, da mangelndes Wissen iiber
die Entstehung des Karzinoms verhindert, dass sich die Bevolkerung vor dem Virus und
seiner Ubertragung schiitzt.

Eine Studie unter 15- bis 20-jdhrigen Schiilerinnen und Schiilern in Toronto ergab, dass 87%
der Teilnehmer HPV nicht kannten (81), Umfragen unter brasilianischen Jugendlichen,
Mitarbeiterinnen einer englischen Universitit und auch bei Eltern von Kindern im
impffahigen Alter zeigten dhnlich hohe Prozentzahlen (82-86).

HPYV ist eine sexuell iibertragbare Krankheit und sollte Médnnern und Frauen bekannt sein, um
SchutzmaBnahmen gegen eine mogliche Ubertragung treffen zu konnen. Vielen, vor allem
jiingeren Minnern und Frauen, unter denen die HPV-Infektionsrate besonders hoch ist, zeigen
jedoch Unkenntnisse iiber den Ubertragungsweg von HPV. 82,6% der minnlichen und 45,6%
der weiblichen Studenten einer privaten Universitidt in England wussten in einer Studie von
Baer et al. nicht, auf welchem Weg HPV iibertragen wird (87).

Lag der Kenntnisgrad iiber HPV hoher, wie in einer Studie von Eva Yacobi, in der bereits
38% der Universititsstudenten von HPV gehort hatten (88), so zeigte sich bei genauerem
Nachfragen aber groBe Unschliissigkeit dariiber, was HPV verursachen konnte. 67% der
Studenten/Studentinnen glaubten, HPV verursache Herpes, 27% dachten, es sei die Ursache
fiir AIDS.

Grund fiir diese geringen Kenntnisse iiber HPV und die Verwechslung mit anderen
Geschlechtskrankheiten konnten Aufkldrungskampagnen sein, die oft einen Schwerpunkt auf
HIV legen und dabei die anderen sexuell iibertragbaren Krankheiten in den Hintergrund

driangen (88;89).

Der Wissensstand tiber HPV ist von verschiedenen Faktoren abhédngig, die sich in den Studien
sehr heterogen présentieren. Daten aus Australien, in denen 40% der 18- bis 75-jdhrigen

befragten Frauen schon von HPV gehort hatten, zeigten, dass ein hoherer Bildungsstand,
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regelmifBige Teilnahme an Pap-Tests und ein Lebensalter <65 Jahre mit einem groferen
Wissen iiber HPV assoziiert waren (90). Unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist ein
hoheres Lebensalter (89), ein hoherer Bildungsstand (91) und das weibliche Geschlecht
(87;88) mit einem hoheren Wissen iiber HPV assoziiert.

Es gibt nur wenige Studien, in denen auch Jungen/Minner zu ihrem Wissen iiber HPV befragt
wurden und in allen zeigt sich, dass Minner ein geringeres Wissen in diesem Bereich haben
als Frauen (92;93). Dies ist bedenklich, da sich auch Minner mit den HP-Viren infizieren und

sie tibertragen konnen, sowie an HPV-assoziierten Erkrankungen erkranken kénnen.

1.5.2 HPV-Impfung

Die Kenntnis, dass es eine Impfung gegen HPV gibt, wie sie wirkt und wozu sie dient, ist eine
mafgebliche Voraussetzung fiir die Entscheidungsfindung, ob Eltern ihre Kinder oder
Jugendliche sich selbst impfen lassen.

Um einen moglichst groBen Teil der Bevolkerung auf die HPV-Impfung aufmerksam zu
machen, wurde ihre Einfithrung in vielen Lindern von Medienkampagnen begleitet, die sich
hidufig an die Miitter wandten und sie aufforderten, ihre Tochter impfen zu lassen.
Internetkampagnen und Informationsmaterial bei Allgemeinmedizinern und Gynikologen
wurden fiir die Zielgruppe der Impfung entwickelt.

Der grofle Einfluss der Medien spiegelt sich bereits in ersten Studien wider, die nach den
Kampagnen durchgefithrt wurden. So waren beispielsweise 69% der Frauen in einer
belgischen Studie durch die Medien iiber die Impfung informiert worden (94).

Ein hoherer Bekanntheitsgrad von HPV, der Zusammenhang mit dem Zervixkarzinom sowie
eine bessere Kenntnis iiber die Impfung zeigte sich in einigen Studien, die nach der
Einfiihrung der Impfung erhoben wurden. In einer Studie von Mary A. Gerend hatten 78% der
befragten Studenten einer Universitit in Florida von HPV gehort, davon waren 94% Frauen
und 62% Minner (95). Jedoch gaben immer noch 64% der Student/-innen an, dass sie gerne
mehr iiber HPV aufgekldrt werden wiirden. Die Autorin folgert daraus, dass die
Medienkampagnen allein offenbar nur unzureichende Informationen zu diesem Thema liefern
konnten.

Neben den Medienkampagnen fiihrten auch die Teilnahme an Impf-Erprobungsstudien und
Aufenthalte in Dysplasie-Kliniken bei den Frauen zu einem grofleren Wissensstand iiber die
Impfung, wie eine Studie aus Australien an Patientinnen und Impfstudienteilnehmerinnen
belegt, in der 88,9% der Befragten von HPV gehort hatten und 86,7% wussten, dass die Viren

sexuell tibertragen werden (96).
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1.6 Impfakzeptanz und Impfbereitschaft

Das individuelle Gesundheits- und Impfverhalten wird von vielen subjektiven und objektiven
Faktoren bestimmt, die im Folgenden besonders bezogen auf das Zervixkarzinom und die
HPV-Impfung dargestellt werden sollen. Das Kennen einer Erkrankung, ihrer Risiken und
Folgen, die eigens wahrgenommene Pridisposition fiir eine mogliche Erkrankung, sowie das
Wissen iiber Priaventionsmoglichkeiten sind nur einige Faktoren, die auf das
Gesundheitsverhalten Einfluss nehmen. Das Health-Belief-Modell beriicksichtigt diese
Multidimensionalitéit des Verhaltens. Es begriindet sich auf der Hypothese, dass Menschen ihr
Gesundheitsverhalten dndern, wenn aus ihrer Sicht mit dieser Verhaltensianderung das Risiko
fiir eine Erkrankung reduziert werden kann (115). Bezogen auf die HPV-Impfung konnte also
das Wissen iiber die Gefahr der Erkrankung an einem Zervixkarzinom oder die mogliche
Schwere dieser Erkrankung die Wahrscheinlichkeit fiir die Ergreifung von
Priaventionsmalnahmen, hier der HPV-Impfung, erhéhen.

Die HPV-Impfung bietet erstmals die Moglichkeit der primdren Krebspriavention gegen eine
durch sexuell iibertragbare Viren verursachte Krebsart. Die Zielgruppe der Impfung sind 12-
bis 17-jdhrige Médchen, sodass neben ihrer Impfakzeptanz auch die Einstellung zur Impfung
ihrer Eltern von grofler Bedeutung ist, da sie am Entscheidungsprozess fiir oder gegen eine
Impfung ihrer Tochter maB3geblich beteiligt sind.

Studien, die die Impfakzeptanz von weiblichen Jugendlichen oder von Eltern mit Tochtern im
impffihigen Alter untersuchten, zeigten eine hohe Impfbereitschaft fiir die HPV-Impfung. In
Finnland wiirden 83% der Jugendlichen und 86% der Eltern die Impfung (97) akzeptieren,
dhnlich hohe Akzeptanzzahlen zeigen Studien aus GroBbritannien (84), den USA (98) und
Australien (99). Auch die Impfung von ménnlichen Jugendlichen fand grofle Unterstiitzung

bei Eltern und Minnern (100;101).

Zusammenhinge der Impfbereitschaft mit demographischen Faktoren wie Alter, Rasse,
Bildung und Geschlecht ergaben in den Studien unterschiedliche Ergebnisse.

Unter niederldndischen Studenten war die Impfbereitschaft bei Frauen grofer als bei Ménnern
(89), und in Australien zeigten die jlingeren Probanden/-innen (18-24 Jahre) eine groflere
Impfbereitschaft als Probanden/-innen > 45 Jahre (99).

Auch Assoziationen zwischen der Einstellung zur Impfung und dem Wissen der Probanden
iiber HPV und Gebirmutterhalskrebs waren heterogen. Bei einer Befragung von Eltern stieg

der Anteil derer, die die Impfung befiirworteten, nach dem Verteilen von Informationsbdgen
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iiber HPV von 55% auf 73% (102), wihrend ein Informationsbogen in einer anderen Studie
keinen FEinfluss auf die Einstellung der Eltern hatte (103). Trotz mangelnden Wissens iiber
HPV ist ein GroBteil der Bevolkerung jedoch der Impfung gegeniiber positiv eingestellt
(84;100).

Verschiedene Griinde fiir oder gegen eine HPV-Impfung wurden von Impfbefiirwortern und
Impfgegnern in Studien gedulert.

Bei Jugendlichen, die die Impfung befiirworteten, zeigten sich Assoziationen mit einem
hoheren Alter der Jugendlichen (104) und einem grofleren Wissen tiber HPV (103). Sie hatten
im Vergleich zu impfnegativ-eingestellten Jugendlichen bereits Geschlechtsverkehr gehabt
(104) und eine hohere Anzahl von Sexualpartnern (105). Die Einstellung der Jugendlichen
orientierte sich an der Meinung ihrer Eltern und Arzte und war durch eine gute
Impfwirksamkeit, den Glauben an die Sicherheit und geringe Kosten der Impfung positiv
beeinflusst worden. Der Schutz vor einer HPV-Infektion und einer moglichen Erkrankung an
Gebirmutterhalskrebs bestirkte sie in ihrem Vorhaben, sich impfen zu lassen.

Eltern nannten den Schutz ihres Kindes vor einer Krankheit als Hauptindikation, ihr Kind
gegen HPV impfen zu lassen (104). Die éarztliche Impfempfehlung war auch fiir sie

ausschlaggebend (105), auBerdem die Sicherheit und Effektivitit der Impfung (103).

Impfgegner gaben als hdufigsten Grund fiir ihre negative Impfbereitschaft Bedenken iiber
mogliche Nebenwirkungen oder Langzeitkomplikationen der Impfung an (98;99). Fiir einige
ist die Impfung noch nicht lange genug erprobt und sie mochten noch einige Jahre warten, um
mogliche Spitfolgen ausschliefen und sich der Wirkung der Impfung sicher sein zu konnen.
Das Unwissen iiber HPV und die HPV-Impfung bedingt eine Verunsicherung der
Bevolkerung. Die Bedenken beziiglich mdoglicher Nebenwirkungen mindern die
Imptbereitschaft, und sowohl Eltern als auch Jugendliche fordern mehr Informationen und
Aufkldrung iiber die Impfung, bevor sie sich selbst oder ihre Kinder impfen lassen wiirden
(45;101;106).

Italienische Jugendliche, die die HPV-Impfung fiir sich ablehnten, waren der Ansicht, dass
die Impfung gefihrlich sei und sahen sich selbst nicht in einer Risikogruppe fiir eine HPV-
Infektion (45). Auch Eltern, die bei ihrem Kind kein Infektionsrisiko fiir HPV sahen, waren
eher Gegner der HPV-Impfung (104). Diese Einstellung birgt gewisse Risiken, da HPV in der
Bevolkerung weit verbreitet ist und sich nicht nur auf spezielle Risikogruppen eingrenzen

lasst.
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Dass die HPV-Impfung vor einer sexuell iibertragbaren Krankheit schiitzt, ist fiir die
Imptbereitschaft der Bevolkerung, entgegen anfinglicher Befiirchtungen, von keiner
Bedeutung, kommt aber unter Impfgegnern zum Tragen. 18% der impfnegativ-eingestellten
Eltern in GroBbritannien bekundeten Angst, dass die Impfung bei ihren Kindern zu
hiufigerem ungeschiitzten Geschlechtsverkehr und Promiskuitédt fithren konnte und 12%
befiirchteten, dass ihre Kinder durch die Impfung zu einem fritheren Beginn sexueller
Aktivitdaten verleitet werden wiirden (84). Dies konnte ein Grund dafiir sein, dass einige
Eltern die Impfung von Kindern ablehnten, eine Impfung von élteren Jugendlichen jedoch
unterstiitzten (103).

Ob die Impfung wirklich zu einem verdnderten Sexualleben der Jugendlichen fiihrt, wird sich
erst in spateren Studien ermitteln lassen. Wissenschaftler halten jedoch eine Enthemmung des
Sexuallebens fiir unwahrscheinlich, da die Angst vor einer HPV-Infektion das
Sexualverhalten der Jugendlichen zum jetzigen Zeitpunkt nicht maBgeblich beeinflusst.

Ein Grofteil der Daten zur Impfakzeptanz unter Eltern wie auch unter Jugendlichen wurde
vor Einfithrung der HPV-Impfung erhoben und ist hypothetisch, sodass abzuwarten bleibt, ob
die Durchimpfungsraten tatsdchlich &dhnlich hohe Werte erreichen und sich mit der

hypothetischen Impfbereitschaft decken werden.

1.7 Fragestellung der Promotionsarbeit

Viele veroffentlichte Studien, die sich mit der HPV-Impfung befassen, untersuchen das
Wissen von Eltern, insbesondere von Miittern, oder von Studenten/-innen iiber HPV und das
Zervixkarzinom sowie die Haltung der Probanden zur HPV-Impfung. Hiufig beinhalten die
Studien kleine Kohorten aus bestimmten Settings (Universitidt, Warteraum einer Klinik etc.)
und wurden vor der Einfilhrung der HPV-Impfung durchgefiihrt. Das Wissen und die
Impfakzeptanz unter Jugendlichen, die die eigentliche Zielgruppe der HPV-Impfung bilden,
werden nur in wenigen Studien analysiert.

Die vorliegende Studie setzt an diesem Punkt an und untersucht die Impfbereitschaft 14- bis
17-jahriger Schiilerinnen und Schiiler einer mittelgroen westdeutschen Stadt.

Eine bundesweite Reduktion der HPV-Infektionen und daraus resultierenden Lésionen kann
nur erreicht werden, wenn die Impfung flichendeckend vollzogen wird. Fiir 12- bis 17-jdhrige
Jungen ist die Impfung bis zum jetzigen Zeitpunkt in Deutschland noch nicht zugelassen,

wurde aber bereits an ihnen erprobt. Da Jungen/M:nner bei der Ubertragung von HPV eine
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mafgebliche Rolle spielen, wire die HPV-Impfung auch fiir sie sinnvoll, obwohl sie seltener
an HPV-assoziierten Lasionen erkranken als Frauen.
Das Ziel einer hohen Durchimpfungsrate kann jedoch nur erreicht werden, wenn die Madchen

und Jungen von der HPV-Impfung erfahren und sie ihr gegeniiber positiv eingestellt sind.

In der vorliegenden Studie soll die Impfakzeptanz von Jugendlichen nach Einfithrung der
HPV-Impfung ermittelt und Einflussfaktoren auf ihre Impfbereitschaft untersucht werden.
Bereits oben erwihnte Studien zeigten, dass das Geschlecht der Probanden einen groflen
Einfluss auf die Impfbereitschaft ausiibte. Ob sich dieser Faktor auch in der vorliegenden
Studienpopulation, die die Zielgruppe der Impfung bildet, wiederfindet, und ob Midchen der
Impfung gegeniiber positiver eingestellt sind als Jungen, wird untersucht werden.

Im Hinblick auf das Alter der Teilnehmer der vorliegenden Studie wird ermittelt werden, ob
die Impfbereitschaft unter jiingeren Jugendlichen niedriger ist als unter dlteren. Im Verlauf der
Pubertdit und dem = Erwachsenwerden  erlangen die  Jugendlichen  mehr
Verantwortungsbewusstsein in Fragen des tdglichen Lebens und auch in Gesundheits- und
Praventionsfragen, sodass von einem Anstieg der positiven Impfbereitschaft bei steigendem
Alter der Jugendlichen ausgegangen werden kann.

Studien zum Einfluss der Bildung auf die Impfakzeptanz zeigten heterogene Ergebnisse. In
der vorliegenden Studie wird die Bildung anhand der Schulform analysiert werden und davon
ausgegangen, dass Probanden mit niedrigerem Bildungsgrad auch eine geringere
Impfbereitschaft aufweisen, da andere Studien darlegen konnten, dass Menschen aus
niedrigeren Bildungsschichten héufig ein weniger verantwortungsvolles Gesundheitsverhalten
zeigten.

Ein guter Wissensstand iiber HPV, das Zervixkarzinom und die Impfung ist in vielen, aber
nicht allen Studien mit einer hohen Impfbereitschaft assoziiert. Die vorliegende Studie
untersucht zu Beginn das Wissen der Jugendlichen in diesen drei Bereichen und im Anschluss
den Einfluss dieses Wissens auf ihre Impfbereitschaft. Es wird davon ausgegangen, dass
Midchen ein hoheres Wissen zeigen als Jungen, da die Impfung derzeit nur fiir das weibliche
Geschlecht propagiert wird, und dass ein gutes Wissen auch die Impfbereitschaft positiv
beeinflusst.

Im letzten Abschnitt wird das Sexualverhalten der Probanden analysiert werden, das die
Hauptrisikofaktoren fiir eine HPV-Infektion birgt. Zeigen die Studienteilnehmer mit einem
weniger verantwortungsvollen Sexualleben (z.B. seltene Kondombenutzung, friihe

Kohabitarche, groBere Anzahl an Sexualpartnern) auch eine niedrigere Impfbereitschaft als
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Teilnehmer, die verantwortungsvoller agieren, so miisste besonders diesen gefdhrdeteren
Jugendlichen eine Impfung nahegelegt werden, um spitere HPV-assoziierte Erkrankungen zu

vermeiden.

Ziel der Promotion ist es, eine Einschidtzung des Impfverhaltens von Jugendlichen in Bezug
auf die HPV-Impfung vorzunehmen, Risikofaktoren fiir eine mangelnde Impfbereitschaft zu
charakterisieren und daraus zu reflektieren, inwieweit bereits durchgefiihrte
Aufklarungskampagnen erfolgreich waren oder an bestimmten Schnittstellen weiter forciert

werden miissen, um den Bekanntheitsgrad der Impfung und die Impfakzeptanz zu erhohen.
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2. Methoden

2.1 Studienpopulation

Die Datenerhebung dieser Studie erfolgte im Juni 2008 im Rahmen einer Querschnittsstudie
in den Jahrgangsstufen acht bis elf an allen weiterfithrenden Schulen (ein Gymnasium, zwei
Realschulen, eine Gesamtschule, eine Hauptschule und ein Berufskolleg) in Bad Oeynhausen,
einer mittelgroBen deutschen Stadt (ca. 50.000 Einwohner) im Nordosten Nordrhein-
Westfalens, zu der die Promovendin einen Feldzugang hatte.

462 Jugendliche, davon 235 Jungen und 227 Midchen, wurden in diesem Zeitraum anhand

eines anonymisierten Fragebogens befragt.

Die Zielgruppe der Studie waren 14- bis 17-jahrige Jugendliche. Grundlage fiir die Auswahl
dieser Zielgruppe waren zum einen die Impfempfehlung der STIKO (Stindige
Impfkommission am Robert Koch-Institut), die die HPV-Impfung fiir 12- bis 17-jdhrige
Miédchen empfiehlt (26) und zum anderen die Studie ,,Gesundheitspolitik und
Krebspriavention — Modellfall Zervixkarzinom. Eine Pilotstudie zu den Voraussetzungen und
Erfolgsaussichten  der  Einfiihrung der HPV-Impfung zur  Privention des
Gebirmutterhalskrebses in  Mecklenburg-Vorpommern®, die 2008 vom Institut fiir
Politikwissenschaften der Ernst-Moritz-Arndt-Universitit durchgefithrt wurde. In dieser
Studie wurden 14- bis 65-jdhrige Frauen in Mecklenburg-Vorpommern telefonisch zu den
Themen HPV, Gebidrmutterhalskrebs und HPV-Impfung befragt. Um anschlieend
Vergleiche zwischen den 14- bis 17-jdhrigen Médchen beider Studien herstellen zu konnen,
wurde die untere Altersgrenze in der vorliegenden Studie ebenfalls auf 14 Jahre gesetzt.

Die obere Altersgrenze der Studie liegt bei 17 Jahren, da die STIKO-Empfehlung Midchen
bis zum 17. Lebensjahr einschlieft und Krankenkassen derzeit die Impfkosten von Midchen
bis zu diesem Alter iibernehmen.

Der Altersbereich fiir die Jungen wurde ebenfalls auf 14 bis 17 Jahre festgelegt, um eine
vergleichbare Zielgruppe zu gewihrleisten und alle Jugendlichen einer Schulklasse jeweils
gemeinsam befragen zu konnen.

In den achten Jahrgangsstufen gab es einige Middchen und Jungen im Alter von 13 Jahren, die
mit Einverstindnis der Eltern ebenso an der Befragung teilnehmen durften und in der

Auswertung mit den 14-jdhrigen Probanden in eine Alterskategorie eingeordnet wurden.
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In den elften Jahrgangsstufen sowie am Berufskolleg gab es einige Jugendliche, die bereits 18
Jahre oder dlter waren. Auch sie konnten an der Studie teilnehmen. Die 18-jdhrigen
Probanden wurden in der Analyse mit den 17-jdhrigen in eine Alterskategorie eingeordnet.
Schiilerinnen und Schiiler, die 19 Jahre und &lter waren, wurden nicht mit in die Auswertung
eingeschlossen, um das Altersfeld nicht zu weit auszudehnen und in Folge dessen Ergebnisse

moglicherweise zu verfélschen.

Die Schiiler der zehnten Jahrgangsstufe der Gesamtschule waren zum Zeitpunkt der
Befragung bereits aus der Schule entlassen worden, sodass sie nicht mit in die Studie
eingeschlossen werden konnten.

Da die Klassenstiarken an der Hauptschule und dem Berufskolleg geringer waren als in den
anderen Schulen, wurden hier jeweils zwei zufillig ausgewihlte Klassen pro Jahrgangsstufe
befragt.

Bedingt durch das Sampling sind in der Studienpopulation Hauptschiiler und Berufsschiiler
tiberreprasentiert. Die Studienpopulation enthdlt 21,2% Hauptschiiler, 7,3% Berufsschiiler,
17,0% Gesamtschiiler, 21,5% Gymnasiasten und 33,0% Realschiiler. Die tatsédchliche
prozentuale Verteilung der Schiilerinnen und Schiiler der Jahrgangsstufen acht bis elf auf die
verschiedenen Schulformen in Bad Oeynhausen betrug zum Zeitpunkt der Datenerhebung
10,5% Hauptschiiler, 3,7% Berufsschiiler, 22,3% Gesamtschiiler, 35,9% Gymnasiasten und
27,7% Realschiiler (berechnet aus den Angaben aller Klassenlisten). Bei Einzelanalysen nach
Schulform sind die Ergebnisse daher unmittelbar fiir die einbezogenen Klassenstufen acht bis
elf der jeweiligen Schulform in Bad Oeynhausen reprisentativ (bei der Gesamtschule nur
Klasse acht, neun und elf). Bei Analysen, in denen iiber mehrere Schulformen hinweg
aggregiert wird, ist der Anteil der Haupt- und Berufsschiiler relativ zu den Gymnasiasten,
Gesamtschiilern und Realschiilern bezogen auf die Studienbasis zu hoch. Die beobachteten
Privalenzen in aggregierten Analysen konnen daher nicht unmittelbar auf die

Gesamtpopulation aller Schiilerinnen und Schiiler in Bad Oeynhausen iibertragen werden.
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2.2 Datenerhebung

2.2.1 Entwicklung des Fragebogens

Dem Fragebogen dieser Studie lag der Fragebogen der Studie ,,Gesundheitspolitik und
Krebspriavention — Modellfall Zervixkarzinom. Eine Pilotstudie zu den Voraussetzungen und
Erfolgsaussichten  der  Einfiihrung der HPV-Impfung zur  Privention des
Gebirmutterhalskrebses in Mecklenburg-Vorpommern® zugrunde. Diese Studie wurde im
Februar 2008 in Mecklenburg-Vorpommern von dem Institut fiir Politikwissenschaften und
Kommunikationswissenschaften der Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald durchgefiihrt.
Aufgrund der dhnlichen Studienthemen entstand eine Kooperation zwischen den Mitarbeitern
der Politikwissenschaft sowie den Projektleitern der hier vorliegenden Studie.

Im Rahmen dieser Kooperation wurden die Politikwissenschaftler bei der Entwicklung ihres
Fragebogens im Januar 2008 unterstiitzt. Verschiedene Studien wurden im Kontext der
Fragebogengestaltung herangezogen (82;92-94;96;106;107), aber keine Studie wurde als
explizite Vorlage genutzt. Viele Sachverhalte wurden mit Dr. Freitag (Berufsverband der
Frauenirzte) und den Leitern der vorliegenden Studie diskutiert, um sie auf Korrektheit und
Verstidndlichkeit zu priifen und an die Realitit anzupassen.

Da der Fragebogen aus der Politikwissenschaft fiir ein Telefoninterview fiir 14- bis 65-jdhrige
Frauen ausgelegt war, wurden einige Passagen veridndert, um ihn in einen schriftlich
ausfiillbaren Fragebogen zu verwandeln. Aulerdem wurde er der neuen Zielgruppe der 14-
bis 17-jdhrigen Jugendlichen angepasst: Fragen zur Lebenszufriedenheit und zur Teilnahme
an Krebspriaventionsprogrammen und wurden herausgenommen, dafiir wurden Fragen zum
Sexualverhalten der Jugendlichen und zum Informationsbedarf iiber HPV neu eingefiihrt oder
vorhandene prézisiert und erweitert.

Der Fragebogen fiir die Jungen basierte auf dem Fragebogen der Médchen, allerdings wurden
fir die Jungen irrelevante Fragen, wie beispielsweise der regelmiBige Besuch beim
Gynikologen oder die Frage nach Beweggriinden fiir die bereits erfolgte HPV-Impfung,
herausgenommen.

So entstanden ein 13-seitiger Fragebogen mit 40 Fragen fiir die Middchen (Anlage 1, Anhang
S. I) und ein 10-seitiger Fragebogen mit 29 Fragen fiir die Jungen (Anlage 2, Anhang S.
XIV).

Das Antwortformat der Fragen beinhaltete fast ausschlieBlich geschlossene, dichotome und

nominale Antwortalternativen, die von den Schiilerinnen und Schiillern markiert werden
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mussten. Nur die Frage nach dem Geburtsland und der Staatsangehorigkeit waren halboffen
und mussten handschriftlich beantwortet werden, sofern die Jugendlichen nicht aus
Deutschland stammten. Bei der Frage, ob in ihrer Verwandtschaft schon einmal
Gebirmutterhalskrebs aufgetreten sei, musste der betroffene Verwandtschaftsgrad in Klartext
angegeben werden.

Um die Haltung der Schiilerinnen und Schiiler zu untersuchen, wurden Rating-Skalen von
,»dtimme voll und ganz zu* bis ,,Stimme gar nicht zu“ genutzt, die den Probanden die
graduelle Einschitzung ihrer Haltung ermoglichten.

Sowohl der Fragebogen fiir die Méddchen, als auch der fiir die Jungen war inhaltlich in sieben
Bereiche gegliedert. Die Bereiche enthielten Fragen zu 1) ,,allgemeinen Angaben, wie Alter
und Staatsangehorigkeit”, zum 2) ,,allgemeinen Gesundheitsverhalten®, zum Wissen iiber 3)
,HPV®, 4)  Gebarmutterhalskrebs®, 5) ,,die HPV-Impfung® und 6) ,,Genitalwarzen und zum
7) ,,Sexualverhalten* der Jugendlichen.

Zu Beginn des Bereiches 4) Gebidrmutterhalskrebs enthielt jeder Fragebogen einen kurzen
Informationstext, der den Probanden erklarte, wo sich der Gebiarmutterhals befindet und dass
er im Laufe des Lebens einer Frau einigen Verdnderungen unterliegt. Daneben befand sich ein
kleines Schaubild zur Orientierung.

Im Anschluss an die Frage, ob die Probanden bereits von einer Impfung gegen HPV gehort
hatten, befand sich ein Informationstext zu HPV und der Impfung. So konnten auch die
Probanden, die vorher noch nicht von der Impfung gehort hatten, Informationen gewinnen
und die anschlieBenden Fragen, ihre Meinung zur Impfung betreffend, beantworten.

Nur die Jugendlichen, die angaben, bereits von HPV und einer Impfung gegen HPV gehort zu
haben, mussten die Wissensfragen zu diesen Bereichen beantworten, die anderen konnten mit
dem nichsten Abschnitt im Fragebogen fortfahren. Zum Sexualverhalten wurden ebenfalls

nur diejenigen Probanden befragt, die angaben, bereits Geschlechtsverkehr gehabt zu haben.

2.2.2 Pretest

Der Fragebogen wurde in einem Pretest am 04.06.2008 in zwei neunten Klassen der
Hauptschule in Holzhausen, einer Nachbarstadt von Bad Oeynhausen, auf Fragenverstindnis,
Layout und Ergonomie getestet.

Im Vorfeld war der Direktor der Schule schriftlich um Erlaubnis der Durchfiithrung des
Pretests gebeten worden (Anlage 3, Anhang S. XXIV), sowie den Schiilerinnen und Schiilern
ein Elterninformationsbogen iiber die anstehende Studie ausgeteilt worden (Anlage 4, Anhang

S. XXV). Waren die Eltern mit der Teilnahme ihres Kindes an der Studie nicht einverstanden,
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so konnten sie einen beigefiigten Abschnitt ausfiillen und unterschreiben, der ihr Kind von der
Studienteilnahme ausschloss.

Am Pretest durften alle Schiilerinnen und Schiiler teilnehmen, sodass insgesamt 34
Jugendliche, davon 12 Middchen und 22 Jungen die Fragebogen beantworteten.

Aufgrund von Fragen, die von den Probanden wihrend des Ausfiillens der Fragebogen
gestellt wurden, wurden die Fragebdgen anschlieBend noch einmal iiberarbeitet. So wurden
Zeilenabstinde zwischen Antwortmoglichkeiten vergrofert, um den Jugendlichen die
Orientierung zu erleichtern und es wurde bei Fragen mit mehreren Antwortmoglichkeiten

explizit darauf hingewiesen, dass eine oder mehrere Antworten angekreuzt werden konnen.

2.2.3 Studienvorbereitung

Im Vorfeld der Hauptstudie wurden alle Schulleiter der sechs teilnehmenden Schulen von der
Promovendin personlich kontaktiert und in einem Gesprich um Erlaubnis der
Studiendurchfithrung an ihrer Schule gebeten. Die Studie sollte in jeweils einer Klasse der
achten, neunten, zehnten und elften Jahrgangsstufe durchgefiihrt werden. Dabei betraf die 11.
Klasse nur das Gymnasium und die Gesamtschule, da die anderen Schulen keine Oberstufe
fiihren. An dem Berufskolleg wurden nur Schiiler und Schiilerinnen der 11. Klasse befragt, da
diese Schulform erst mit der Jahrgangsstufe 11 beginnt.

Nach Einverstidndniserkldrung aller Schulleitungen wurde eine Klasse pro Jahrgangsstufe
zufillig ausgewdihlt.

Vor Durchfiihrung der Studie wurde an alle Schiiler der betreffenden Klassen ein
Elterninformationsbogen ausgeteilt (Anlage 4, Anhang S. XXV), der es den Eltern
ermoglichte, ihr Kind von der Teilnahme an der Studie zu entbinden, indem sie den
entsprechenden angefiigten Abschnitt unterschrieben, den das Kind dann dem Klassenlehrer
aushindigte.

Die Direktion des Berufskollegs bestand auf einer umgeédnderten Teilnahmebedingung. Hier
musste jeder Schiiler einen vorbereiteten Abschnitt mit der Unterschrift eines Elternteils

vorweisen, der die Teilnahmeerlaubnis an der Studie bestétigte (Anlage 5, Anhang S. XXVII).

2.24 Studiendurchfiihrung

Die Studie wurde im Juni 2008 an den Schulen in Bad Oeynhausen nur durch die
Promovendin ohne Beteiligung der Lehrer durchgefiihrt. Hierdurch wurden vergleichbare
Rahmenbedingungen fiir alle Probanden realisiert und gleichzeitig Verzerrungen der

Antworten vermieden.
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Um den Jugendlichen eine grotmogliche Privatsphidre beim Ausfiillen der Fragebogen zu
gewihren, wurden die Tische auseinandergeriickt und darauf geachtet, dass Jungen und
Midchen nicht direkt nebeneinander salen. Der Lehrer wartete wihrend des Ausfiillens der
Fragebogen aullerhalb des Klassenraumes, um den Schiilern zu garantieren, dass ihre
Informationen nicht bekannt wurden und auch nicht an Dritte weitergegeben wurden.

Vor der Befragung erhielten die Schiiler eine kurze Erkldrung zum Ausfiillen des
Fragebogens. Wihrend der Befragung mussten sich die Jugendlichen ruhig verhalten und
durften nicht miteinander iiber Antwortmoglichkeiten beratschlagen. Alle Schiiler sollten
ausschlieBlich Stifte mit blauer oder schwarzer Schreibfarbe verwenden, damit eine spétere
Zuordnung eines Fragebogens zu einem bestimmten Schiiler nicht moglich war.

Bei auftkommenden Fragen zum Ausfiillen des Fragebogens konnten sich die Schiilerinnen
und Schiiler an die Promovendin wenden, die jedoch keine inhaltlichen Fragen beantwortete.
Da die Jungen weniger Fragen zu beantworten hatten, beendeten sie den Fragebogen oft
frithzeitiger als die Maddchen und haben dann den Klassenraum nach Abgabe des Fragebogens
verlassen oder sich ruhig auf ihrem Platz verhalten. Abhéngig von der Schnelligkeit beim
Lesen und Verstehen der Fragen, benotigten die Schiilerinnen und Schiiler 20-30 Minuten fiir
das Ausfiillen der Fragebogen.

Wenn alle Probanden ihren Fragebogen ausgefiillt und abgegeben hatten, kam der Lehrer in
den Klassenraum zuriick und fiihrte den regulidren Unterricht fort. Auf Wunsch konnten die
Schiillern nach der Abgabe der Fragebogen noch Fragen zum Thema HPV,
Gebirmutterhalskrebs und HPV-Impfung stellen, die von der Promovendin beantwortet

wurden.

2.2.5 Datenschutz

Die im Rahmen der Studie erfassten Daten der Probanden unterliegen dem Datenschutz und
wurden absolut vertraulich behandelt.

Der anonymisierte Fragebogen verhindert, dass Riickschliisse auf die ausfiillende Person
gezogen werden konnen. Lediglich die Schulform und Klasse waren bekannt, jedoch nicht der
Name oder eine Adresse des Probanden. Die Schiilerinnen und Schiiler wurden kurz vor der
Befragung mehrfach darauf hingewiesen, dass sie nicht ithren Namen auf dem Fragebogen
verzeichnen diirften, da er damit fiir die Studie unbrauchbar geworden wire.

Vor Eingabe der Daten in die Projektdatenbank erhielt jeder Fragebogen eine Nummer, die
ihn jedoch lediglich einer bestimmten Schule, Klasse und dem Geschlecht des Probanden

zuordnete.
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2.2.6 Datenaufbereitung und Ausschlusskriterien

Im Institut fir Community Medicine der Universitidt Greifswald wurden die Daten der
Fragebogen in einer eigens fiir die Studie erstellten MS-Access-Datenbank mit
entsprechender Eingabemaske elektronisch erfasst. Es konnten alle Fragebogen der Studie
eingegeben werden.

Die Codierung der Fragen in Variablen erfolgte ebenfalls im Institut fiir Community
Medicine. Die anschlieBende Fehlerkorrektur und Datenaufbereitung wurde mit SAS 9.1
durchgefiihrt. Die Datenqualitidt wurde durch stindige Plausibilitdtskontrollen analysiert und
gegebenenfalls anhand der Rohdaten (Papierform) nachgepriift und korrigiert.

Fragebogen, die gehdufte unplausible Antworten beinhalteten und hochgradig unplausible
bzw. sogar unmogliche Angaben besonders im Themengebiet ,,Sexualverhalten* aufwiesen,

wurden von der Auswertung ausgeschlossen.

2.3 Statistische Analyse

Ziel der statistischen Analyse der Studiendaten ist die Ermittlung der Impfbereitschaft der
Probanden zur HPV-Impfung und die Detektion mdglicher Faktoren, die das Impfverhalten

beeinflussen.

2.3.1 Codierung der Zielvariablen ,,Jmpfbereitschaft‘

Zur Ermittlung der Impfbereitschaft unter den Madchen wurden die beiden Fragen ,,Haben
Sie sich bereits gegen HPV impfen lassen? (Antwortmdoglichkeiten Ja/Nein) und ,,Planen Sie
sich impfen zu lassen?* (Antwortmoglichkeiten Ja/Nein/Weill nicht) verwendet. Wurde die
erste der beiden Fragen verneint, so mussten die Middchen auch die zweite Frage beantworten.
Die Midchen, die sich bereits hatten impfen lassen, konnten die zweite Frage iiberspringen.

In der dichotomen Aufteilung bildeten Médchen, die bereits geimpft waren und Méadchen, die
angaben, dass sie eine Impfung planten, die Gruppe der ,,Impfbereiten*.

Die Midchen, die nicht wussten, ob sie sich impfen lassen wiirden oder die nicht planten, sich

impfen zu lassen, wurden der Gruppe der ,,Nicht-Impfbereiten zugeordnet.

Die Jungen wurden mittels der Frage ,Wiirden Sie sich impfen lassen?
(Antwortmoglichkeiten: Ja / Ja, wenn die Krankenkasse die Kosten tibernimmt / Vielleicht /
Nein / WeiB} nicht) zu ihrer hypothetischen Impfbereitschaft befragt, da fiir sie zum Zeitpunkt

der Studiendurchfiihrung noch keine Impfung verfiigbar war. Um anschlieBende Vergleiche
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zwischen den Jungen und den Midchen stellen zu konnen, wurden auch die Jungen in die
Gruppen ,,Impfbereit” und ,,Nicht impfbereit* unterteilt. Diejenigen, die die Frage mit ,,Ja*
oder ,Ja, wenn die Krankenkasse die Kosten ubernimmt* beantwortet hatten, wurden der
Gruppe der Impfbereiten zugeordnet. Die Gruppe der Nicht-Impfbereiten bildete sich aus den

Jungen, die ,,Vielleicht®, ,,Wei} nicht* oder ,,Nein* auf diese Frage geantwortet hatten.

2.3.2 Einflussfaktoren auf die Impfbereitschaft
Fiir die Analyse wurden die Zusammenhinge zwischen der Impfbereitschaft und folgender
Einflussfaktoren genauer untersucht:

- Geschlecht der Probanden

- Alter der Probanden

- Bildung der Probanden

- Wissen der Probanden tiber HPV, Gebédrmutterhalskrebs und die HPV-Impfung

- Sexualverhalten der Probanden

Variable ,.Geschlecht

Die HPV-Impfung wurde bislang nur im Zusammenhang mit Gebédrmutterhalskrebs
propagiert und betraf somit nur die Frauen. Welche Einstellung die Méddchen zu dieser neuen
Moglichkeit der primédren Krebspravention haben und wie gro8 im Vergleich die

hypothetische Impfbereitschaft der Jungen ist, wurde in der Geschlechteranalyse untersucht.

Variable , Alter*

Zur Analyse, inwiefern das Alter einen Einfluss auf die Impfbereitschaft ausiibt, wurde die
Grundgesamtheit der Probanden in vier Altersklassen eingeteilt:

- 13- und 14-Jahrige

- 15-Jédhrige

- 16-Jéhrige

- 17- und 18-Jahrige

Die 9 Probanden, die élter als 18 Jahre waren, wurden von der Analyse ausgeschlossen.

Variable ,.Bildung*

Die Variable ,,Bildung* wurde anhand der Schulform, die die Studienteilnehmer besuchten
und auf ihrem Fragebogen angekreuzt hatten, in die fiinf Bereiche Hauptschule, Realschule,

Gesamtschule, Gymnasium und Berufskolleg gegliedert. In Bad Oeynhausen gibt es zwei



Methoden 30

Realschulen, deren befragte Schiilerinnen und Schiiler fiir die Analyse zusammengefasst

wurden.

Variable ,,Wissen*

Die vorliegenden Daten wurden nach Einfithrung der HPV-Impfung erhoben. Ob das Wissen
der Jugendlichen durch Einfithrung der Impfung und die begleitenden Medienkampagnen im
Vergleich zu alten internationalen Studien gestiegen ist und inwiefern es einen
Zusammenhang zwischen spezifischem Wissen und der Impfbereitschaft gibt, wurde auf
folgendem Weg analysiert.
Die Variable ,,Wissen‘ unterteilte sich in drei verschiedene Wissensgebiete:

a) Wissen iiber HPV

b) Wissen iiber Gebidrmutterhalskrebs

c¢) Wissen iiber die HPV-Impfung
Diesen Gebieten wurden die einzelnen Variablen des Fragebogens zugeordnet, die
entsprechende Inhalte abfragten.
Fiir die statistische Analyse und die bivariaten Modelle wurden nicht alle Variablen des
Fragebogens verwendet, sondern nach Literaturrecherche diejenigen in die Analyse integriert,
die besonders auf das Wissen von Risikofaktoren und Praventionsmdoglichkeiten einer HPV-

Infektion zielten.

»Wissen iiber HPV* beinhaltete Fragen zum Bekanntheitsgrad von HPV unter den

Jugendlichen, zum Ubertragungsweg von HPV und zu den Folgen einer HPV-Infektion.
1. Haben Sie schon von HPV gehort? (Antwortmoglichkeiten: Ja/Nein)
2. Fragen zu HPV (Antwortmdglichkeiten: Richtig/Falsch/Weil3 nicht)

- HPV kann Gebirmutterhalskrebs verursachen
- Die Ansteckung mit HPV passiert hiufig
- Auch Ménner konnen sich mit HPV anstecken
- Gegen HPV kann man sich impfen lassen
3. Wie kann man sich mit HPV anstecken?
(Antwortmoglichkeiten: Richtig/Falsch/Weil} nicht)
- Kiissen
- Niesen / Husten

- Sex ohne Kondom

Im Gebiet ,,Wissen iiber Gebiarmutterhalskrebs“ wurden die Probanden zur Ursache dieser

Krebserkrankung befragt, zu Fritherkennungsmoglichkeiten und Folgen der Erkrankung.
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1. Einige Behauptungen iiber Gebirmutterhalskrebs
(Antwortmdoglichkeiten: Richtig/Falsch/Weil} nicht)
- Er wird von einem Virus verursacht, das sexuell iibertragen wird
- Bei frithzeitiger Erkennung kann er gut behandelt werden
- Davon sind auch jiingere Frauen betroffen
- An Gebidrmutterhalskrebs kann man sterben
2. Wozu dient der Zellabstrich? (Antwortmdglichkeiten: Richtig/Falsch/Weil nicht)

- durch den Abstrich kann Gebarmutterhalskrebs erkannt werden

»Wissen iiber die HPV-Impfung* wurden Fragen zum Bekanntheitsgrad der Impfung, ihrer

Vertriaglichkeit und ihrer Folgen zugeordnet.

1. Haben Sie schon von einer Impfung gegen HPV gehort?
(Antwortmoglichkeiten: Ja/Nein)
2. Was wissen Sie iiber die Impfung?
(Antwortmoglichkeiten: Richtig/Falsch/Weil} nicht)
- Die Impfung schiitzt mit einer sehr hohen Wahrscheinlichkeit gegen Gebarmutterhalskrebs
- Durch die Impfung brauche ich nicht mehr zum Frauenarzt zu gehen (Frauenfrage)
- Es gibt einen Impfstoff, der neben Gebidrmutterhalskrebs auch gegen Genitalwarzen
schiitzt
3. Wissen Sie, dass die Impfung fiir 12-17jdhrige Maddchen von den Krankenkassen bezahlt wird?
(Antwortmoglichkeiten: Ja/Nein)

Fiir diese drei Wissensgebiete wurde je ein Wissensscore entwickelt. So bestand die
Moglichkeit, nicht nur den Einfluss jeder einzelnen Wissensfrage auf die Impfbereitschaft zu
untersuchen, sondern auch alle drei Wissensgebiete gleichzeitig mit der Impfbereitschaft zu
assoziieren. Zunichst wurde jedes einzelne Gebiet a) ,,Wissen iiber HPV*, b) ,,Wissen {iiber
Gebirmutterhalskrebs®, c¢) ,,Wissen iiber die HPV-Impfung* in einem Teilscore bewertet. Fiir
jede richtig beantwortete Frage bekam der Proband einen Punkt. Daraus entstand fiir jeden
Proband fiir jede Wissenskategorie ein personlicher Punktewert. AnschlieBend wurden die

drei Wissensscores mit der Impfbereitschaft assoziiert.

Variable ,.Sexualverhalten*

HPV ist eine sexuell iibertragbare Krankheit, sodass das Sexualverhalten der Jugendlichen
einen wichtigen Einfluss auf ihr Infektionsrisiko darstellt. Aus diesem Grund wurden die
Probanden zu den folgenden drei Faktoren ihres Sexuallebens befragt: 1. Alter zum Zeitpunkt
der Kohabitarche, 2. Anzahl der Sexualpartner, 3. Haufigkeit des Gebrauchs von Kondomen.

Anschlieend wurden diese Faktoren in ihrem Einfluss auf die Impfbereitschaft untersucht.
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2.3.3 Statistische Methoden

Die statistische Analyse wurde mit dem Programmpaket SAS 9.1 durchgefiihrt. Als erstes
wurden die einfachen Haufigkeitsverteilungen der zu analysierenden Variablen betrachtet und
beschrieben.

Im Anschluss wurde mithilfe von Kreuztabellen, dem X2-Test und dem Fisher-Test in
bivariaten Modellen der Einfluss der Variablen Geschlecht, Alter, Bildung, Wissen und
Sexualverhalten auf die Impfbereitschaft der Probanden untersucht. Die abhéngige Variable
war dabei immer die Impfbereitschaft, welche in der vorliegenden Studie binér
operationalisiert wurde (Impfbereitschaft ja/nein).

Die Variablen wurden in Kreuztabellen nach ihren beobachteten Merkmalen ausgezihlt.
Daraufthin erfolgten Analysen zu den Fragen, ob die beobachteten Hiufigkeiten den
erwarteten Hiufigkeiten entsprachen oder von ihnen differierten, oder ob eine Abhéngigkeit
der Merkmale voneinander auftrat. Der X2-Test iiberpriifte die Héaufigkeitsverteilungen und
die Hypothese, dass die beobachteten Héufigkeiten mit den erwarteten Hiufigkeiten
tibereinstimmten. Ergab sich aus der Teststatistik ein p-Wert von < 0,05, so galt der
Unterschied zwischen den erwarteten und beobachteten Héufigkeiten als statistisch
signifikant. In solchen Fillen liegt mit Wahrscheinlichkeit ein Zusammenhang zwischen den
Merkmalen vor.

Wiesen die beobachteten Hiufigkeiten eine geringe Anzahl auf, so wurde anstelle des X2-
Tests der Fisher-Test verwendet, der bei kleinen Anzahlen von Beobachtungen zuverldssigere
Ergebnisse liefert, als der X2-Test.

Der Einfluss der Wissensscores auf die Impfbereitschaft wurde mit dem nichtparametrischen
Wilcoxon-Test (Mann-Whitney-U-Test) untersucht. So konnte analysiert werden, ob ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen der im Wissensscore erlangten Anzahl von
Punkten zwischen den impfbereiten und den nicht-impfbereiten Jugendlichen vorlag. Auf
gleichem Weg wurden auch der Einfluss des Alters zum Zeitpunkt des ersten
Geschlechtsverkehrs sowie der Anzahl von Sexualpartnern/-innen auf die Impfbereitschaft
ergriindet. Mit dem Wilcoxon-Test wurde gepriift, ob es einen signifikanten Unterschied im
Alter beim ersten Geschlechtsverkehr oder in der Anzahl der Sexualpartner in Abhingigkeit

von der Impfakzeptanz gab.

In einer abschlieBenden multivariaten Analyse wurden mithilfe eines logistischen
Regressionsmodells mehrere Variablen (Risikofaktoren) gleichzeitig in ihrem Einfluss auf die

Zielvariable mit bindrem Charakter untersucht. Es sollte getestet werden, ob die
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Risikofaktoren voneinander unabhédngig waren und welche sich im Zusammenspiel
moglicherweise dominant darstellen wiirden.

Die abhingige Variable bildete in der vorliegenden Studie die Impfbereitschaft, die nur die
Werte 1=ja und O=nein annehmen konnte. Die Wahrscheinlichkeit p, dass die Zielvariable
einen ihrer beiden Werte 0 oder 1 aufzeigte, konnte jeden beliebigen Wert zwischen 0 und 1
betragen.

Als Einflussfaktoren auf die Impfbereitschaft wurden die Variablen Alter, Geschlecht,
Schulform, Wissensstand und Sexualverhalten in der logistischen Regression beriicksichtigt.
Die Variable ,,Geschlecht” beinhaltete zwei Auspriagungen (ménnlich/weiblich), das Alter
vier (13- und 14-Jihrige, 15-Jahrige, 16-Jdhrige, 17- und 18-Jdhrige) und die Schulform fiinf
Auspriagungen (Gymnasium, Gesamtschule, Berufsschule, Hauptschule, Realschule).

Der Wissensstand unterteilt in die drei Gebiete HPV, Gebirmutterhalskrebs und HPV-
Impfung ging anhand der Einzelfragen nach dem Kennen von HPV (Ausprigung Ja/Nein)
und dem Kennen der HPV-Impfung (Ausprigung Ja/Nein) sowie dem Wissensscore zu
Gebirmutterhalskrebs in die multivariate Analyse ein. Der Wissensscore, in dem maximal 5
Punkte erreicht werden konnten, wurde in Tertilen eingeteilt und dadurch auf 3 Ausprigungen
reduziert. Eine Auspriagung beinhaltete die Probanden, die 0-2 Punkte erzielten, eine
diejenigen, die 3-4 Punkte erzielten und in der dritten Kategorie gruppierten sich die
Probanden, die alle 5 Punkte erreicht hatten. AnschlieBend wurden die Jugendlichen abhingig
von ihrem Wissen im Fragebogen einer der 3 Wissensgruppen zugeordnet. Die Gruppe 1
(hohes Wissen) kannte sowohl HPV, als auch die HPV-Impfung und hatte im Wissensscore
zu Gebdrmutterhalskrebs 5 Punkte erzielt. In der Gruppe 2 (mittleres Wissen) wurde die Frage
nach dem Kennen von HPV oder dem Kennen der HPV-Impfung mit ,,Nein“ beantwortet und
im Wissensscore ein Punktewert von 3 oder 4 erzielt. Die Gruppe 3 (geringes Wissen)
beinhaltete Probanden die weder HPV noch die HPV-Impfung kannten und im Wissensscore
0-2 Punkte erhalten hatten.

Als letzte Variable ging das Sexualverhalten operationalisiert durch die Frage, ob die
Probanden schon Geschlechtsverkehr gehabt hatten (Auspriagung Ja/Nein), in die multivariate
Analyse ein.

Als Referenz wurde jeweils die Ausprigung jeder Variable definiert, die ein hohes Risiko fiir
eine negative Impfbereitschaft vermuten lie. Dies war bei der Variablen Geschlecht die
Auspriagung Jungen, beim Alter die 13-14-Jdhrigen, bei der Schulform die Hauptschule, beim
Wissensstand die Gruppe 3 und beim Sexualverhalten diejenigen, die noch keinen

Geschlechtsverkehr gehabt hatten.
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3. Ergebnisse

3.1 Grundgesamtheit und Response

Die Gesamtheit aller Probanden der Studie betrug 527 Schiilerinnen und Schiiler, die zum
Zeitpunkt der Befragung entsprechend der Klassenlisten die ausgewdhlten achten, neunten,
zehnten und elften Klassen der jeweiligen Schulform besuchten. 56 Probanden/-innen
(10,6%) waren am Tag der Befragung nicht im Unterricht anwesend, sodass sie nicht an der
Studie teilnehmen konnten. Die Eltern von neun weiteren Schiilerinnen und Schiilern (1,7%)
untersagten ihren Kindern die Studienteilnahme.

So ergibt sich eine Teilnahmerate (Response) von 87,7% bei 462 von 527 an der Studie
teilnehmenden Jugendlichen (Tab. 1).

Tab. 1: Grundgesamtheit und Response

N %
Grundgesamtheit 527 100
Nichtteilnehmer 65 12,3
Davon:
Proband/in war nicht in der Schule 56 10,6
Eltern erlaubten Teilnahme nicht 9 1,7
Teilnehmer 462 87,7
Ausschluss von der statistischen Analyse:
Alter > 18 Jahre 9 1,7
Unplausible Antworten 1 0,2
Auswertbare Bogen 452 85,8

Von der statistischen Analyse mussten 10 Probanden (1,9%) (5 Maidchen, 5 Jungen)
ausgeschlossen werden, da 9 (1,7%) von ihnen die Altersgrenze der Studie von 18 Jahren
bereits iiberschritten hatten und einer (0,2%) aufgrund gehiufter unplausibler Antworten nicht
mit in die Auswertung eingehen konnte.

So ergibt sich fiir die vorliegende Studie zur Impfbereitschaft gegen HPV eine

Grundgesamtheit von 452 Probanden/-innen.
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3.2 Demographische Daten

3.2.1 Alters- und Geschlechterverteilung

Die Verteilung der 452 an der Studie teilnehmenden Jugendlichen auf die beiden
Geschlechter war nahezu identisch. Der Anteil der weiblichen Teilnehmer war mit 222
(49,1%) Midchen geringfiigig niedriger als der Anteil der ménnlichen Teilnehmer, der bei
230 (50,9%) Probanden lag.

Der Tab. 2 ist die Verteilung des Alters der Probanden auf das jeweilige Geschlecht zu
entnehmen. In der Altersklasse der 13- und 14-Jdhrigen waren mit 102 (22,6%) Jugendlichen
die wenigsten Teilnehmer und in der Altersklasse der 16-Jdhrigen mit 121 (26,8%) die
meisten Teilnehmer. Unter den 13- und 14-jdhrigen Teilnehmern befanden sich etwas mehr
Midchen, wihrend die Jungen in den Altersstufen 16 bis 18 etwas hiufiger vertreten waren.
So ergab sich ein Durchschnittsalter von 15,5 Jahren fiir die Mddchen und von 15,7 Jahren fiir
die Jungen. Das durchschnittliche Alter aller Jugendlichen betrug 15,6 Jahre.

Die meisten weiblichen Teilnehmer waren 15 Jahre alt (27,0%), dicht gefolgt von der Gruppe
der 16-jdhrigen Teilnehmerinnen (25,7%). Unter den ménnlichen Probanden zeigte sich ein

gegensinniges Bild. 27,8% (N=64) von ihnen waren 16 Jahre und 26,1% (N=60) 15 Jahre.

Tab. 2: Altersverteilung der Geschlechter

Midchen Jungen Gesamt

Alter N % N % N %
13 Jahre 5 2,3 2 0,9 102 22,6
14 Jahre 51 23,0 44 19,1

15 Jahre 60 27,0 60 26,1 120 26,6
16 Jahre 57 25,7 64 27,8 121 26,8
17 Jahre 36 16,2 42 18,3 109 24,1
18 Jahre 13 5,9 18 7,8

Gesamt 222 100 230 100 452 100

3.2.2 Verteilung auf die Schulformen

Tab. 3 zeigt die Verteilung der Probanden auf die unterschiedlichen Schulformen nach
Geschlecht. Die prozentuale Verteilung der Probanden auf die fiinf Schultypen ist inhomogen,
aufgrund der Jahrgangsstufenanzahl, die die einzelnen Schulen anbieten. So besuchten nur

7,3% der Probanden das Berufskolleg, da diese Schulform erst mit der elften Klasse beginnt.
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Der grofite Anteil der Studienteilnehmer (33,0%) besuchte die Realschule. 21,4% (N=97) der
Probanden gingen auf das Gymnasium, 21,2% (N=96) auf die Hauptschule, 17,0% (N=77)
auf die Gesamtschule und 7,3% (N=33) auf das Berufskolleg.

Die prozentuale Verteilung der Méddchen und Jungen auf die Schulformen differiert an
einigen Stellen. So besucht bei beiden Geschlechtern der groBte prozentuale Anteil die
Realschule, bei den Miadchen gefolgt vom Gymnasium bei den Jungen gefolgt von der

Hauptschule (Tab. 3).

Tab. 3: Verteilung der Geschlechter auf die Schulformen

Midchen Jungen Gesamt
Schule N % N % N Y%
Gymnasium 53 23,9 44 19,1 97 21,5
Gesamtschule 35 15,8 42 18,3 77 17,0
Berufskolleg 18 8,1 15 6,5 33 7,3
Hauptschule 36 16,2 60 26,1 96 21,2
Realschule 80 36,0 69 30,0 149 33,0
Gesamt 222 100 230 100 452 100

3.3 Die Impfbereitschaft der Jugendlichen

Im Rahmen der Studie wurden 222 Midchen befragt, von denen 102 Midchen (46,2%) zum
Zeitpunkt der Befragung bereits geimpft waren. Von den 119 Midchen (53,8%), die noch
nicht geimpft waren, planten 60 (50,4%) sich impfen zu lassen. Diese insgesamt 162
Midchen (73,0%) wurden der Gruppe der Impfbereiten zugeordnet.

Der Tab. 4 sind die Griinde der Méddchen zu entnehmen, warum sie sich haben impfen lassen
oder warum sie die Impfung planten. Es konnten mehrere Antwortméglichkeiten angekreuzt
von ihnen werden. Alle Teilnehmerinnen nannten den Schutz vor Gebirmutterhalskrebs als
einen Grund fiir die Impfung. 72,9% der Midchen (N=113) zeigten eine positive
Impfeinstellung, weil ihnen die Impfung in der Familie empfohlen worden war, 67,3%
(N=107) wollten sich vor Genitalwarzen schiitzen und fiir 61,3% (N=98) war die Empfehlung

durch einen Arzt ausschlaggebend gewesen.
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Tab. 4: Griinde der impfbereiten Mddchen (N=162) fiir die HPV-Impfung
Trifft zu Trifft nicht zu

N % N %
Ich mochte mich vor Gebarmutterhalskrebs schiitzen. 162 100,0 - -
Ein Arzt hat es mir empfohlen. 98 61,3 62 38,7
Jemand anders in meiner Familie / Verwandtschaft hat es mir 113 72,9 42 27,1
empfohlen.
Eine Freundin / ein Freund hat es mir empfohlen. 72 46,2 84 53,8
Die Impfung wurde in der Schule empfohlen. 28 18,5 123 81,5
Ich mochte mich vor Genitalwarzen schiitzen. 107 67,3 52 32,77
Ich habe von der Impfung in den Medien erfahren. 71 46,7 81 53,3
Andere Griinde 32 24.6 98 75,4

Von den 119 ungeimpften Miadchen waren sich 42 (35,3%) noch nicht sicher, ob sie sich

impfen lassen wiirden und 17 (14,3%) lehnten die Impfung ab, sodass die Gruppe der Nicht-

Imptbereiten 59 Miadchen umfasste.

Die Tab. 5 verdeutlicht die Griinde der Midchen, warum sie in ihrer Impfentscheidung

unsicher waren oder die Impfung ablehnten. Auch hier war das Ankreuzen mehrerer

Aussagen moglich. Unsicherheit dariiber, ob die Impfung wirklich schiitzt (N=34, 61,8%),

Angst vor eventuellen Nebenwirkungen der Impfung (N=33, 61,1%) und fehlende

Informationen iiber die Impfung (N=33, 61,1%) wurden als hiufigste Griinde fiir eine

negative Impfeinstellung angegeben. Die Scham, sich gegen eine sexuell iibertragbare

Krankheit impfen zu lassen (N=2, 3,8%), und Unwissenheit dariiber, wo man sich impfen

lassen konnte (N=4, 7,4%), spielten nur eine untergeordnete Rolle.

Tab. 5: Griinde der nicht-impfbereiten Mddchen (N=59) gegen die HPV-Impfung

Trifft zu Trifft nicht zu

N % N %
Ich bin gegen Impfungen. 6 11,1 48 88,9
Ich habe Angst vor eventuellen Nebenwirkungen der 33 61,1 21 38,9
Impfung.
Ich weiB nicht, ob die Impfung wirklich schiitzt. 34 61,8 21 38,2
Ich habe nicht genug Informationen iiber die Impfung. 33 61,1 21 38,9
Ich brauche die HPV-Impfung nicht. 14 25,5 41 74,5
Ich weif3 nicht, wo ich mich impfen lassen kann. 4 7.4 50 92,6
Mein Arzt hat mir davon abgeraten. 7 13,5 45 86,5
Jemand aus meiner Familie ist dagegen. 11 21,2 41 78,8
Ich schiame mich, mich gegen eine sexuell iibertragbare 2 3,8 51 96,2
Krankheit impfen zu lassen.
Andere Griinde 22 47,8 24 52,2
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Die 230 Jungen wurden ebenfalls zu ihrer hypothetischen Impfbereitschaft befragt, auch wenn
fiir sie zum Zeitpunkt der Studie noch keine Impfung verfiigbar war.

30 Jungen (13,2%) bejahten ihre Impfbereitschaft und 109 Jungen (47,8%) erkldrten sich
impfbereit, sofern die Krankenkasse die Kosten fiir die Impfung iibernehmen wiirde. Diese
139 Jungen (61%) bildeten die Gruppe der Impfbereiten.

57 Jungen (25,0%) wollten sich vielleicht impfen lassen, 17 (7,5%) wussten es noch nicht und
15 (6,6%) verneinten ihre Impfbereitschaft, sodass diese 89 Jungen der Gruppe der Nicht-

Impfbereiten zugeordnet wurden.

3.3.1 Die Impfbereitschaft in Abhéingigkeit vom Geschlecht

Abb. 1 verdeutlicht, dass der Anteil der impfbereiten Studienteilnehmer unter den Midchen,
wie auch unter den Jungen grofer ist, als der Anteil der nicht-impfbereiten Teilnehmer.

Die weiblichen Probandinnen, von denen sich 73,3% (N=162) impfbereit erklirten, zeigten
jedoch eine groBere Impfbereitschaft, als die minnlichen Probanden, von denen sich nur

61,0% (N=139) impfbereit erklarten.
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Abb. 1: Die Impfbereitschaft in Abhdngigkeit vom Geschlecht



Ereebnisse 39

3.3.2 Die Impfbereitschaft in Abhingigkeit vom Alter

Die Altersverteilung unter den Studienteilnehmern umfasste 13- bis 18-jdhrige Jugendliche
(genaue Altersverteilung s. Tab. 2).

Sowohl unter den Médchen wie auch unter den Jungen lief3 sich bei der Frage nach der
Imptbereitschaft eine gewisse Abhidngigkeit der positiven/negativen Impfeinstellung vom
Alter der Probanden erkennen, die jedoch zwischen den Geschlechtern gegensitzlich war.

Bei den Maidchen sank in den ersten drei Altersklassen der Anteil der impfbereiten
Probandinnen mit zunehmendem Alter.

Aus Tab. 6 ist ersichtlich, dass 78,6% (N=44) der 13- und 14-jdhrigen Teilnehmerinnen
impfbereit waren. Unter den 15-jdhrigen Méadchen waren es nur noch 74,6% (N=44) und
unter den 16-jdhrigen 66,7% (N=38). Die Tendenz der abnehmenden Impfbereitschaft mit
zunehmendem Alter der Probandinnen setzte sich jedoch in der Altersklasse der 17- und 18-
jdhrigen nicht fort, da dort 73,5% (N=36) eine positive Imptbereitschaft angaben.

Das mittlere Alter der impfpositiv-eingestellten Middchen betrug 15,4 Jahre und unterschied
sich kaum von dem mittleren Alter der impfnegativ-eingestellten Probandinnen, das 15,6
Jahre betrug, sodass auch der X2-Test mit einem p-Wert von 0,5465 keine statistische

Relevanz zeigte.

Tab. 6: Impfbereitschaft in Abhdingigkeit vom Alter getrennt nach Geschlecht

Midchen (N=221)" Jungen (N=228)2
Impfbereit Nicht impfbereit Impfbereit Nicht impfbereit
Alter N % N % N % N %
13 und 14 Jahre 44 78,6 12 214 24 52,2 22 47,8
15 Jahre 44 74,6 15 25,4 34 58,6 24 41,4
16 Jahre 38 66,7 19 33,3 40 62,5 24 37,5
17 und 18 Jahre 36 73,5 13 26,5 41 68,3 19 31,7
Gesamt 162 73,3 59 26,7 139 61,0 89 39,0

"N=1 Fragebogen mit fehlenden Angaben bei den Midchen
*N=2 Fragebogen mit fehlenden Angaben bei den Jungen

Wihrend bei den Middchen mit zunehmendem Alter die Impfbereitschaft eher sank, zeigte
sich unter den Jungen mit steigendem Alter der Probanden eine eindeutige Zunahme der
Imptbereitschaft.

Der Tab. 6 ist zu entnehmen, dass in der Gruppe der 13- und 14-jdhrigen Jungen nur 52,2%
(N=24) eine positive Impfeinstellung zeigten. In der Gruppe der 15-jdhrigen Probanden
erklérten sich 58,6% (N=34) impfbereit, unter den 16-jdhrigen 62,5% (N=40) und bei den 17-
und 18-jdhrigen 68,3% (N=41). Die Tendenz der zunehmenden Impfbereitschaft mit




Ereebnisse 40

steigendem Alter ist ersichtlich, sodass bei den Jungen das Durchschnittsalter der
Impfbereiten auch etwas hoher war (15,8 Jahre) als das der Nicht-Impfbereiten (15,5 Jahre).
Der X2-Test mit einem p-Wert von 0,3825 konnte die Unterschiede zwischen den vier

Altersklassen bei den ménnlichen Probanden jedoch statistisch nicht untermauern.

3.3.3 Die Impfbereitschaft in Abhingigkeit von der Schulbildung

Die Studienteilnehmer besuchten zum Zeitpunkt der Befragung eine der 6 weiterfithrenden
Schulen in Bad Oeynhausen (die Schiiler der 2 Realschulen wurden fiir die Analyse
zusammengefasst).

Ein direkter Einfluss der Schulbildung auf die Impfbereitschaft ist sowohl unter den Méddchen

wie auch unter den Jungen nur schwer zu determinieren.
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Abb. 2: Impfbereitschaft in Abhdngigkeit von der Schulform bei den Mddchen

Abb. 2 verdeutlicht, dass bei den weiblichen Teilnehmerinnen eine gewisse Assoziation
zwischen Impfbereitschaft und Schulbildung gesehen werden kann, da Schiilerinnen der
hoheren Bildungsstufen der Impfung gegeniiber positiver eingestellt waren, als Probandinnen,
die niedrigere Bildungsstufen besuchten. 84,9% (N=45) der Schiilerinnen des Gymnasiums

erkldrten sich impfbereit, wohingegen nur 68,6% (N=24) der Hauptschiilerinnen eine positive
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Imptbereitschaft zeigten. Jedoch zeigten die Realschiilerinnen eine noch niedrigere
Imptbereitschaft von 67,5%.
Der p-Wert des X2-Tests von 0,2441 zeigt keine statistisch signifikante Abhingigkeit

zwischen der Schulform und der Impfbereitschaft.

Bei den ménnlichen Teilnehmern zeigte sich eine andere Verteilung der Impfbereitschaft auf
die Schulformen als bei den Midchen. Die grofite Impfbereitschaft zeigten mit 66,7% (N=10)
die Schiiler des Berufskollegs (s. Abb. 3). Ihnen folgten die Schiiler des Gymnasiums, von
denen sich 65,9% (N=29) impfbereit erklédrten, an der Realschule waren es 64,7% (N=44) und
an der Hauptschule 59,3% (N=35). Die Schulform, an der die Impfbereitschaft mit nur 50,0%
am geringsten war, war bei den Jungen die Gesamtschule.

Aber auch hier zeigte der X2-Test mit einem p-Wert von 0,5176 keine statistische Signifikanz.

Impfbereitschaft in Abhangigkeit von der Schulform bei den
Jungen
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Abb. 3: Impfbereitschaft in Abhdingigkeit von der Schulform bei den Jungen (N=230)
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3.3.4 Die Impfbereitschaft in Abhéingigkeit vom Wissen iiber HPV

Der Themenbereich ,,Wissen iiber HPV* beinhaltete Fragen zum Bekanntheitsgrad von HPV,
dem Ubertragungsweg und zu den Folgen einer HPV-Infektion. Im Folgenden werden erst die
einfachen Héufigkeitsanalysen dargestellt, dann die Ergebnisse des Wissensscores présentiert

und im Anschluss die Ergebnisse der Assoziation mit der Impfbereitschaft der Probanden.

Von den 222 an der Studie teilnehmenden Médchen gaben 106 (48,4%) an, dass sie bereits
von HPV gehort hatten, 113 (51,6%) kannten HPV nicht, 3 Midchen beantworteten die Frage
gar nicht.

Die folgenden Betrachtungen beinhalten ausschlieflich die Probandinnen, die angaben, HPV

zu kennen, da nur sie im Fragebogen zu HPV-spezifischeren Fragen befragt wurden.

Tab. 7: Antworten der Mdidchen, die HPV kannten (N=106), zum Wissen iiber HPV

Richtig Falsch Weil nicht Gesamt

N % N % N % N %
HPV kann Gebarmutterhalskrebs 86| 81,1 4 3,8 16| 15,1 106 100
verursachen. (Richtig)
Gegen HPV kann man sich impfen 95| 89,6 1 0,9 10 9,5 106 100
lassen. (Richtig)
Die Ansteckung mit HPV passiert 35 33,0 15 14,2 56| 52,8 106 100
hiufig. (Richtig)
Auch Minner konnen sich mit HPV 29| 274 541 509 231 21,7 106 100
anstecken. (Richtig)

Aus Tab. 7 wird ersichtlich, dass sich das Wissen der Méadchen iiber HPV inhomogen
darstellt. Grundlegende Fragen zu HPV wurden von den Probandinnen hiufig richtig
beantwortet. So wussten 81,1% (N=86) der Maidchen, dass HPV die Ursache fiir
Gebdrmutterhalskrebs sein kann und 89,6% (N=95) wussten, dass gegen HPV eine Impfung
verfiigbar ist.

Die Fragen, die spezifischer waren, wurden jedoch nur von wenigen Midchen richtig
beantwortet. Dass die Ansteckung mit HPV héufig passiert, wussten nur 33,0% (N=35) der
Teilnehmerinnen. Dass sich auch Manner mit HPV infizieren konnen, sahen iiber die Halfte

der Probandinnen (50,9%) als falsch an. Nur 29 Midchen (27,4%) bejahten diese Frage.

Die Fragen zum Ubertragungsweg von HPV wurden von einem GroBteil der Midchen richtig
beantwortet (s. Abb. 4). So wussten 76,2% (N=80) von ihnen, dass HPV beim ungeschiitzten

Geschlechtsverkehr iibertragen werden kann. Nur 3,8% (N=4) der Midchen befanden diesen
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Ubertragungsweg als falsch, 20,0% (N=21) wussten nicht, ob dies der richtige
Ubertragungsweg ist.
79,2% (N=80) der Teilnehmerinnen erkannten Kiissen als einen falschen Ubertragungsweg

und 71,3% (N=72) wussten, dass HPV nicht durch Niesen/Husten iibertragen werden kann.
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Abb. 4: Antworten der Mdidchen, die HPV kannten (N=106), zum HPV-Ubertragungsweg

Anhand der Angaben zu den Einzelfragen wurde ein additiver Wissensscore zum Wissen iiber
HPV berechnet und wird im Folgenden dargestellt. Die Probandinnen bekamen fiir jede

richtig beantwortete Frage einen Punkt.
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Verteilung der Punkte des Wissensscores zu HPV
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Abb. 5: Verteilung der Punkte des Wissensscores zu HPV

ADbb. 5 verdeutlicht, dass tiber die Hélfte der Middchen (N=113, 52,2%) HPV nicht kannte. Sie
hatten in der Eingangsfrage angegeben, HPV nicht zu kennen und erhielten aus diesem Grund
auch keine Punkte im Wissensscore. Der Grofteil der Teilnehmerinnen (20,3%), der angab,
HPV zu kennen, beantwortete sechs Fragen richtig. 7,2% (N=16) der Probandinnen

beantworteten sieben Fragen richtig und 2,7% (N=6) sogar alle acht Fragen.

Bei den minnlichen Probanden war der Bekanntheitsgrad von HPV deutlich geringer, als bei
den weiblichen Teilnehmerinnen. Nur 46 der 230 befragten Probanden (20,1%) gaben an,
HPV zu kennen. Nur diese Probanden wurden im weiteren Verlauf zu ihrem Wissen iiber
HPYV befragt.

Tab. 8 verdeutlicht, dass @hnlich wie bei den Midchen auch unter den Jungen der
Wissensgrad bei grundlegenden Fragen zu HPV groer war als bei spezifischeren HPV-
Fragen. So wussten 73,9% (N=34) der Jungen, die HPV kannten, dass das Virus
Gebirmutterhalskrebs verursachen kann und 69,6% (N=32) wussten auch, dass es moglich ist,
gegen HPV zu impfen.

Die Frage nach der Ansteckungshéufigkeit zeigte bei den Jungen dhnliche Ergebnisse wie bei

den Midchen, da auch hier der Grofteil (50,0%) der Probanden angab, nicht zu wissen, ob die
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Ansteckung mit HPV héufig passiere und nur 34,8% (N=16) der Jungen diese Antwort als
richtig erkannten.

Bei der Frage, ob sich auch Ménner mit HPV infizieren kénnen, gaben nur 26,7% (N=12) der
Jungen die korrekte Antwort und kreuzten ,,Richtig* an. Der Grofiteil der Probanden (42,2%)
befand diese Aussage jedoch als falsch und 31,1% wussten nicht, ob die HPV-Infektion auch

bei Minnern moglich ist.

Tab. 8: Antworten der Jungen, die HPV kannten (N=46), zum Wissen iiber HPV

Richtig Falsch Weil nicht Gesamt

N % N % N % N Y%
HPV kann Gebarmutterhalskrebs 34| 1739 1 2,2 11} 239 46 100
verursachen. (Richtig)
Gegen HPV kann man sich impfen 321 69,6 3 6,5 11 23,9 46 100
lassen. (Richtig)
Die Ansteckung mit HPV passiert 16| 34,8 7 15,2 23| 50,0 46 100
hiufig. (Richtig)
Auch Minner konnen sich mit HPV 12| 26,7 19| 422 14| 31,1 45! 100
anstecken. (Richtig)

" N=1 Fragebogen mit fehlenden Angaben

Die Fragen zum Ubertragungsweg von HPV wurden von den Jungen weitgehend richtig
beantwortet (s. Abb. 6). Dass die Ubertragung durch Kiissen nicht moglich ist, erkannten
69,6% (N=32) der Probanden und lagen damit zehn Prozentpunkte hinter den weiblichen
Teilnehmerinnen. Bei der Moglichkeit der Ubertragung durch Husten oder Niesen zeigten
sich die Jungen unschliissiger als die Midchen. 50,0% (N=23) von ihnen erkannten die
Antwort als falsch, 34,8% (N=16) wussten nicht, ob die Ubertragung auch auf diesem Weg
moglich ist und 15,2% (N=7) befanden diesen Ubertragungsweg als richtig.

Den einzig richtigen Ubertragungsweg fiir HPV, ungeschiitzter Geschlechtsverkehr,
erkannten 65,2% (N=30) der Jungen als richtig und so lagen sie auch hier zehn Prozentpunkte

hinter den Midchen, von denen 76,2% diese Antwort als richtig beurteilten.
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Abb. 6: Antworten der Jungen, die HPV kannten (N=46), zum HPV-Ubertragungsweg

Die Zusammenfassung des Wissensstandes der ménnlichen Probanden iiber HPV ist dem
Wissensscore in Abb. 5 (S.44) zu entnehmen.

Es wird deutlich, dass HPV unter den Jungen weniger bekannt ist als unter den Médchen, da
80,0% (N=183) von ihnen angaben, HPV nicht zu kennen, und aufgrund dessen auch keine
Punkte im Wissensscore erhielten.

Von den Probanden, die HPV kannten, beantwortete die Mehrzahl (7,0%, N=16) sechs Fragen
zum Thema HPV richtig. Diese Verteilung der Probanden auf die Punktewerte findet sich

auch bei den Miadchen wieder, von denen ebenfalls die meisten sechs Punkte erhielten.

Inwiefern die Kenntnis iiber HPV die Impfbereitschaft der Probanden determiniert, wird im
Folgenden anhand der oben dargestellten Wissensfragen analysiert.
Bei den weiblichen Teilnehmerinnen zeigte sich ein deutlicher Unterschied in der

Imptbereitschaft abhéingig von der Kenntnis tiber HPV.



Ereebnisse 47

Tab. 9: Impfbereitschaft in Abhdngigkeit des Kennens von HPV (Mddchen, N=222)

Sind Sie bereit sich impfen zu lassen?
Ja Nein Gesamt'
Haben Sie schon von HPV gehort? N % N % N %
Ja 88 83,8 17 16,2 105 100
Nein 73 64,6 40 35,4 113 100
Gesamt 161 57 218

"' N=4 Fragebsgen mit fehlenden Angaben

Der Tab. 9 ist zu entnehmen, dass das Kennen von HPV signifikant mit einer positiven
Impfbereitschaft assoziiert war. 83,8% (N=88) der Probandinnen, die bereits von HPV gehort
hatten, zeigten eine positive Impfbereitschaft. Dagegen waren unter den Teilnehmerinnen, die
noch nicht von HPV gehort hatten, nur 64,6% (N=73) impfbereit.

Der X2-Test mit einem p-Wert von 0,0013 konnte die Unterschiede zwischen den zwei

Gruppen statistisch untermauern.

Die Untersuchung der weiteren HPV-spezifischen Fragen einzeln assoziiert mit der

Impfakzeptanz ergab keine statistisch relevanten Ergebnisse.

Tab. 10: Impfbereitschaft in Abhdngigkeit vom Wissensscore zu HPV (Mddchen, N=222)

Sind Sie bereit sich impfen zu lassen?

Punkteverteilung im Wissensscore zu Ja Nein Gesamt'
HPV N % N % N %
0 Punkte 74 63,8 42 36,2 116 100
1 Punkt 1 100 - - 1 100
2 Punkte 1 100 - - 1 100
3 Punkte 10 90,9 1 9,1 11 100
4 Punkte 10 76,9 3 23,1 13 100
5 Punkte 9 75,0 3 25,0 12 100
6 Punkte 36 80,0 9 20,0 45 100
7 Punkte 15 93,8 1 6,2 16 100
8 Punkte 6 100 - - 6 100
Gesamt 162 59 221

"N=1 Fragebogen mit fehlenden Angaben

Die Impfbereitschaft in Abhéngigkeit vom Wissensscore zu HPV (s. Tab. 10) zeigte jedoch
Zusammenhinge. Ab einem Punktewert von 5 Punkten war eine leichte Tendenz einer
steigenden Impfbereitschaft mit hoherem erzielten Punktewert sichtbar. So waren 75,0%
(N=9) der Middchen mit 5 Punkten impfbereit, 80,0% (N=36) der Maddchen mit 6 Punkten,
93,8% (N=15) der Midchen mit 7 Punkten und 100,0% (N=6) der Midchen mit 8 Punkten.
Jedoch zeigten auch 90,9% (N=10) der Midchen mit nur 3 Punkten eine positive




Ereebnisse 48

Impfbereitschaft. Auffillig war, dass die Impfbereitschaft der Méddchen, die keinen Punkt im
Wissensscore erzielt hatten, mit nur 63,8% (N=74) am geringsten war.

Es ergab sich ein durchschnittlicher Punktewert von 3,0 erzielten Punkten bei den
impfbereiten Madchen, wihrend die nicht-impfbereiten Madchen durchschnittlich nur 1,5
Punkte erzielten. Eine Analyse mit dem Wilcoxon-Test (Mann-Whitney-U-Test) ergab bei
einem p-Wert von 0,0007 einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der

Impfbereitschaft und dem HPV-Wissensscore bei den Médchen.

Bei den Jungen ergab die Frage nach dem Bekanntheitsgrad von HPV in Assoziation mit ihrer

Imptbereitschaft im Gegensatz zu den Midchen keine statistisch signifikanten Ergebnisse.

Tab. 11: Impfbereitschaft in Abhdngigkeit des Kennens von HPV (Jungen, N=230)

Sind Sie bereit sich impfen zu lassen?
Ja Nein Gesamt'
Haben Sie schon von HPV gehort? N % N % N %
Ja 27 60,0 18 40,0 45 100
Nein 111 61,0 71 39,0 182 100
Gesamt 138 89 227

' N=3 Fragebogen mit fehlenden Angaben

Die Tab. 11 verdeutlicht, dass sowohl unter den Jungen, die HPV kannten, wie auch unter
denjenigen, die HPV nicht kannten, die positive Impfbereitschaft bei 60% lag. Der p-Wert des

X2-Testes von 0,9032 untermauerte dies.

Die Assoziation der Impfbereitschaft der Jungen mit HPV-spezifischen Fragen zeigte in zwei
Féllen einen statistisch signifikanten Zusammenhang. Probanden, die wussten, dass eine
Ansteckung mit HPV héufig passiert (s. Tab. 12), waren deutlich impfbereiter (87,5%, N=14),
als Probanden, die diese Aussage verneinten (33,3%, N=2) oder nicht wussten (47,8%,

N=11). Der Fisher-Test mit einem p-Wert von 0,0109 belegte diesen Zusammenhang.
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Tab. 12: Impfbereitschaft und Wissen iiber die Ansteckungshdufigkeit (Jungen, N=46)

Sind Sie bereit sich impfen zu lassen?
Ja Nein Gesamt'

Die Ansteckung mit HPV passiert hdufig N % N % N %
(Richtig)

Richtig 14 87,5 2 12,5 16 100
Falsch 2 33,3 4 66,7 6 100
Weil} nicht 11 47,8 12 52,2 23 100
Gesamt 27 18 45

" N=1 Fragebogen mit fehlenden Angaben

Auch Jungen, die wussten, dass HPV beim ungeschiitzten Geschlechtsverkehr iibertragen
wird, zeigten eine deutlich hohere Impfbereitschaft, als Jungen, die diese Aussage als falsch
ansahen oder nicht wussten (s. Tab. 13). Der p-Wert von 0,0006 im Fisher-Test untermauert

dies.

Tab. 13: Impfbereitschaft und Wissen zum HPV-Ubertragungsweg (Jungen, N=46)

Sind Sie bereit sich impfen zu lassen?
Ja Nein Gesamt'

HPV wird beim Sex ohne Kondom N % N % N %
iibertragen (Richtig)

Richtig 23 79,3 6 20,7 29 100
Falsch - - 3 100 3 100
Weil} nicht 4 30,8 9 69,2 13 100
Gesamt 27 18 45

"N=1 Fragebogen mit fehlenden Angaben

Eine Abhéngigkeit der Impfbereitschaft von dem Wissensscore zu HPV wurde bei den Jungen
nicht eindeutig sichtbar (s. Tab. 14). Es zeigte sich zwar eine leichte Tendenz, dass Jungen,
die > 5 Punkte im Wissensscore erreicht hatten, auch eine groBere Impfbereitschaft
aufwiesen. So waren nur 61,2% (N=112) der Jungen, die keinen Punkt im Wissensscore
erreicht hatten, impfbereit, 50,0% (N=3) der Jungen, die 5 Punkte erreicht hatten, 66,7%
(N=10) der Jungen mit 6 Punkten, 87,5% (N=7) der Jungen mit 7 Punkten und 100,0% (N=1)
der Jungen mit 8 Punkten. Der p-Wert von 0,8799 im Wilcoxon-Test (Mann-Whitney-U-Test)
zeigte jedoch keine statistische Signifikanz.

Auch die durchschnittlich erzielten Punktewerte unterschieden sich kaum zwischen den
Jungen mit einer positiven oder negativen Impfakzeptanz. So erlangten die impfbereiten

Jungen durchschnittlich 1,1 Punkte, die nicht-impfbereiten Jungen 0,8 Punkte.
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Tab. 14: Impfbereitschaft in Abhdngigkeit vom Wissensscore zu HPV (Jungen, N=230)

Sind Sie bereit sich impfen zu lassen?
Punkteverteilung im Wissensscore zu Ja Nein Gesamt'
HPV N % N % N %
0 Punkte 112 61,2 71 38,8 183 100
1 Punkt 2 66,7 1 33,3 3 100
2 Punkte 1 16,7 5 83,3 6 100
3 Punkte 2 50,0 2 50,0 4 100
4 Punkte 1 50,0 1 50,0 2 100
5 Punkte 3 50,0 3 50,0 6 100
6 Punkte 10 66,7 5 33,3 15 100
7 Punkte 7 87,5 1 12,5 8 100
8 Punkte 1 100 - - 1 100
Gesamt 139 89 228

"' N=2 Fragebsgen mit fehlenden Angaben

3.3.5 Die Impfbereitschaft in Abhéingigkeit vom Wissen iiber das Zervixkarzinom

Das Wissen der Studienteilnehmer iiber Gebarmutterhalskrebs wurde anhand von Fragen zur

Ursache der Krebserkrankung, Fritherkennungsmoglichkeiten und Folgen der Erkrankung, die

von allen Teilnehmern beantwortet werden mussten, ermittelt.

Tab. 15: Antworten der Midchen (N=222) zum Wissen iiber Gebdrmutterhalskrebs

Richtig Falsch Weil nicht Gesamt'

N % N % N % N Y%
Gebiarmutterhalskrebs wird von 117 529 32 14,5 721 32,6 221 100
einem Virus verursacht, das sexuell
iibertragen wird. (Richtig)
Von Gebiarmutterhalskrebs sind auch 196| 88,7 5 2,3 20 9,0 221 100
jiingere Frauen betroffen. (Richtig)
An Gebarmutterhalskrebs kann man 122 55,2 19 8,6 80| 36,2 221 100
sterben. (Richtig)
Bei frithzeitiger Erkennung kann er 147 66,5 6 2,7 68| 30,8 221 100
gut behandelt werden. (Richtig)
Durch den Zellabstrich kann 122 55,2 10 4,5 89| 40,3 221 100
Gebiarmutterhalskrebs erkannt
werden. (Richtig)

" N=1 Fragebogen mit fehlenden Angaben

Tab. 15 zeigt das Wissen der weiblichen Studienteilnehmer iiber Gebirmutterhalskrebs. Die

Frage nach der Ursache fiir Gebidrmutterhalskrebs zeigte das geringste Wissen unter den

Probandinnen. Nur 52,9% (N=117) von ihnen wussten, dass ein sexuell {ibertragbares Virus

die Krebserkrankung verursacht, 14,5% (N=32) hielten diese Moglichkeit fiir falsch und

32,6% (N=72) wussten nicht, ob ein Virus als Ursache in Betracht kommen konnte.
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88,7% (N=196) aller Méddchen wussten, dass diese Erkrankung auch jiingere Frauen betreffen
kann und 66,5% (N=147) erkannten, dass eine frithzeitige Erkennung der Krankheit zu guten
Behandlungsmoglichkeiten fiihren kann.

Dass die diagnostische Fritherkennung des Gebdarmutterhalskrebses mittels eines
Zellabstriches (= Pap-Test) durchgefiihrt wird, wussten jedoch nur 55,2% (N=122) der
Midchen. Viele Probandinnen (40,3%, N=89) waren sich unsicher, ob dieser Test zur
Diagnostik der Krebserkrankung verwendet werden kann. Auch dass die Erkrankung zum
Tode fithren kann, wussten nur 55,2% (N=122) der Méadchen, 36,2% (N=80) waren sich

unsicher, ob diese Aussage richtig sein konnte.

Verteilung der Punkte des Wissensscores zu
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Abb. 7: Verteilung der Punkte des Wissensscores zu Gebdrmutterhalskrebs

Die Zusammenfassung des Wissens {iiber Gebidrmutterhalskrebs der Midchen im
Wissensscore (s. Abb. 7) verdeutlicht, dass > 70% der Madchen 3 Fragen oder mehr richtig
beantworteten und deshalb 3 bis 5 Punkte erzielen konnten. Die meisten von ihnen (33,8%,
N=75) beantworteten 3 Fragen richtig und 13,5% (N=30) beantworteten sogar alle Fragen
richtig. Der Anteil der Probandinnen, die keinen oder nur einen Punkt erhielten, war mit
insgesamt 5,9% (N=13) eher gering.

Aus der Tab. 16 ist ersichtlich, dass das Wissen der méinnlichen Probanden iiber
Gebdrmutterhalskrebs von viel Unsicherheit gepridgt war und im Vergleich zu den Médchen

der prozentuale Anteil der richtigen Antworten geringer war.



Ereebnisse 52

Tab. 16: Antworten der Jungen (N=230) zum Wissen iiber Gebdrmutterhalskrebs

Richtig Falsch Weil nicht Gesamt'
N % N % N % N %
Gebiarmutterhalskrebs wird von 731 32,0 48| 21,1 107 469 228 100

einem Virus verursacht, das sexuell
iibertragen wird. (Richtig)

Von Gebiarmutterhalskrebs sind auch 170 74,2 8 3,5 51 22,3 2291 100
jiingere Frauen betroffen. (Richtig)

An Gebiarmutterhalskrebs kann man 103 | 45,0 16 7,0 110| 48,0 229 100
sterben. (Richtig)

Bei frithzeitiger Erkennung kann er 147 64,2 6 2,6 76| 33,2 2291 100
gut behandelt werden. (Richtig)
Durch den Zellabstrich kann 109| 47,8 16 7,0 103 | 45,2 228 100

Gebiarmutterhalskrebs erkannt
werden. (Richtig)

"' N=1 bis 2 Fragebogen mit fehlenden Angaben

Bei der Frage nach der Ursache fiir Gebdrmutterhalskrebs zeigten die Jungen wie auch die
Midchen das geringste Wissen. Nur 32,0% (N=73) von ihnen wussten, dass ein sexuell
ibertragbares Virus die Krankheit verursacht. Das sind zwanzig Prozent weniger als bei den
weiblichen Teilnehmerinnen. Der grofite Anteil der Jungen (46,9%, N=107) beantwortete
diese Frage mit ,,Weil} nicht®, 21,1% (N=48) hielten sie fiir falsch.

Die Aussagen, dass von Gebarmutterhalskrebs auch jiingere Frauen betroffen sind und dass er
bei frithzeitiger Erkennung gut behandelt werden kann, wurden von vielen Jungen als richtig
erkannt. 74,2% (N=170) befanden die erste und 64,2% (N=147) die zweite Aussage als
richtig.

Dass Gebiarmutterhalskrebs zum Tod fiithren kann, wussten nur 45,0% (N=103) der Jungen.
Die Mehrheit der Probanden (48,0%, N=110) war sich bei dieser Fragestellung unsicher und
beantwortete sie mit ,,Weill nicht”“. Ein &dhnliches Bild zeigte die Frage, ob durch den
Zellabstrich Gebédrmutterhalskrebs erkannt werden kann. 47,8% der Jungen (N=109)
erkannten die Frage als richtig, 45,2% (N=103) wussten nicht, ob diese Aussage richtig ist.
Abb. 7 (8.51) verdeutlicht das Wissen der Jungen iiber Gebidrmutterhalskrebs anhand des
Wissensscores. Es ist ersichtlich, dass der prozentuale Anteil der Jungen, der null oder einen
Punkt erreichte (insgesamt 21,3%), deutlich groBer ist als bei den Médchen (5,9%). Der
Anteil der Probanden, der zwei Punkte oder mehr erzielte, ist im Gegenzug geringer als bei

den Midchen.
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Bei den Midchen ergab die Untersuchung der Imptbereitschaft in Abhiingigkeit vom Wissen
iiber Gebdrmutterhalskrebs keine statistisch relevanten Ergebnisse.

Die Assoziation des Wissensscores zu Gebiarmutterhalskrebs mit der Impfbereitschaft zeigte
eine Tendenz, dass die Impfbereitschaft mit zunehmendem erreichtem Punktewert stieg. Aus
Tab. 17 wird ersichtlich, dass nur 50,0% (N=2) der Maidchen, die keinen Punkt im
Wissensscore erzielten, impfbereit waren, der Anteil der impfbereiten Middchen dann aber, bis
auf eine Ausnahme bei 4 Punkten, kontinuierlich mit zunehmendem Punktewert stieg.

Ein p-Wert von 0,9303 im Wilcoxon-Test konnte einen statistisch relevanten Zusammenhang
jedoch nicht belegen und auch die durchschnittlich erzielten Punktwerte differierten minimal

zwischen impfbereiten (3,2 Punkte) und nicht-impfbereiten Probandinnen (3,1 Punkte).

Tab. 17: Impfbereitschaft und Wissensscore zu Gebdrmutterhalskrebs (Mddchen, N=222)

Sind Sie bereit sich impfen zu lassen?

Punkteverteilung im Wissensscore zu Ja Nein Gesamt'
Gebarmutterhalskrebs N % N % N %
0 Punkte 2 50,0 2 50,0 4 100
1 Punkt 6 66,7 3 33,3 9 100
2 Punkte 36 75,0 12 25,0 48 100
3 Punkte 59 78,7 16 21,3 75 100
4 Punkte 35 63,6 20 36,4 55 100
5 Punkte 24 80,0 6 20,0 30 100
Gesamt 162 59 221

"N=1 Fragebogen mit fehlenden Angaben

Die Untersuchung einer Abhingigkeit der Impfbereitschaft vom Wissen iiber
Gebirmutterhalskrebs zeigte bei den Jungen ein von den Midchen differierendes Bild. Im
Gegensatz zu den Midchen zeigten einige Wissensfragen bei den Jungen einen statistisch
signifikanten Zusammenhang in Bezug auf die Impfbereitschaft.

Von den Probanden, die wussten, dass Gebarmutterhalskrebs von einem Virus verursacht
wird, dass sexuell iibertragen wird, zeigten 69,0% (N=49) eine positive Impfbereitschaft (s.
Tab. 18). Unter denjenigen, die dies nicht wussten, waren nur 50,5% (N=54) impfbereit.
Interessanterweise war der Anteil der impfbereiten Jungen unter denjenigen, die diese
Aussage fiir falsch befanden, mit 72,9% (N=35) am groBten. Der X2-Test untermauerte einen

statistisch signifikanten Zusammenhang mit einem p-Wert von 0,0075.
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Tab. 18: Impfbereitschaft und Wissen iiber Zervixkarzinomursache (Jungen, N=230)

Sind Sie bereit sich impfen zu lassen?
Ja Nein Gesamt'

Gebiarmutterhalskrebs wird von einem Virus N ) N ) N %
verursacht, das sexuell iibertragen wird.

Richtig 49 69,0 22 30,1 71 100
Falsch 35 72,9 13 27,1 48 100
Weil} nicht 54 50,5 53 49,5 107 100
Gesamt 138 88 226

' N=4 Fragebogen mit fehlenden Angaben

Tab. 19 verdeutlicht, dass der Anteil der Jungen mit einer positiven Impfbereitschaft unter
Jungen, die wussten, dass durch den Abstrich Gebarmutterhalskrebs erkannt werden kann,
deutlich groBer ist, als unter Jungen, die dieses als falsch ansahen oder nicht wussten. Der p-

Wert von 0,004 im X?2-Test belegte diesen signifikanten Zusammenhang.

Tab. 19: Impfbereitschaft und Wissen iiber den Pap-Abstrich (Jungen, N=230)

Sind Sie bereit sich impfen zu lassen?
Ja Nein Gesamt'

Durch den Abstrich kann Gebidrmutterhals- N % N % N %
krebs erkannt werden.

Richtig 78 72,2 30 27,8 108 100
Falsch 9 56,3 7 437 16 100
Weil} nicht 51 50,0 51 50,0 102 100
Gesamt 138 88 226

"' N=4 Fragebsgen mit fehlenden Angaben

Wie bei den Midchen wurde auch bei den Jungen eine Tendenz sichtbar, dass im
Wissensscore zu Gebdrmutterhalskrebs die Impfakzeptanz unter den Probanden mit
steigendem Punktewert kontinuierlich stieg.

Die Tab. 20 verdeutlicht, dass unter den Jungen, die keinen Punkt im Score erzielten, nur
43,5% (N=10) impfbereit waren, dagegen waren es 76,9% (N=40) der Jungen, die 4 Punkte
erreichten. Der Trend setzte sich allerdings bei Probanden, die 5 Punkte erreichten, nicht fort.
Die impfbereiten Probanden erzielten durchschnittlich 2,8 Punkte, die nicht-impfbereiten
Jungen 2,3 Punkte und der p-Wert von 0,0031 im Wilcoxon-Test belegte einen statistisch

signifikanten Einfluss auf die Impfbereitschaft.
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Tab. 20: Impfbereitschaft und Wissensscore zu Gebdrmutterhalskrebs (Jungen, N=230)

Sind Sie bereit sich impfen zu lassen?
Ja Nein Gesamt'

Punkteverteilung im Wissensscore zu N % N % N %
Gebirmutterhalskrebs

0 Punkte 10 43,5 13 56,5 23 100
1 Punkt 14 53,9 12 46,1 26 100
2 Punkte 29 54,7 24 45,3 53 100
3 Punkte 35 60,3 23 39,7 58 100
4 Punkte 40 76,9 12 23,1 52 100
5 Punkte 11 68,8 5 31,2 16 100
Gesamt 139 89 228

"' N=2 Fragebsgen mit fehlenden Angaben

3.3.6 Die Impfbereitschaft in Abhéingigkeit vom Wissen iiber die HPV-Impfung
Das Wissen der Studienteilnehmer itiber die HPV-Impfung wurde anhand von Fragen zum
Bekanntheitsgrad der Impfung, ihrer Vertrdglichkeit und ihren Folgen ermittelt. Nur

Probanden/-innen, die angaben, die Impfung zu kennen, wurden weiter zu ihr befragt.

Unter den Méadchen war die Impfung zum Zeitpunkt der Befragung gut bekannt, sodass
95,1% (N=211) von ihnen angaben, bereits von ihr gehort zu haben. Nur 11 Midchen hatten
von der Impfung noch nicht gehort, ein Middchen machte keine Angabe.

Die Midchen, die die Impfung kannten, konnten von vorgegebenen Informationsquellen
auswihlen, durch welche sie von Impfung erfahren hatten. Sie konnten mehrere Quellen
nennen.

Tab. 21 verdeutlicht, dass fiir viele Probandinnen die Mutter die Hauptinformationsquelle war
(60,2%). Weitere wichtige Quellen waren Freunde (54,0%), die Medien (47,4%) der Hausarzt
(36,0%) und der Frauenarzt (30,3%).
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Tab. 21: Medien, durch die die Jugendlichen von der HPV-Impfung erfahren haben

Midchen Jungen
Wie haben Sie von der HPV-Impfung erfahren? N % N %
Durch die Medien (TV, Zeitung, Internet...) 100 474 80 65,0
Durch meinen Hausarzt 76 36,0 13 10,6
Durch meinen Frauenarzt 64 30,3 - -
Durch meinen Hautarzt 5 2.4 1 0,8
Durch meinen Kinderarzt 36 17,1 6 4,9
Durch einen anderen Arzt 3 1,4 5 4,1
Durch meine Mutter 127 60,2 20 16,3
Durch weitere Verwandte 48 22,7 14 11,4
Durch Freunde 114 54,0 36 29,3
In der Schule 59 28,0 47 38,2
Sonstiges 9 4,3 25 20,3

Die Tab. 22 zeigt das Wissen der Midchen, die die HPV-Impfung bereits kannten. Die
Mehrheit von ihnen (91,5%, N=193) wusste, dass die Impfung vor Gebirmutterhalskrebs
schiitzt, dass sie jedoch nicht die jdhrliche Krebsvorsorgeuntersuchung beim Frauenarzt
ersetzen kann (93,8%, N=197). Die Frage, ob einer der zwei Impfstoffe auch vor
Genitalwarzen schiitzen kann, konnte von vielen nicht beantwortet werden und sie gaben
,Weil} nicht* an (70,2%, N=146). Nur zwanzig Miadchen (9,6%) erkannten diese Aussage als
richtig.

Den Abschluss des Bereiches ,,Wissen iiber die HPV-Impfung* bildete die Frage, ob die
Midchen wiissten, dass die Impfung fiir 12- bis 17-jdhrige Middchen von den Krankenkassen
bezahlt wird. Diese Frage wurde von allen Probandinnen beantwortet und ergab, dass 77,8%

(N=172) von ihnen diesen Sachverhalt kannten.

Tab. 22: Antworten der Miidchen, die die HPV-Impfung kannten (N=211), zum Wissen iiber
die HPV-Impfung

Richtig Falsch Weil nicht Gesamt
N % N % N % N| %
Die Impfung schiitzt mit einer sehr 193 91,5 6 2,8 12 5,7 211|100

hohen Wahrscheinlichkeit vor
Gebidrmutterhalskrebs. (Richtig)

Es gibt einen Impfstoff, der neben 20 9.6 421 20,2 146 702 208'| 100
Gebarmutterhalskrebs auch gegen
Genitalwarzen schiitzt. (Richtig)

Durch die Impfung brauche ich nicht 1 0,5 197 93,8 12 5,7 210%| 100
mehr zur Untersuchung zum Frauenarzt
gehen. (Falsch)

"' N=3 Fragebsgen mit fehlenden Angaben
? N=1 Fragebogen mit fehlenden Angaben




Ereebnisse 57

Abb. 8 verdeutlicht anhand der Darstellung der einzelnen Punktewerte, die die Méddchen im
Wissensscore zur HPV-Impfung erhielten, ein gutes Wissen der Médchen iiber die HPV-
Impfung. 59,5% (N=132) von ihnen erzielten vier von fiinf moglichen Punkten und nur 10,4%

(N=23) der Médchen lagen im Bereich von null bis zwei Punkten.
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Abb. 8: Wissensscore der Mddchen (N=222) zur HPV-Impfung

Der Bekanntheitsgrad der HPV-Impfung war unter den Jungen, von denen 54,4% (N=123)
angaben, die Impfung zu kennen, deutlich niedriger als unter den Médchen und auch die
Informationsquellen unterschieden sich (s. Tab. 21, S.56). So war bei den Jungen, die die
Impfung kannten, die Hauptquelle die Medien (65,0%), gefolgt von der Schule (38,2%) und
Freunden (29,3%). Die Mutter oder Arzte waren fiir die Jungen im Gegensatz zu den

Midchen als Informationsquellen nicht relevant.

Aus Tab. 23 wird ersichtlich, dass die Mehrheit der Jungen (71,3%, N=87), die die Impfung
kannten, wusste, dass die Impfung vor Gebarmutterhalskrebs schiitzt, jedoch sind dies
zwanzig Prozent weniger als bei den Midchen. Die Frage nach dem Schutz vor
Genitalwarzen durch einen der Impfstoffe wurde wie bei den Midchen von einem GroBteil
der Jungen (70,8%, N=85) mit ,,Weill nicht beantwortet, 13,4% (N=16) erkannten die

Aussage als richtig.
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Dass die Krankenkasse die Impfung fiir 12- bis 17-jdhrige Méadchen bezahlt, wussten 36,4%
(N=83) der Jungen.

Die Frage, ob die Krankenkassen auch die Kosten der Impfung fiir 12- bis 17-jdhrige Jungen
iibernehmen sollten, sofern diese fiir Jungen verfiigbar wére, bejahten 95,2% (N=217) der

Probanden.

Tab. 23: Antworten der Jungen, die die HPV-Impfung kannten (N=123), zum Wissen iiber die
HPV-Impfung

Richtig Falsch Weil nicht Gesamt
N % N % N % N %
Die Impfung schiitzt mit einer sehr 87| 71,3 4 3,3 31 2541 122! 100

hohen Wahrscheinlichkeit vor
Gebirmutterhalskrebs. (Richtig)

Es gibt einen Impfstoff, der neben 16| 13.4] 19| 15,8 85| 70,8 120*| 100
Gebadrmutterhalskrebs auch gegen
Genitalwarzen schiitzt. (Richtig)

"N=1 Fragebogen mit fehlenden Angaben
? N=3 Fragebogen mit fehlenden Angaben

Abb. 9 zeigt in einer Zusammenfassung das Wissen der Jungen iiber die HPV-Impfung
anhand des Wissensscores. Bei den Jungen gab es nur maximal vier erreichbare Punkte, da
die Frage, ob durch die Impfung der Besuch beim Frauenarzt entfallen kann, von ihnen im
Fragebogen nicht beantwortet wurde. Es wird deutlich, dass der Anteil der Jungen, der null
Punkte erreichte, mit 34,8% deutlich groBer ist, als bei den Midchen. Hohere Punktewerte
von drei oder vier Punkten erzielten 22,2% der Jungen, wihrend bei den Médchen 81,1% in
diesem Bereich lagen.

Der prozentuale Anteil der Jungen, die null Punkte im Wissensscore erhalten hatte, ist mit
34,8% etwas niedriger als der Anteil der Jungen, der die HPV-Impfung nicht kannte (45,6%).
Die Ursache fiir die differierenden Angaben liegt in der Frage, ob die Jungen wissen, dass die
Kosten fiir die Impfung fiir 12- bis 17-jdhrige Méddchen von den Krankenkassen iibernommen
werden. Diese Frage mussten alle Jungen beantworten, nicht nur diejenigen, die die HPV-
Impfung kannten. So konnten noch einige Jungen einen Punkt im Wissensscore zur HPV-
Impfung erlangen, auch wenn sie vorher angegeben hatten, die HPV-Impfung nicht zu

kennen.
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Verteilung der Punkte des Wissensscores zur HPV-Impfung bei
den Jungen
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Abb. 9: Wissensscore der Jungen zur HPV-Impfung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Assoziation der Impfakzeptanz mit dem Wissen
iiber die HPV-Impfung dargestellt.

Die Impfbereitschaft war unter den weiblichen Studienteilnehmern signifikant mit dem
Bekanntsein der Impfung assoziiert. Tab. 24 verdeutlicht, dass 75,7% (N=159) der Midchen,
die bereits von der Impfung gehort hatten, eine positive Imptbereitschaft zeigten, wohingegen
nur 27,3% (N=3) der Midchen, denen die Impfung unbekannt war, impfbereit waren. Der p-

Wert von 0,0004 im X2-Test konnte dies statistisch belegen.

Tab. 24: Impfbereitschaft abhingig vom Kennen der HPV-Impfung (Mddchen, N=222)

Sind Sie bereit sich impfen zu lassen?
Ja Nein Gesamt'
Haben Sie bereits von einer N % N % N %
Impfung gegen HPV gehort?
Ja 159 75,7 51 24,3 210 100
Nein 3 27,3 8 72,7 11 100
Gesamt 162 59 221

"N=1 Fragebogen mit fehlenden Angaben

Die Probandinnen, die wussten, dass die Impfung mit einer hohen Wahrscheinlichkeit vor
Gebirmutterhalskrebs schiitzt (s. Tab. 25), zeigten ebenfalls eine deutlich hohere
Impfbereitschaft (79,2%, N=152), als die Probandinnen, die dieses nicht wussten (16,7%,
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N=1). Der p-Wert von 0,0005 im Fisher-Test belegte diesen Zusammenhang. Jedoch ist zu

beachten, dass die Gruppe der Nicht-Wissenden mit nur 6 Probandinnen auch sehr klein war.

Tab. 25: Impfbereitschaft und Wissen iiber die Wirkung der Impfung (Mddchen, N=211)

Sind Sie bereit sich impfen zu lassen?
Ja Nein Gesamt'

Die Impfung schiitzt mit einer hohen N % N % N %
Wahrscheinlichkeit vor Gebidrmutter-
halskrebs.
Richtig 152 79,2 40 20,8 192 100
Falsch 1 16,7 5 83,3 6| 100
Weil} nicht 6 50,0 6 50,0 121 100
Gesamt 159 51 210

"N=1 Fragebogen mit fehlenden Angaben

Das Wissen iiber den Kostenfaktor der Impfung zeigte einen signifikanten Einfluss auf die
Impfbereitschaft, da Probandinnen, denen bekannt war, dass die Impfung fiir 12- bis 17-
jdhrige Miadchen von den Krankenkassen bezahlt wird, zu 79,5% (N=136) impfbereit waren,
dagegen von den Probandinnen, die dieses nicht wussten, sich nur 53,1% (N=26) impfbereit
erklarten (s. Tab. 26). Der p-Wert von 0,0002 im X2-Test untermauerte diesen

Zusammenhang.

Tab. 26: Impfbereitschaft abhdngig vom Wissen iiber die Impfkosten (Mddchen, N=222)

Sind Sie bereit sich impfen zu lassen?
Ja Nein Gesamt'
Wissen Sie, dass die Impfung fiir 12- bis N % N % N %
17-jdhrige Madchen bezahlt wird?
Ja 136 79,5 35 20,5 171 100
Nein 26 53,1 23 46,9 49| 100
Gesamt 162 58 220

"' N=2 Fragebsgen mit fehlenden Angaben

Die weiteren Wissensfragen zur HPV-Impfung ergaben im Gegensatz zum Wissensscore
keine statistisch signifikanten Assoziationen mit der Impfbereitschaft. Aus Tab. 27 wird
ersichtlich, dass von den acht Teilnehmerinnen, die keinen Punkt im Score erzielten, nur ein
Midchen (12,5%) impfbereit war. Die Madchen, die > 1 Punkt erreichten, zeigten eine hohere
Impfbereitschaft, auch wenn eine lineare Tendenz einer steigenden Impfakzeptanz mit
zunehmendem Punktewert nicht erkennbar war. Durchschnittlich erreichten die impfbereiten
Probandinnen 3,8 von 5 moglichen Punkten im Wissensscore, die nicht-impfbereiten

Midchen 3,1 Punkte.
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So ergab sich ein statistisch relevanter Zusammenhang zwischen dem Wissensscore und der

Imptbereitschaft mit einem p-Wert von <0,0001 im Wilcoxon-Test.

Tab. 27: Impfbereitschaft und Wissensscore zur HPV-Impfung (Mddchen, N=222)

Sind Sie bereit sich impfen zu lassen?

Punkteverteilung im Wissensscore Ja Nein Gesamt'

zur HPV-Impfung N % N % N %
0 Punkte 1 12,5 7 87,5 8 100
1 Punkt 2 50,0 2 50,0 4 100
2 Punkte 8 72,7 3 27,3 11 100
3 Punkte 25 52,1 23 47,9 48 100
4 Punkte 114 87,0 17 13,0 131 100
5 Punkte 12 63,2 7 36,8 19 100
Gesamt 162 59 221

"N=1 Fragebogen mit fehlenden Angaben

Bei den Jungen ergab die Assoziation der Impfbereitschaft mit dem Wissen iiber die HPV-
Impfung andere Ergebnisse. Aus der Tab. 28 wird ersichtlich, dass der Anteil der ménnlichen
Probanden (63,1%, N=77), der die HPV-Impfung kannte und eine positive Impfbereitschaft
zeigte, deutlich kleiner war, als unter den Midchen (75,7%, N=159). Des Weiteren war die
Impfbereitschaft unter Probanden, die die Impfung nicht kannten (58,3%, N=60), groBler als
bei den Miadchen und differierte nur fiinf Prozentpunkte von den Probanden, die die Impfung
kannten. So waren die Ergebnisse mit einem p-Wert von 0,4565 im X2-Test auch nicht

statistisch signifikant.

Tab. 28: Impfbereitschaft abhingig vom Kennen der HPV-Impfung (Jungen, N=230)

Sind Sie bereit sich impfen zu lassen?
Ja Nein Gesamt'
Haben Sie bereits von einer N % N % N %
Impfung gegen HPV gehort?
Ja 77 63,1 45 36,9 122 100
Nein 60 58,3 43 41,7 103 100
Gesamt 137 88 225

" N=5 Fragebdgen mit fehlenden Angaben

Die weiteren Wissensfragen die HPV-Impfung betreffend zeigten keine signifikanten
Unterschiede in der Impfbereitschaft zwischen Probanden, die ein besseres oder schlechteres
Wissen iiber die HPV-Impfung aufwiesen.

Tab. 29 verdeutlicht eine Tendenz, dass bei Assoziation des Wissensscores zur HPV-Impfung

mit der Impfbereitschaft bei ansteigendem erzieltem Punktewert auch die Impfbereitschaft bei
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den Jungen stieg. Von Probanden, die nur einen Punkt erzielten, zeigten sich 42,9% (N=21)
impfbereit, von denjenigen, die 2 Punkte erzielten, waren es 68,7% (N=33), von denjenigen
mit 3 Punkten 69,8% (N=30) und von denjenigen mit 4 Punkten 75,0% (N=6). Der
durchschnittlich erzielte Punktewert differierte jedoch nur minimal zwischen impfbereiten
(1,4 Punkte) und nicht-impfbereiten Probanden (1,2 Punkte), sodass auch der p-Wert von

0,1617 im Wilcoxon-Test keine statistische Signifikanz dieser Tendenz bewies.

Tab. 29: Impfbereitschaft und Wissensscore zur HPV-Impfung (Jungen, N=230)

Sind Sie bereit sich impfen zu lassen?

Punkteverteilung im Wissensscore zur Ja Nein Gesamt'
HPV-Impfung N % N % N %
0 Punkte 49 61,3 31 38,7 80 100
1 Punkt 21 429 28 57,1 49 100
2 Punkte 33 68,7 15 31,3 48 100
3 Punkte 30 69,8 13 30,2 43 100
4 Punkte 6 75,0 2 25,0 8 100
Gesamt 139 89 228

"' N=2 Fragebdgen mit fehlenden Angaben

In einer abschliefenden Frage zu den drei Wissensgebieten wurden alle Studienteilnehmer
gefragt, in welcher Form sie gern weitere Informationen iiber HPV, Gebédrmutterhalskrebs
und die Impfung erhalten wiirden. Sie konnten mehrere Moglichkeiten auswihlen.

Das Fernsehen wurde sowohl bei den Médchen (58,3%) wie auch bei den Jungen (60,9%) als
beliebtestes Informationsmedium angegeben (s. Tab. 30). Es folgten das Internet,

Jugendzeitschriften und Aufkldrungsbroschiiren.

Tab. 30: Medien, durch die die Jugendlichen mehr Informationen erhalten mochten

Maidchen Jungen

Durch welche Medien mochten Sie Informationen zu HPV, N % N %
Gebidrmutterhalskrebs und der Impfung erhalten?

Jugendzeitschriften 125 56,3 71 30,9
Biicher 21 9,5 31 13,5
Aufklirungsbroschiiren 92 41,4 61 26,5
llustrierte/Zeitungen 46 20,7 34 14,8
Fernsehen 129 58,1 140 60,9
Internet 94 423 104 45,2
Video/DVD 6 2,7 29 12,6
Vortrige 32 14,4 50 21,7
Sorgentelefon 4 1,8 15 6,5
PC-Spiele 3 1,4 27 11,7
Sonstiges 39 17,6 32 13,9
Ich mochte keine weiteren Informationen erhalten 15 6,8 24 10,4
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3.3.7 Die Impfbereitschaft in Abhéingigkeit vom Sexualverhalten

Das Sexualverhalten beinhaltet wichtige Risikofaktoren fiir eine HPV-Infektion, wie den
Beginn der sexuellen Aktivitit, die Anzahl von Sexualpartnern/-partnerinnen und den
Gebrauch von Kondomen, sodass diese drei Faktoren im Folgenden in ihrem Einfluss auf die

Imptbereitschaft untersucht werden sollen.

Zum Zeitpunkt der Befragung gaben 34,6% (N=76) der Midchen und 38,1% (N=86) der
Jungen an, dass sie bereits Geschlechtsverkehr gehabt hatten. AusschlieB3lich diese Probanden

wurden im weiteren Verlauf des Fragebogens zu ihrem Sexualverhalten befragt.

Abb. 10 verdeutlicht, dass die Altersverteilung der Kohabitarche bei den Jungen ein breiteres
Spektrum aufweist als bei den Médchen, da einzelne Probanden bereits im Alter von acht bis
zwolf Jahren sexuell aktiv wurden.

Der GroBteil der Jungen (40,7%, N=35) erlebte den ersten Geschlechtsverkehr mit 15 Jahren,
22,1% (N=19) mit 14 Jahren und 12,8% (N=11) mit 16 Jahren. Das Durchschnittsalter der
Probanden bei ihrem ersten Geschlechtsverkehr betrug 14,6 Jahre.

Die meisten Middchen (37,3%, N=28) erlebten ihren ersten Geschlechtsverkehr im Alter von
14 Jahren und waren somit ein Jahr jiinger als der Grofteil der Jungen. 24,0% (N=18) von
ihnen erlebten ihr erstes Mal mit 16 und 22,7% (N=17) mit 15 Jahren. Das durchschnittliche

Alter der Teilnehmerinnen dieser Studie zum Zeitpunkt der Kohabitarche war 15 Jahre.

Bei beiden Geschlechtern nahm der Anteil der sexuell aktiven Jugendlichen mit steigendem
Alter zu. Dies erklart auch die Tatsache, dass der Anteil sexuell erfahrener Jugendlicher an
der Berufsschule am groften war, da diese Schulform erst mit der Jahrgangsstufe 11 beginnt

und die Schiilerinnen und Schiiler 16 Jahre und alter waren.
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Alter der Jugendlichen zum Zeitpunkt der Kohabitarche
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Abb. 10: Alter der Mddchen (N=76) und Jungen (N=86) zum Zeitpunkt der Kohabitarche

Aus Abb. 11 wird ersichtlich, dass wie die Altersverteilung der Kohabitarche auch die Anzahl
der Sexualpartner/-innen bei den Jungen ein breiteres Spektrum aufweist, als bei den
Midchen.

Uber fiinfzig Prozent der Midchen (N=39) hatten bis zum Zeitpunkt der Befragung nur einen
Sexualpartner/-in gehabt. 25,3% (N=19) der Middchen gaben an, bereits zwei Partner gehabt
zu haben. Hohere Anzahlen von Sexualpartnern bis zu einem Maximum von sieben waren
prozentual seltener. Insgesamt ergab sich ein Durchschnittswert von 1,8 Sexualpartnern pro
Probandin.

Bei den Jungen war der prozentuale Anteil derer, die zum Zeitpunkt der Befragung nur einen
Sexualpartner/-in gehabt hatten, mit 34,1% (N=29) am grofiten jedoch deutlich niedriger als
bei den Midchen (52,0%). Maximalwerte von bis zu 25 Sexualpartner-/innen wurden von
einigen Jungen angegeben und ein Anteil von 17,6% der Jungen wusste nicht, mit wie vielen
Partner-/innen er bereits Geschlechtsverkehr gehabt hatte. Es ergab sich ein Durchschnittswert

von 3,1 Sexualpartnern/-innen pro Proband.
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Abb. 11: Anzahl der Sexualpartner/-innen der Jugendlichen

Die Héufigkeit der Kondombenutzung beim Geschlechtsverkehr differierte bei Middchen und

Jungen (s. Abb. 12). Uber fiinfzig Prozent der sexuell aktiven Midchen (N=41) gaben an,

immer oder meistens Kondome beim Geschlechtsverkehr zu verwenden. 17,6% (N=13) der

befragten Probandinnen benutzten jedoch selten und 18,9% (N=14) nie Kondome. Ein

Grofteil der Midchen, die selten oder nie Kondome verwendeten, gab an, die Pille zu nehmen

(Tab. 31).

Tab. 31: Verhiitungsmethoden der Mddchen (N=76)

Nehmen Sie die Anti-Baby-Pille?

Ja Nein Gesamt'

Benutzen Sie / Ihr Partner Kondome? N % N % N )
Immer 18 58,1 13 41,9 31 100
Meistens 9 90,0 1 10,0 10 100
Manchmal 5 83,3 1 16,7 6 100
Selten 13 100,0 - 13 100
Nie 12 85,7 2 14,3 14 100
Gesamt 57 17 74

"' N=2 Fragebdgen mit fehlenden Angaben
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Bei den Jungen war der Anteil derer, die immer oder meistens Kondome benutzten, mit
68,6% (N=59) deutlich hoher als bei den Midchen. 22,09% der Jungen benutzten selten oder
nie Kondome. Der prozentuale Anteil der Jungen, der nie Kondome benutzte, war mit 9,3%

(N=8) nur halb so grof} wie bei den Madchen.

Haufigkeit der Kondombenutzung bei den Jugendlichen
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Abb. 12: Hdiufigkeit der Kondombenutzung bei den Jugendlichen

Die Untersuchung einer Abhidngigkeit zwischen der Impfbereitschaft und dem
Sexualverhalten der Studienteilnehmer ergab keine statistisch signifikanten Ergebnisse.

Tab. 32 verdeutlicht, dass der Anteil der Middchen, der bereits Geschlechtsverkehr gehabt
hatte und eine positive Impfbereitschaft angab, mit 74,7% (N=56) dhnlich grol war, wie der
Anteil der Miadchen, der noch keinen Geschlechtsverkehr gehabt hatte und impfbereit war
(72,2%, N=104). Dementsprechend zeigte der p-Wert des X2-Testes mit 0,6988 keine
statistisch relevante Abhingigkeit.

Tab. 32: Impfbereitschaft in Abhdngigkeit vom Sexualverhalten (Mddchen, N=222)

Sind Sie bereit sich impfen zu lassen?
Ja Nein Gesamt'
Hatten Sie schon Geschlechtsverkehr? N % N % N %
Ja 56 74,7 19 25,3 75 100
Nein 104 72,2 40 27,8 144 100
Gesamt 160 59 219

" N=3 Fragebdgen mit fehlenden Angaben
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Ahnliche Ergebnisse zeigten sich bei den minnlichen Probanden (s. Tab. 33). Der prozentuale
Anteil der Jungen, der bereits sexuell aktiv war und eine positive Impfbereitschaft zeigte, war
mit 68,6% (N=59) nur etwas kleiner als bei den Miadchen.

Von den Probanden, die noch keinen Geschlechtsverkehr gehabt hatten, waren nur 56,5%
(N=78) impfbereit. Das sind sechzehn Prozentpunkte weniger als bei den Médchen. Der
Unterschied in der Impfbereitschaft zwischen sexuell erfahrenen und unerfahrenen Jungen

war mit einem p-Wert von 0,071 im X2-Test jedoch nicht statistisch signifikant.

Tab. 33: Impfbereitschaft in Abhdngigkeit vom Sexualverhalten (Jungen, N=230)

Sind Sie bereit sich impfen zu lassen?
Ja Nein Gesamt'
Hatten Sie schon Geschlechtsverkehr? N % N % N %0
Ja 59 68,6 27 31,4 86 100
Nein 78 56,5 60 43,5 138 100
Gesamt 137 87 224

"' N=6 Fragebsgen mit fehlenden Angaben

Die Assoziation des Alters zum Zeitpunkt der Kohabitarche mit der Impfbereitschaft ergab
sowohl bei den Miédchen wie auch den Jungen keine signifikanten Unterschiede.

Aus Abb. 13 wird ersichtlich, dass bei den Méddchen mit steigendem Alter zum Zeitpunkt des
ersten Geschlechtsverkehrs auch die Impfbereitschaft tendenziell stieg, mit einer kleinen
Ausnahme bei Midchen, die ihren ersten Geschlechtsverkehr mit 17 Jahren erlebten. Bei den
Jungen gab es eine dhnliche Tendenz, die sich jedoch nicht so homogen darstellte, wie bei den
Midchen.

Es ist zu beachten, dass der Anteil der Jugendlichen, der mit 13 Jahren oder jiinger bereits
sexuell aktiv wurde, mit 11 Jungen und 3 Miadchen sehr gering ist. Die meisten Jugendlichen
waren zum Zeitpunkt der Kohabitarche 14 bis 17 Jahre alt. In diesen Altersstufen war die
Tendenz, dass Jugendliche, die spiter ihren ersten Geschlechtsverkehr erlebten, auch eine
grofere Impfbereitschaft zeigten, gut sichtbar.

Es errechnete sich ein durchschnittliches Alter beim ersten Geschlechtsverkehr von 15,1
Jahren bei den impfbereiten Midchen und eines von 14,6 Jahren bei den nicht-impfbereiten
Midchen. Der p-Wert von 0,0831 im Wilcoxon-Test belegte einen fehlenden statistischen
Zusammenhang zwischen der Impfbereitschaft und dem Alter zum Zeitpunkt der
Kohabitarche. Bei den Jungen =zeigte sich ein Durchschnittsalter beim ersten

Geschlechtsverkehr von 14,7 Jahren bei den impfbereiten Jungen. Die nicht-impfbereiten
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Jungen wurden im Schnitt mit 14,3 Jahren sexuell aktiv. Auch hier stellte der Wilcoxon-Test

mit einem p-Wert von 0,1013 keine statistisch signifikanten Zusammenhénge dar.

Positive Impfbereitschaft in Abhangigkeit vom Alter beim
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Abb. 13: Positive Impfbereitschaft in Abhdingigkeit des Alters beim 1. Geschlechtsverkehr

Die Impfbereitschaft in Abhéngigkeit von der Anzahl der verschiedenen Sexualpartner zeigte
bei den Midchen eine #hnliche Verteilung wie bei den Jungen und war bei beiden
Geschlechtern nicht statistisch signifikant (s. Abb. 14).

Unabhingig von der Anzahl der Sexualpartner war der Prozentanteil der Middchen und
Jungen, die eine positive Impfbereitschaft angaben, bis auf wenige Ausnahmen immer groBer
als der Anteil der nicht-impfbereiten Studienteilnehmer. Es zeigte sich keine Tendenz, dass
die Impfbereitschaft der Jugendlichen mit steigender Sexualpartneranzahl sank. Partnerzahlen
von > 5 gaben oft nur ein bis zwei Probanden/-innen an, sodass hier eine Ubertragung einer
moglichen Abhingigkeit der Impfbereitschaft von der Anzahl der Sexualpartner auf die
Studienpopulation nur schwer moglich ist.

Die impfbereiten Miadchen hatten durchschnittlich 1,8 Sexualpartner, die nicht-impfbereiten
Midchen 2,3. Bei den Jungen lagen die Werte hoher, differierten untereinander jedoch auch
nur wenig. So lag die durchschnittliche Anzahl von Sexualpartnern bei den impfbereiten

Jungen bei 4,0, bei den nicht-impfbereiten Jungen bei 3,5.
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Eine fehlende statistische Signifikanz wurde im Wilcoxon-Test mit einem p-Wert von 0,1050

bei den Midchen und einem p-Wert von 0,7215 bei den Jungen untermauert.
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Abb. 14: Positive Impfbereitschaft in Abhdngigkeit von der Anzahl der Sexualpartner

Der letzte untersuchte Punkt beim Sexualverhalten der Studienteilnehmer war die Héufigkeit
der Kondombenutzung.

Auffillig war bei den Midchen, dass von denjenigen, die nie Kondome benutzten, nur 61,5%
(N=8) impfbereit waren, wohingegen bei den Médchen, die immer, meistens, manchmal oder
selten Kondome verwendeten, iiber 70% impfbereit waren (s. Abb. 15). Diese Tendenz war
mit einem p-Wert von 0,8353 im Fisher-Test jedoch nicht statistisch signifikant.

Bei den Jungen war der Anteil derjenigen, die eine positive Impfbereitschaft angaben, relativ
gleichmifig auf die verschiedenen Hiufigkeiten des Kondomgebrauchs verteilt, sodass der
Fisher-Test mit einem p-Wert von 0,7 auch hier keine statistisch signifikanten Unterschiede
zeigte (s. Abb. 15). Es war jedoch auffillig, dass der Anteil der Jungen, der immer oder
meistens Kondome verwendete, mit 72,1% und 75% etwas impfbereiter war, als Jungen, die

manchmal (50%), selten (63,6%) oder nie (61,5%) Kondome verwendeten.
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Abb. 15: Positive Impfbereitschaft in Abhdngigkeit vom Kondomgebrauch

3.4 Multivariate Analyse

In der multivariaten Analyse wurden abschlieBend die 5 Variablen Geschlecht, Alter,
Schulform, Wissen und Sexualverhalten anhand eines logistischen Regressionsmodells in
ihrem voneinander unabhingigen Einfluss auf die Impfbereitschaft untersucht. Als Referenz
wurde jeweils die Ausprigung einer Variablen gewihlt, bei der die niedrigste
Wabhrscheinlichkeit fiir eine positive Impfbereitschaft vermutet wurde.

25 Probanden konnten aufgrund von fehlenden Angaben nicht in die Analyse integriert
werden, sodass eine Grundgesamtheit von 437 Probanden der Analyse zugrunde lag.

Tab. 34 verdeutlicht die Ergebnisse der logistischen Regression.
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Tab. 34: Ergebnisse des logistischen Regressionsmodells

Effekt (positive Impfbereitschaft) Punktschitzer Konfidenzintervall
Geschlecht (Ref. Jungen)

Midchen 1,49 0,96-2,3
Alter (Ref. 13- und 14-Jihrige)

15-Jahrige 1,07 0,59-1,94
16-Jdhrige 0,87 0,47-1,58
17- und 18-Jahrige 1,15 0,55-2,40
Schulform (Ref. Hauptschule)

Berufsschule 0,88 0,32-2,37
Gesamtschule 0,81 0,42-1,56
Gymnasium 1,89 0,97-3,70
Realschule 1,11 0,61-2,00
Wissensstand (Ref. Gruppe 3')

Gruppe 17 4,72 1,30-17,16
Gruppe 2’ 2,04 1,04-3,99
Sexualverhalten (Ref. kein Geschlechtsverkehr)

Geschlechtsverkehr ja 1,38 0,86-2,23

" Gruppe 3: HPV und die Impfung nicht bekannt, 0-2 Punkte im Wissensscore zu Gebirmutterhalskrebs
?Gruppe 1: HPV und die Impfung bekannt, 5 Punkte im Wissensscore zu Gebirmutterhalskrebs
3 Gruppe 2: HPV oder die Impfung bekannt, 3-4 Punkte im Wissensscore zu Gebirmutterhalskrebs

Die Referenzgruppe der Variablen ,,Geschlecht” bildeten die Jungen. Der Tab. 34 ist zu
entnehmen, dass die positive Impfbereitschaft bei den Mddchen annidhrend 50% hoher war als
bei den Jungen.

Beim Alter wurden die jlingsten befragten Probanden (13- und 14-Jdhrige) als
Referenzgruppe herangezogen. Die 15-Jdhrigen zeigten eine um 7% hohere Impfbereitschaft,
die 17- und 18-Jdhrigen eine um 15% hohere Impfbereitschaft gegeniiber den jlingeren
Probanden. Die 16-Jihrigen hatten im Vergleich zur Referenzgruppe eine um 13% niedrigere
Impfbereitschaft.

Als Referenzgruppe der Variablen ,,Schulform* wurde die Hauptschule herangezogen. Bei
den Schiilern der Berufsschule war die Impfbereitschaft 12% und bei Schiilern der
Gesamtschule 19% niedriger als an der Hauptschule. Dagegen war die Impfbereitschaft der
Schiiler am Gymnasium um 89% und an der Realschule um 11% hoher als an der
Hauptschule.

Die Probanden wurden abhingig von ihrem Wissen im Fragebogen in 3 Wissensgruppen
eingeteilt. In der Gruppe 1 befanden sich 25 Probanden, die ein sehr gutes Wissen bewiesen
hatten (genaue Definition s. Tab. 34). In der Wissensgruppe 2 befanden sich 380 Probanden
mit mittlerem Wissensstand und in der Gruppe 3, die als Referenz herangezogen wurde, 46

Probanden mit geringem Wissen. Tab. 34 verdeutlicht, dass die Probanden mit einem guten
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Wissen (Wissensgruppe 1) bei einem Punktschétzer von 4,72 und einem p-Wert von 0,02 eine
signifikant hohere Imptbereitschaft aufwiesen als die Referenzgruppe. Auch die Probanden
der Wissensgruppe 2 mit einem mittleren Wissensstand hatten eine um den Faktor 2,04
erhohte Impfbereitschaft, die mit einem p-Wert von 0,04 ebenfalls statistisch signifikant war.

Als Referenzgruppe beim Sexualverhalten wurden diejenigen bestimmt, die zum Zeitpunkt
der Befragung noch keinen Geschlechtsverkehr gehabt hatten. Probanden, die bereits sexuell
aktiv waren, hatten eine um 38% hohere positive Impfbereitschaft als Probanden, die noch

keinen Geschlechtsverkehr gehabt hatten.
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4. Diskussion

Mit der Einfithrung der HPV-Impfung ist es erstmals moglich geworden, Frauen vor den
Humanen Papillomviren zu schiitzen, die Genitalwarzen, Zervixkarzinome und maligne
Neoplasien an Vulva, Vagina und Anus verursachen kdonnen.

Ziel der vorliegenden Studie war die Untersuchung des Kenntnisstands und der
Impfbereitschaft 14- bis 17-jdhriger Jugendlicher zur HPV-Impfung in Abhingigkeit von
subjektiven und objektiven Risikofaktoren ein Jahr nach dem Aussprechen der
Impfempfehlung zur HPV-Impfung durch die Stindige Impfkommission des Robert Koch-

Instituts. Nachfolgend werden die wichtigsten Ergebnisse der Studie diskutiert.

4.1 Impfbereitschaft

Zum Zeitpunkt der Befragung waren 46,4% der Miadchen dieser Studie bereits gegen HPV
geimpft und weitere 50% der Médchen, die noch nicht geimpft waren, planten die HPV-
Impfung. Diese Zahlen belegen eine hohe Impfakzeptanz, wie sie auch in anderen Studien
gefunden wurde. In Essen waren 44% der 15-jdhrigen Schiilerinnen ein Jahr nach Einfithrung
der HPV-Impfung bereits geimpft (108), und in Mecklenburg-Vorpommern (109) zeigte sich
sogar eine Durchimpfungsrate von 68% unter 14- bis 17-jahrigen Médchen, jedoch war die
Anzahl der befragten Médchen hier geringer.

Diese Daten zeigen eine deutliche Steigerung der Durchimpfungsraten verglichen mit Zahlen
einer bundesweiten Studie, die bereits im Herbst 2007 durchgefiihrt worden war. Zu diesem
Zeitpunkt waren erst 17,4% der befragten Miadchen geimpft gewesen (110), weitere zwei
Drittel zogen jedoch die Impfung fiir die Zukunft in Betracht.

Erklarungen fiir diese steigende Tendenz der Durchimpfungsraten, die sich auch in den USA
auf diese Weise abzeichnete (111), werden in AufklirungsmaBBnahmen und der
Informationsvermittlung zu suchen sein, die einige Zeit benotigen, bis sie die Bevolkerung
auf groBler Basis erreichen und im abwartenden Verhalten vieler Eltern, die einer neuen
Impfung kurz nach der Einfiihrung erst einmal skeptisch gegeniiber stehen und aus Angst vor
moglichen spiter auftretenden Nebenwirkungen das Impfgeschehen einige Zeit verfolgen
mochten, bevor sie ihre eigenen Kinder impfen lassen (112). Es bleibt abzuwarten, wie sich
die Impfraten bei riickldufigem Einfluss der Medien in den kommenden Jahren entwickeln

werden und ob sich die Impfung als Standardimpfung implementieren kann.
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73% der Midchen dieser Studie bekundeten eine positive Impfbereitschaft und gaben als
Hauptgrund fiir die HPV-Impfung den Schutz ihrer Gesundheit vor Gebédrmutterhalskrebs
oder Genitalwarzen an. Auch die Empfehlung der Impfung durch Familienmitglieder oder
einen Arzt waren ausschlaggebend fiir eine positive Impfbereitschaft. Diese Ergebnisse
entsprechen Studien aus GroBbritannien und den USA, in denen die Erwartung von
Gesundheitsvorteilen durch die Impfung (113) oder eine Impfempfehlung durch
Vertrauenspersonen (Arzt, Familie) die Impfakzeptanz steigerten (114).

Das Health-Belief-Modell unterstiitzt die Erkldrung dieses Gesundheits- und Impfverhaltens.
Es besagt, dass das Verhalten einer Person von verschiedenen Dimensionen des Modells
abhingig sei. Eine eigens wahrgenommene Pridisposition fiir die durch die Impfung
verhinderbare Erkrankung, eine bestimmte Schwere der Erkrankung, ein personliches
Gesundheitsbenefit durch das eigene verdnderte Verhalten und die Abwigung zwischen
Kosten und Effektivitit des Gesundheitsverhaltens (hier der Impfung) wiirden demnach zu
einem verdnderten Verhalten fithren, das aus Sicht des Handelnden die bestmoglichen
Gesundheitsvorteile fiir ihn bietet (115;116).

Die Miadchen erwarten durch die HPV-Impfung das Gesundheitsbenefit, spiter nicht an
Gebdrmutterhalskrebs oder Genitalwarzen zu erkranken und zeigen eine hohe Impfakzeptanz.
Auch wenn der im Health-Belief-Modell genannte Kostenfaktor der Impfung fiir das
Impfverhalten der 12- bis 17-jdhrigen Madchen noch nicht bedeutend sein sollte, da die
Krankenkassen fiir sie die Kosten der Impfung iibernehmen, so konnte die vorliegende Studie
doch zeigen, dass das Bekanntsein der Tatsache, dass die Impfung kostenlos ist, mit einer
signifikant hoheren Impfbereitschaft assoziiert war. Dies ist eine wichtige Erkenntnis, die
besonders auch das Impfverhalten dlterer Mddchen (> 17 Jahren) beeinflussen wird, die genau
abwigen werden, ob die eigens zu tragenden Kosten fiir die Impfung das erwartete
Gesundheitsbenefit aufwiegen konnen. Studien aus Belgien, Ddnemark und Malaysia zeigen
bereits, dass der hohe Preis der Impfung die Impfakzeptanz der Middchen eher senkt (117-
119). Wenn auch weiterhin nur wenige deutsche Krankenkassen die Kosten der Impfung fiir
Frauen bis 26 Jahre iibernehmen, so miissen Aufklarungskampagnen forciert werden, die die
Impfbereitschaft jiingerer Mddchen erhohen, damit ihre Impfungen abgeschlossen sind, bevor

der Kostenfaktor sie an einer Impfung hindern koénnte.

Fiir die nicht-impfbereiten Méadchen dieser Studie war der Kostenfaktor kein Grund gegen die
Impfung. Sie nannten als haufigste Griinde ihrer negativen Impfbereitschaft, dass sie sich

unsicher seien, ob die Impfung wirklich schiitze, Angst vor eventuellen Nebenwirkungen und
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unzureichende Informationen iiber die Impfung. Die mogliche Scham, sich gegen eine sexuell
tibertragbare Krankheit impfen zu lassen, war bei den Midchen kein Argument gegen die
HPV-Impfung.

In vielen Studien finden sich diese Griinde gegen die HPV-Impfung wieder. Besonders die
fehlenden Informationen, Angst vor moglichen Nebenwirkungen und Unsicherheit iiber die
Effektivitdt der HPV-Impfung werden von Jugendlichen und von Eltern mit Kindern im
impffahigen Alter hdufig genannt (120-122).

Die Einfiihrung der HPV-Impfung wurde in vielen Lindern von Medienkampagnen begleitet,
jedoch scheinen die darin enthaltenen Informationen nicht ausreichend zu sein. Eine
Forcierung der Aufkldarungskampagnen und gezielte Informationsveranstaltungen kénnten ein
Ansatz zur Auflosung dieser Griinde und zur Steigerung der Impfakzeptanz sein. Dabei
sollten die Kampagnen gerade die Faktoren beriicksichtigen, die sich als derzeitige Barrieren
einer positiven Impfbereitschaft darstellen. Eine Studie aus den USA konnte bereits zeigen,
dass die Impfakzeptanz bei Eltern durch ein Informationsvideo iiber HPV und die Impfung
signifikant gesteigert werden konnte (123;124).

Mogliche Nebenwirkungen der Impfung sollten offen dargelegt werden, um
Verunsicherungen der Bevolkerung zu minimieren, und iiber die Effektivitit der Impfung
sollte mit dem wichtigen Hinweis informiert werden, dass die Impfungen nur vor den zwei
hiufigsten karzinomverursachenden HPV-Typen schiitzen konnen. Auch auf das Risiko einer
moglichen Infektion mit den weltweit stark verbreiteten HP-Viren sollte verstéarkt
hingewiesen werden, da die oben bereits angesprochene eigene Risikoperzeption das
Impfverhalten positiv beeinflussen kann. Besonders den Arzten kommt in diesem
Zusammenhang als Vertrauenspersonen ein bedeutsamer Stellenwert zu. Die vorliegende
Studie bestitigt, dass die Impfempfehlung durch einen Arzt die Impfbereitschaft positiv
beeinflusst, sodass ein Gesprich iiber HPV wund die Impfung, unterstiitzt durch
Informationsbroschiiren, vielen Patientinnen die fehlenden Informationen zukommen lassen

konnten, die derzeit noch die Entscheidungsfindung beeintrichtigen.

Die maénnlichen Studienteilnehmer konnten nur zu ihrer hypothetischen Impfbereitschaft
befragt werden, da die HPV-Impfung fiir Jungen in Deutschland noch nicht zugelassen ist.
61% von ihnen gaben an, die HPV-Impfung fiir sich zu akzeptieren. Damit ist der Anteil der
impfbereiten Jungen dieser Studie geringer als der Anteil der impfbereiten Madchen und

belegt die Eingangshypothese, dass die Impfakzeptanz unter den Madchen hoher ist.
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Im Vergleich zu anderen Studien ist die Impfakzeptanz unter den Jungen jedoch relativ hoch.
In den Niederlanden erkldrten sich nur 48% der befragten Universititsstudenten impfbereit,
bei iiber 18-jdhrigen Minnern sank die Impfbereitschaft noch stiarker (44).

Verschiedene Griinde kommen als Ursache fiir diese unter minnlichen Probanden geringere
Imptbereitschaft in Betracht. Die Impfung wird derzeit nur fiir Méidchen als Schutz vor
Gebirmutterhalskrebs und Genitalwarzen propagiert. Dass auch Jungen von ihr profitieren
konnen, da der tetravalente Impfstoff sie vor Genitalwarzen und HPV 16 und 18 assoziierten
Penis- und Analkarzinomen schiitzen kann, wird in der Bevolkerung nicht publiziert. Dabei
zeigen internationale Studien generell eine hohere Impfakzeptanz der HPV-Impfung fiir
Jungen, wenn diese selbst durch die Impfung Gesundheitsvorteile, wie z.B. einen Schutz vor
Genitalwarzen, erlangen konnen (125). Diese Gesundheitsvorteile sind bereits in ersten
Studien beschrieben. So erfasste eine australische Studie seit Einfithrung der HPV-Impfung
einen signifikanten Riickgang der Privalenz von Genitalwarzen unter jungen Minnern und
Frauen (126). Die Impfung von Jungen nur zum Schutz der Maidchen vor
Gebirmutterhalskrebs wird dagegen von Jungen, Eltern und Arzten weniger akzeptiert. Das
im vorigen Abschnitt bereits erwidhnte Health-Belief-Modell stiitzt diesen wichtigen Einfluss
der angenommenen Gesundheitsvorteile auf das Priventions- und Impfverhalten.

Viele Jungen der vorliegenden Studie bekundeten eine positive Impfbereitschaft nur unter der
Bedingung, dass die Krankenkassen die Kosten fiir den Impfprozess auch fiir sie iibernihmen.
Der Kostenfaktor ist also nicht nur bei Midchen ein bedeutsamer Einflussfaktor auf ihr
Impfverhalten, sondern auch auf das der ménnlichen Probanden.

In den USA wurde die HPV-Impfung fiir 9- bis 26-jdhrige Jungen/Ménner im Oktober 2009
bereits zugelassen (127). Um moglichst hohe Durchimpfungsraten zu erreichen, ist es wichtig,
die Impfung nicht nur als einen Schutz vor Gebiarmutterhalskrebs zu deklarieren, sondern
auch den damit verbundenen Eigenschutz und die Gesundheitsvorteile fiir die Jungen

hervorzuheben.

4.2 Die Impfbereitschaft in Abhingigkeit vom Alter

Ein eindeutiger Einfluss des Alters der Probanden auf ihre Impfbereitschaft war in dieser
Studie nur schwer zu determinieren. Wihrend bei den Jungen mit zunehmendem Alter die
Impfbereitschaft stieg, sank sie bei den Méddchen. Somit konnte die Eingangshypothese, dass
jingere Midchen moglicherweise eine geringere Impfbereitschaft zeigen, nicht eindeutig

belegt werden.
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Es ist moglich, dass die Altersspanne von 14 bis 17 Jahren der vorliegenden Studie zu gering
ist, um einen Effekt auf die Impfbereitschaft auszulosen. Alle Méddchen dieser Altersgruppe
liegen noch im Empfehlungsspektrum der Stindigen Impfkommission. Eine Erweiterung des
Alters der Probanden bis auf 26 Jahre konnte moglicherweise einen Einfluss auf die
Impfbereitschaft darlegen. Eine Studie aus Mecklenburg-Vorpommern zeigte bereits eine
Abnahme der Impfbereitschaft um 20% zwischen der Gruppe der 14- bis 17-jdhrigen und 18-
bis 26-jdhrigen Frauen (109).

Interessanterweise ist die Durchimpfungsrate im Gegensatz zur Impfbereitschaft unter den 18-
jahrigen Midchen mit 53,8% am hochsten. In vielen Studien ergaben die Impfraten 18-
jahriger oder dlterer Méddchen sehr viel niedrigere Prozentwerte (114;120). Eine Erkldrung fiir
die hohe Impfrate von 18-jdhrigen Probandinnen der vorliegenden Studie konnte die von der
Standigen Impfkommission fiir Deutschland ausgesprochene Impfempfehlung sein, die die
Impfung nur bis 17 Jahre empfiehlt, sodass die Midchen die Impfung abschlieBen wollten,
bevor sie dieses Alter erreichten. In den anderen Alterstufen waren jeweils 43-47% der
Midchen geimpft, was den Ergebnissen anderer deutscher Studien entspricht (108).

Besonders die jiingeren Méidchen, die noch eine hohe Impfakzeptanz zeigten, sollten
frithzeitig tiber die Moglichkeit der Impfung aufgekldrt werden, um in den kommenden
Jahren den Anteil der geimpften Méadchen iiber 18 Jahre weiter zu erhohen. Des Weiteren
konnte die Einfithrung einer kostenlosen Catch-Up-Impfung fiir 18- bis 26-jdhrige Madchen,
wie sie in den USA und Australien erhéltlich ist (120), die Durchimpfungsrate steigern und
wire besonders sinnvoll fiir Midchen, die noch keinen Geschlechtsverkehr hatten oder

nachweislich nicht mit HPV infiziert sind.

4.3 Die Impfbereitschaft in Abhéingigkeit von der Schulform

Die Schulform, die die Jugendlichen dieser Studie besuchten, wurde als Indikator fiir ihre
Bildung genutzt. Bei den Midchen ist eine Abhingigkeit der Impfbereitschaft von der
besuchten Schulform erkennbar und bestétigt die Hypothese, dass die Impfakzeptanz von
Probandinnen niedrigeren Bildungsniveaus geringer ist. Schiilerinnen des Gymnasiums
zeigten von allen 5 Schulformen die grofite Impfbereitschaft, und auch der Anteil der bereits
geimpften Méidchen war mit 64,2% an dieser Schulform am groffiten. Die geringste
Impfbereitschaft zeigten Schiilerinnen der Haupt- und Realschule. Dies spiegelt sich auch in
der Durchimpfungsrate wider, die an der Hauptschule nur 27,8% betrug.

Mehrere internationale Studien belegen, dass die Schulbildung und auch die soziale Schicht

einen Einfluss auf das Impfverhalten der Bevolkerung nehmen. So sind Kinder von Miittern
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mit geringem Bildungsstand oder aus sozial niedrigeren Schichten hdufiger ungeimpft, als
Kinder von Eltern mit hoherer Schulbildung (128).

Die Zahlen der vorliegenden Studie dhneln den Ergebnissen einer Studie aus Essen, die die
hochste Impfbereitschaft und HPV-Durchimpfungsrate ebenfalls unter Schiilerinnen des
Gymnasiums fand. Am niedrigsten war die Impfbereitschaft an Haupt- und Gesamtschulen,
die Durchimpfungsraten zeigten an den Haupt- und Forderschulen ihr niedrigstes Niveau
(108).

Die Ergebnisse dieser Studien belegen, dass gerade an Schulen mit niedrigerem
Bildungsniveau eine verstirkte Aufkldrung iiber die HPV-Impfung notwendig ist, um
mogliches Unwissen oder Verunsicherungen iiber die Impfung zu minimieren und die
Impfbereitschaft zu erhohen. In Essen wurden bereits erste Schritte in diese Richtung
unternommen. Der Kinder- und Gesundheitsdienst des Gesundheitsamtes Essen bietet dort
gemeinsam mit Medizinstudenten den Schulen einen zweistiindigen Impfunterricht an.

Die Schulen bieten den einfachsten Weg, moglichst viele Jugendliche zu erreichen und iiber
HPV, das Zervixkarzinom und die Impfung aufzukldren. Besonders Schiilerinnen und Schiiler
aus sozial niedrigeren Schichten, die seltener Priaventionsmanahmen in Anspruch nehmen,
konnten auf diese Weise mit erfasst werden. In einer Studie aus Manchester konnte eine
HPV-Durchimpfungsrate von 71% erreicht werden, indem die Impfung direkt an den Schulen

angeboten und durchgefiihrt wurde (122).

Bei den miénnlichen Probanden der vorliegenden Studie zeigte sich ein anderer Einfluss der
Schulform auf die Impfakzeptanz. Hier war die Impfbereitschaft unter Schiilern des
Berufskollegs am grofiten, dicht gefolgt vom Gymnasium und der Realschule. Eine mogliche
Erklarung fiir die hohe Impfbereitschaft am Berufskolleg konnte das Alter der Probanden
sein. Bei den Jungen stieg die Impfbereitschaft mit zunehmendem Alter und da das
Berufskolleg nur Schiiler ab der 11. Jahrgangsstufe unterrichtet, waren hier folglich viele
Jungen 16 Jahre und élter. Die niedrigste Impfbereitschaft zeigten Schiiler der Hauptschule
und der Gesamtschule. Derzeit liegen noch keine weiteren Studien vor, die den Einfluss der
Bildung auf das Impfverhalten von Jungen in Bezug auf die HPV-Impfung untersuchen,
sodass ein Vergleich mit nationalen oder internationalen Daten an dieser Stelle noch nicht

gezogen werden kann.
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4.4 Die Impfbereitschaft in Abhingigkeit vom Wissen

Der Wissensstand der Jugendlichen zu den drei Themengebieten HPV, Zervixkarzinom und
HPV-Impfung stellte sich heterogen dar und zeugte an vielen Stellen von mangelndem
Wissen.

Nur 48% der Miadchen und 20% der Jungen war HPV ein Begriff. Am bekanntesten war HPV
unter Schiilerinnen des Gymnasiums und der Berufsschule. Bei den Jungen zeigte sich kein
eindeutiger Einfluss der Schulbildung auf den Wissensstand iiber HPV. Dieser niedrige
Bekanntheitsgrad von HPV spiegelt sich auch in anderen internationalen Studien wider, die
ebenfalls nach Einfiihrung der Impfung durchgefiihrt wurden (118). Es gibt keine Daten aus
Deutschland, die das Wissen von Jugendlichen iiber HPV vor Einfithrung der Impfung
dokumentieren, es ist jedoch davon auszugehen, dass das Wissen aufgrund der
Medienkampagnen und Gesprichen mit Arzten zumindest bei den Midchen etwas gestiegen
ist (129). In einer Studie aus Belgien, in der Frauen vor und nach Einfiihrung der HPV-
Impfung befragt wurden, zeigte sich ein deutlicher Wissenszuwachs, jedoch hauptsichlich in
den hoheren Altersgruppen (> 25 Jahre) (117).

Das Wissen der Jugendlichen, die bereits von HPV gehort hatten, wies im weiteren Verlauf
grofle Liicken und Unsicherheiten auf und ldsst darauf schlieen, dass ihnen HPV als eine

sexuell iibertragbare Krankheit nicht bekannt ist.

Dagegen ergaben die Fragen zum Wissensstand {iiber Gebdrmutterhalskrebs bessere
Ergebnisse bei den Jugendlichen. Die Midchen beantworteten einen Grof3teil der Fragen
richtig, zeigten jedoch bei vereinzelten Fragen, wie beispielsweise der Funktion des Pap-
Tests, Unsicherheiten. Der Wissensstand der méannlichen Probanden war im Bereich HPV und
auch bei dem Themenkomplex Gebidrmutterhalskrebs insgesamt niedriger und von mehr
Verunsicherungen geprigt als der der Médchen. Dies bestitigt die Eingangshypothese, dass
das Wissen der minnlichen Probanden niedriger ist als das der Miadchen. Ein Einfluss des
Alters oder der Schulbildung der Jugendlichen auf ihren Wissensstand zeigte sich nicht.

Die zwei Fragen, die die wenigsten Jugendlichen richtig beantworteten, zielten darauf, ob sich
auch Minner mit HPV infizieren konnten und ob ein sexuell iibertragbares Virus die Ursache
fiir Gebarmutterhalskrebs sei. Nur ein Viertel der Jugendlichen beantwortete die erste Frage
richtig, bei der zweiten waren es 53% der Midchen und 30% der Jungen. Diese Ergebnisse
zusammen mit den Ergebnissen des Bekanntheitsgrades von HPV belegen, dass den
Jugendlichen HPV als eine sexuell iibertragbare Krankheit und Ursache fiir diverse maligne

Neoplasien, mit der sich beide Geschlechter infizieren und sie iibertragen konnen, nicht
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geldufig ist. Diese auch in internationalen Studien (130) beschriebene Tatsache birgt hohe
Risiken und verdeutlicht, dass das Wissen der Jugendlichen trotz der Medienkampagnen noch

nicht ausreichend und besonders bei den Jungen noch mangelhaft ist.

Der letzte Wissensabschnitt beinhaltete Fragen zur HPV-Impfung, von der 95% der
weiblichen aber nur 54% der ménnlichen Probanden bereits gehort hatten. Die Zahlen sind
vergleichbar mit der o.g. belgischen Studie, in der bereits 97% der befragten Frauen die
Impfung kannten (117). Den Medien wird in Belgien wie auch hier eine bedeutsame Rolle bei
der Aufkldrung iiber die Impfung zugeschrieben.

Fir die Maidchen der vorliegenden Studie war jedoch die Mutter die héufigste
Informationsquelle, durch die sie von der Impfung erfahren hatten. Dies zeigt deutlich, dass
die Méadchen in Gesundheitsfragen auf ihre Eltern vertrauen und auch ihre Impfeinstellung
von der der Eltern abhingig ist. Verschiedene internationale Studien belegen diese
Abhingigkeit der Impfakzeptanz von Jugendlichen von der ihrer Eltern auch in Bezug auf
andere Impfungen, wie z.B. Hepatitis B (131;132). Die Jungen hatten am hiufigsten durch die
Medien von der Impfung erfahren. Die Impfung wird in ihren Familien eher seltener ein
Gesprichsthema sein, da sie fiir Jungen derzeit noch nicht beworben wird und erhiltlich ist.
Das Wissen liber die Impfung kann bei den Médchen als gut bewertet werden, wussten doch
beispielsweise iiber 90% der Midchen, dass trotz der Impfung weiterhin regelmifige
Vorsorgeuntersuchungen beim Gynédkologen wichtig sind. Auch in diesem Wissensabschnitt
demarkierte sich der hochste Wissensstand unter Schiilern des Gymnasiums, der niedrigste an
Haupt- und Gesamtschule. Die Jungen zeigten wie in vorherigen Wissensfragen einen
deutlich niedrigeren Wissensstand als die Méadchen. Aufgrund des Themas HPV und
Gebirmutterhalskrebs, das derzeit nur als ein Frauenthema publiziert wird, obwohl es
eigentlich beide Geschlechter betrifft, ist diese Tatsache nicht verwunderlich und bestitigt die
Eingangshypothese.

Nur 13% der Jungen, die die Impfung kannten, wussten, dass sie vor Genitalwarzen schiitzen
kann. Dabei konnte besonders dieser Aspekt fiir die Jungen von Bedeutung sein, da weniger
der Schutz vor Gebiarmutterhalskrebs als der Schutz vor Erkrankungen, die sie selbst betreffen
konnten (Genitalwarzen, Penis- oder Analkarzinom), ein Grund fiir die Steigerung ihrer

Impfakzeptanz sein konnte.

Eine Abhingigkeit der Impfakzeptanz von dem Wissensstand von Studienprobanden wird in

der Literatur heterogen dargestellt (133). Bei den Médchen der vorliegenden Studie zeigten
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sich zwei deutlich signifikante Zusammenhinge zwischen der Impfbereitschaft und dem
Wissen. Die Midchen, die HPV kannten und diejenigen, die bereits von der Impfung gehort
hatten, wiesen eine signifikant hohere Impfbereitschaft auf, als diejenigen, die auf diesen
beiden Gebieten unwissend waren. Auch eine amerikanische Studie von Read et al. konnte
diesen Zusammenhang zwischen dem Wissen iiber HPV und einer positiven Impfakzeptanz
der HPV-Impfung bestitigen (121). Bei den minnlichen Probanden lieBen sich diese
Zusammenhinge jedoch nicht erkennen wund auch der Wissensstand {iber
Gebirmutterhalskrebs hatte weder bei den Madchen noch bei den Jungen einen einheitlich
signifikanten Einfluss auf ihre Impfakzeptanz, wenngleich einzelne Aussagen mit einer

positiven Impfbereitschaft assoziiert waren.

In der abschlieBenden multivariaten Analyse (logistische Regression) der vorliegenden Studie
zeigte sich der Wissensstand jedoch als signifikanter unabhéngiger Pridiktor einer positiven
Imptbereitschaft — ein Faktor, der in den Einzelanalysen nicht so deutlich zum Ausdruck
gekommen war. Es zeigte sich, dass Jugendliche mit einem guten Wissen iiber HPV, die
Impfung und das Zervixkarzinom unabhingig von ihrem Alter, ihrer Schulbildung und ihrem
Sexualverhalten eine viermal hohere positive Impfbereitschaft aufwiesen als ihre Mitschiiler,
die einen geringeren Wissensstand in diesen Bereichen hatten.

Diese Erkenntnis belegt im Hinblick auf Pridventionsstrategien und MaBnahmen zur
Steigerung der Impfakzeptanz, dass durch die Aufklarung und Wissensvermittlung iiber HPV,
den Ubertragungsweg und den Zusammenhang der Viren mit dem Zervixkarzinom die
Impfakzeptanz unter Jugendlichen signifikant gesteigert werden kann. Ein fundiertes Wissen
ist notwendig zur iiberzeugenden Entscheidungsfindung und beeinflusst maligeblich das
Gesundheits- und Priventionsverhalten (124;134). Nur Menschen, die die Ursache, Risiken
und Priaventionsmoglichkeiten von Gebarmutterhalskrebs kennen, kénnen sich selbst einem
Risiko ausgesetzt sehen und Strategien zur Risikoreduktion in Form der Impfung und
regelmiBiger Vorsorgeuntersuchungen verfolgen (81). Diese Fakten betreffen auch die
minnlichen Probanden, deren Impfbereitschaft durchaus positiv zu bewerten ist, jedoch
sollten auch sie die Griinde kennen, warum die Impfung wichtig ist und dass sie selbst
Ubertriiger der HP-Viren sein konnen und eine Infektion auch bei ihnen nicht ausgeschlossen
werden kann.

Verschiedene Moglichkeiten der Aufkldrung und Informationsvermittlung iiber HPV sind
denkbar. Die Probanden der Studie fiihrten an, dass sie gerne iiber Fernsehen, Internet,

Jugendzeitschriften und Aufklirungsbroschiiren weitere Informationen erhalten mochten. Das
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Wissen und die Impfbereitschaft zeigten besonders an Haupt- und Gesamtschulen sehr
niedrige Werte. Eine moglichst flaichendeckende Wissensvermittlung konnte also iiber die
Schulen im Biologie- und Sexualkundeunterricht erfolgen, die die von den Probanden
genannten Medien mit einbinden. Doch auch die Aufkldrung der Eltern ist von grofler
Bedeutung, da sie maBgeblich am Impfentscheidungsprozess beteiligt sind und die

Einstellung ihrer Kinder zur Impfung héufig durch sie beeinflusst wird (114;135;136).

4.5 Die Impfbereitschaft in Abhéingigkeit vom Sexualverhalten

Das Sexualverhalten birgt die maBgeblichen Risikofaktoren fiir eine HPV-Infektion mit
moglicher spiterer Erkrankung an Genitalwarzen oder anogenitalen malignen Neoplasien.
34,6% der Miadchen und 38,1% der Jungen der vorliegenden Studie gaben an, dass sie bereits
Geschlechtsverkehr gehabt hatten. Von ihnen war die Mehrheit der Middchen mit 14 Jahren
und der Grofteil der Jungen mit 15 Jahren sexuell aktiv geworden. Diese Ergebnisse sind
vergleichbar mit denen der Studie zur Jugendsexualitit in Deutschland der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldrung (42), deren Studienpopulation ebenfalls 14- bis 17-jdhrige
Jugendliche umfasste. In Studien aus anderen europidischen Lédndern war das Alter zum
Zeitpunkt der Kohabitarche in der Regel etwas hoher (137). Die Jungen waren im
Durchschnitt 16 bis 17 Jahre alt, die Miadchen 17 bis 18 Jahre. Diese Studien umfassten
jedoch auch Probanden und Probandinnen, die dlter waren (> 18 Jahre) als die befragten
Jugendlichen der vorliegenden Studie. Probanden, die mit einem Alter von > 18 Jahren
sexuell aktiv wurden und das durchschnittliche Alter einer Studienpopulation zum Zeitpunkt
der Kohabitarche auf diese Weise erhohten, waren in der vorliegenden Studie aufgrund der
Altersgrenzen nicht mit eingeschlossen, sodass das etwas niedrigere Durchschnittsalter zu
Beginn des ersten Geschlechtsverkehrs erklérbar ist.

Das fritheste Alter, in dem einige Madchen sexuell aktiv wurden, war 13 Jahre, sodass die
Impfempfehlung der STIKO (26;138), die die Impfung der Méddchen ab dem 12. Lebensjahr
empfiehlt, eine addquate untere Altersgrenze gesetzt hat. Jedoch waren nur 47% der Midchen,
die mit 13 oder 14 Jahren sexuell aktiv wurden, gegen HPV geimpft. Dieses Ergebnis ist
bedenklich und verdeutlicht die Notwendigkeit von Aufkldrungskampagnen bereits in den
Altersstufen von 11 und 12 Jahren. Die maximale Effektivitit der HPV-Impfung kann nur
erreicht werden, wenn die Impfung vor dem ersten Geschlechtsverkehr abgeschlossen ist,
sodass in naher Zukunft die Impfakzeptanz besonders unter den jungen Médchen, die noch

nicht sexuell aktiv sind, gesteigert werden muss.
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Die obere Altersgrenze der Impfempfehlung der STIKO von 17 Jahren ist kritisch zu
bewerten, da die Ergebnisse der Studie zeigen konnten, dass 40% der 17-jdhrigen und 30%
der 18-jdhrigen Midchen noch nicht sexuell aktiv waren, ihnen aber aufgrund der
Empfehlung die kostenlose Impfung nicht mehr zur Verfiigung stehen wiirde, sofern sich die
17-jahrigen Médchen nicht innerhalb ihres 17. Lebensjahres noch impfen lassen wiirden. Fiir
diese Midchen wiirde eine kostenlose Catch-Up-Impfung eine bedeutende

PriaventionsmaBBnahme darstellen.

Die Anzahl der bereits sexuell aktiven Jugendlichen variierte je nach besuchter Schulform.
Bei beiden Geschlechtern fand sich der groffte Anteil sexuell erfahrener Schiilerinnen und
Schiiler an der Berufsschule (73,3% der Jungen, 72,2% der Miadchen). Dies erklart sich aus
der Altersstruktur der Schiiler/-innen, die diese Schule besuchen. Die Berufsschule beginnt
mit der Jahrgangsstufe 11, sodass die Schiiler/-innen dieser Schulform 16 Jahre und élter sind.
Da, wie oben bereits beschrieben, die Anzahl der sexuell erfahrenen Jugendlichen mit
zunehmendem Lebensalter stieg, ist es nicht verwunderlich, dass an dieser Schulform der
prozentuale Anteil der sexuell aktiven Jugendlichen am grof3ten war.

An den anderen Schulformen variierte die Anzahl der Jugendlichen, die bereits
Geschlechtsverkehr gehabt hatten, nach dem Geschlecht. So war bei den Jungen die
Hauptschule die zweite Schulform mit den meisten sexuell aktiven Schiilern (56,7% der
Jungen), gefolgt von der Gesamtschule (38,1%). Den niedrigsten Anteil sexuell erfahrener
Jungen wies das Gymnasium auf (20,5%). Bei den Midchen ergaben sich keine groBen
Unterschiede zwischen den anderen Schulformen. Der prozentuale Anteil sexuell aktiver
Midchen lag bei ca. 30% an jeder Schulform.

In der Literatur wird eine Abhingigkeit des Sexualverhaltens von dem besuchten Schultyp
kontrovers diskutiert. Lingere Schulbildung und hoher qualifizierte Abschliisse gelten zum
Teil als protektive Faktoren gegen einen frithen Beginn sexueller Aktivitit (139). Viele
Studien zeigen jedoch weniger eine Abhingigkeit des Sexualverhaltens von der Schulform als
von der sozialen Schicht (140;141), dem Monitorring durch die Eltern (142), soziokulturellen
und soziookonomischen Faktoren (143), Bildungsgrad der Eltern (144), intakten

Familienverhéltnissen (145) und psychosozialen Faktoren (143) der Probanden.

Die Jungen der vorliegenden Studie wiesen sowohl hinsichtlich des Alters zum Zeitpunkt der
Kohabitarche sowie bei der Anzahl der Sexualpartner/-innen ein groeres Spektrum auf als

die Midchen. Partnerzahlen von 25, die zwei Jungen angegeben hatten, sind bei 17-jdhrigen
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Jungen durchaus zu hinterfragen und mit Vorsicht zu bewerten, jedoch nicht unméglich.
Jungen neigen in Befragungen tendenziell zu einer hoheren Angabe von Sexualpartnern und
zu niedrigeren Werten beim Alter der Kohabitarche, wiahrend Miadchen eher weniger Partner
angeben (146;147). Das Sexualverhalten wird als Privatangelegenheit angesehen und kann
situationsabhingig von den Probanden verfilscht angegeben werden. So zeigten Studien, dass
Jugendliche bei Fragen zu ihrem Sexualverhalten erhohte Werte angaben, um erwachsener zu
wirken (148). Dieses Verhalten betrifft jedoch meistens nur einen geringen Anteil der
Probanden, und Datenerhebungen in einem anonymen und diskreten Rahmen ergeben oft

glaubwiirdige Daten (149).

Die Frage zur getroffenen Wahl von Verhiitungsmethoden legte dar, dass nur 50% der Jungen
und 41,9% der Midchen bei jedem Geschlechtsverkehr Kondome zur Verhiitung benutzten.
36% der Midchen benutzten sogar selten oder nie Kondome, sondern nannten die Einnahme
der Anti-Baby-Pille als VerhiitungsmaBnahme. In Bezug auf die Ubertragung von
Geschlechtskrankheiten ist dieses Ergebnis Besorgnis erregend, da die Anti-Baby-Pille zwar
einen Schutz vor Schwangerschaften, nicht jedoch vor der Infektion mit Sexualkrankheiten
bieten kann. Trotz forcierter Aufkldrungskampagnen zeigten auch andere Studien (142;150),
dass die Verwendung von Kondomen unter Jugendlichen inkonsistent ist, was das Risiko
einer Ubertragung von Sexualkrankheiten deutlich erhoht. In Bezug auf HPV konnen
Kondome keinen hundertprozentigen Schutz vor einer Infektion bieten, jedoch verringern sie
das Infektionsrisiko. Zur Erkldrung des mangelnden Kondomgebrauchs sind mehrere Griinde
in Betracht zu ziehen: das mangelnde Wissen der Jugendlichen iiber die Privalenz sexuell
tibertragbarer Krankheiten, ein Faktor, der auch in Bezug auf HPV eine bedeutende Rolle
spielt, Kondombenutzung als Zeichen fehlenden Vertrauens in den Partner, geringes
Risikoempfinden, sich mit einer Sexualkrankheit zu infizieren und Widerstand der
Jungen/Minner, Kondome zu verwenden (151). Es ist offensichtlich, dass Kampagnen, die
die Verwendung von Kondomen propagieren, auch weiterhin von grofler Bedeutung sein

werden und fortgefiihrt werden miissen.

Ein Einfluss des Sexualverhaltens auf die Impfbereitschaft der Jugendlichen konnte in der
vorliegenden Studie nicht eindeutig determiniert werden. Es war auffillig, dass Jungen, die
bereits sexuell aktiv waren, eine deutlich hohere Impfakzeptanz aufwiesen, als Jungen, die
noch sexuell unerfahren waren. Bei den Médchen trat dieser Zusammenhang jedoch nicht auf.

Bei beiden Geschlechtern zeigte sich eine steigende positive Impfbereitschaft mit
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zunehmendem Alter zum Zeitpunkt der Kohabitarche, die jedoch nicht statistisch signifikant
war. Die Literatur belegt, dass je dlter die Jugendlichen bei ihrem ersten Geschlechtsverkehr
sind, desto verantwortungsvoller agieren sie beispielsweise in Bezug auf
VerhiitungsmaBBnahmen  (42). Das  Wissen iiber  Geschlechtskrankheiten, das
Verantwortungsbewusstsein und die Bedeutsamkeit des Eigenschutzes steigen mit
zunechmendem Alter und erworbenen Erfahrungen und konnen als Erkldrungen fiir die
wachsende Impfbereitschaft unter sexuell aktiven Jugendlichen gewertet werden. Es ist
jedoch wichtig, die Jugendlichen bereits vor Initiation des ersten Geschlechtsverkehrs iiber
die HPV-Impfung zu informieren, um einen maximalen Impfschutz durch die abgeschlossene
3-fache Impfung vor dem Beginn sexueller Aktivitét zu erreichen.

Die Verwendung von Kondomen in Verbindung mit der Impfbereitschaft zeigte besonders bei
den weiblichen Studienteilnehmerinnen, dass diejenigen, die nie Kondome zur Verhiitung
verwendeten, auch die geringste Impfakzeptanz aufwiesen. Unter den Jungen waren
diejenigen, die manchmal oder nie Kondome verwendeten, am wenigsten impfbereit. Es
liegen derzeit noch keine anderen internationalen Studien vor, die den Einfluss der
Kondombenutzung auf die Impfbereitschaft zur HPV-Impfung untersuchen, es wire jedoch
wichtig, diesen moglichen Zusammenhang zu analysieren, da mangelnder Kondomgebrauch
und eine negative Impfbereitschaft das HPV-Infektionsrisiko steigern.

Der Anteil sexuell aktiver Jugendlicher in der vorliegenden Studie betrug nur 34-38%.
Aufgrund der geringen Anzahl sexuell aktiver Jugendlicher konnte die in der
Eingangshypothese mogliche Charakterisierung einer Risikogruppe mit erhhtem Risiko fiir
eine HPV-Infektion innerhalb der Studienpopulation nicht vorgenommen werden, sondern nur
einzelne Faktoren ermittelt werden, die einen Einfluss auf die Impfbereitschaft der
Jugendlichen nahmen. Zur sicheren Erorterung, inwiefern das Sexualverhalten einen Einfluss
auf die Impfakzeptanz der Jugendlichen nimmt, miissten in Zukunft weitere Studien mit einer

grofleren Anzahl sexuell erfahrener Middchen und Jungen durchgefiihrt werden.

Die Notwendigkeit von Aufklirungskampagnen zur Steigerung der Impfakzeptanz zur HPV-
Impfung konnte in der vorliegenden Diskussion deutlich nachgewiesen werden. Mangelndes
Wissen iiber HPV und die Impfung, eine damit verbundene geringere eigene
Risikoperzeption, Angst vor Nebenwirkungen der Impfung und fehlende Informationen
fiihren zu einer niedrigeren Impfbereitschaft unter den Jugendlichen, die sich besonders an der
Haupt-, Real- und Gesamtschule demarkierte. An diesen Schulformen zeigte ein Teil der

Schiiler gleichzeitig ein risikoreiches Sexualverhalten, sodass hier verschiedene
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Risikofaktoren fiir eine HPV-Infektion kumuliert vorliegen. HPV als eine der hidufigsten
sexuell {ibertragbaren Erkrankungen sollte zusammen mit der Darstellung von
Priaventionsmanahmen zur Verhiitung einer HPV-Infektion in den schulischen
Sexualkundeunterricht integriert werden, den die Schiiler idealerweise vor ihrem ersten
Geschlechtsverkehr absolvieren. Eine parallele Einbindung und Aufklirung der Eltern zum
Thema HPV konnte insgesamt die Imptbereitschaft zur HPV-Impfung noch weiter erhohen,
die fiir eine flichendeckende Durchimpfung benétigt wird. Eine Studie aus den USA belegte,
dass Priaventionsmodelle mit multiplen Komponenten risikoreiches Sexualverhalten von
Jugendlichen deutlich beeinflussen konnen (152). Das beschriebene Modell beinhaltete
Punkte, wie die sexuelle Aufklirung in der Schule, kleine Arbeitsgruppen zu den
Themenbereichen Schwangerschaft oder sexuell iibertragbare Erkrankungen, Einbindung der
Eltern, gemeinsame Erkundung der stddtischen Hilfsangebote fiir Jugendliche und vieles
mehr. In einem Langzeit-Follow-Up konnte die Studie anschlieBend unter anderem einen
Anstieg der Kondombenutzung unter den Schiilern darlegen.

Ein dhnliches Multi-Komponenten-Modell konnte auch in Deutschland in Hinblick auf HPV
und andere sexuell iibertragbare Erkrankungen ein wichtiger Informationstriager fiir die
Jugendlichen sein und ihr Prédventions- und Impfverhalten in den kommenden Jahren positiv

beeinflussen.

4.6 Grenzen der Studie

Die dargestellten Ergebnisse der Studie miissen vor dem Hintergrund methodischer
Einschrinkungen gesehen werden. Zum einen gab es zwei Schulen in Bad Oeynhausen, die
nicht in die Befragung mit eingebunden waren (Forderschule, Schule fiir korperlich und
geistig behinderte Jugendliche), zum anderen beziehen sich die Studiendaten auf die
Studienpopulation einer einzigen Stadt.

In die Studienpopulation wurden bewusst hohere Anteile der Haupt- und Berufsschulen
einbezogen. Dies geschah vor dem Hintergrund der niedrigen Anzahl von Schiilerinnen und
Schiilern in den einzelnen Klassen dieser Schulformen sowie unter der Vorstellung einer
detaillierteren Darstellung von Risikogruppen.

Ein Vorteil dieses Samplings ist die bessere Abbildung der Impfbereitschaft und der
Durchimpfungsrate von Jugendlichen, die 17 oder 18 Jahre alt waren und die Altersgrenze der
Impfempfehlung der STIKO (Stindige Impfkommission des Robert Koch-Instituts) bereits
erreicht hatten (Berufsschule), sowie die genauere Darstellung von Jugendlichen mit

Risikofaktoren fiir eine HPV-Infektion, wie ein niedriger Wissensstand und risikoreiches
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Sexualverhalten (Hauptschule) (42). Nachteil ist, dass Privalenzangaben von Eigenschaften,
die zwischen den Schulformen variieren, nicht unmittelbar auf die Gesamtpopulation aller
Schiiler in Bad Oeynhausen iibertragbar sind. Aufgrund der hohen Teilnahmerate (Response)
konnen jedoch alle beobachteten Assoziationen, Privalenzen, die zwischen den Schulformen
nicht systematisch variieren, alle Prdvalenzen, die fiir die einzelnen Schulformen separat
angegeben werden, und die Risikoschitzer aus dem multivariaten Modell als reprisentativ
angesehen werden.

Da zur Datenerhebung eine Befragung mittels Fragebogen genutzt wurde, konnen die
Angaben der teilnehmenden Schiilerinnen und Schiiler nicht verifiziert werden. Es muss
darauf vertraut werden, dass die Teilnehmer der Wahrheit entsprechende Angaben in ihren

Fragebogen gemacht haben.

Die Stirken der vorliegenden Studie begriinden sich auf verschiedene Faktoren. Es wurden in
der Querschnittserhebung alle weiterfithrenden Schulen einer Stadt, die von Schiilerinnen und
Schiilern besucht wurden, deren intellektuelle Fahigkeiten das selbststindige Verstehen und
Ausfiillen eines komplexen Fragebogens erlaubten, mit einbezogen.

Die Studie verzeichnet eine sehr hohe Beteiligungsrate (Response), und die Daten weisen eine
hohe Vollstindigkeit mit nur wenigen Missings auf.

Da es sich um eine Datenerhebung mittels anonymisierter Fragebogen handelte und sich auch
der Lehrer / die Lehrerin zum Zeitpunkt der Befragung nicht mit im Klassenraum aufhielt, ist
davon auszugehen, dass ein unverzerrtes Antwortverhalten der Schiilerinnen und Schiiler
vorliegt und dass ihre Angaben der Wahrheit entsprechen. Studien belegen (149), dass
Verfahren zur Datenerhebung, die den Probanden Anonymitit, Diskretion und Vertraulichkeit

garantieren, glaubwiirdige Daten liefern.



Zusammenfassung und Ausblick 88

5. Zusammenfassung und Ausblick

Die vorliegende Studie untersuchte auf der Grundlage der Datenbasis einer im Juni 2008
durchgefiihrten Querschnittsstudie subjektive und objektive Einflussfaktoren auf das
Impfverhalten von 14- bis 17-jdhrigen Jugendlichen in Bezug auf die HPV-Impfung
anderthalb Jahre nach ihrer Markteinfiihrung.

Die Impfakzeptanz zeigte zum Zeitpunkt der Datenerhebung bei beiden Geschlechtern hohe
Werte. 73% der Midchen und 61% der Jungen bekundeten eine positive Impfbereitschaft,
wobei es sich bei den Jungen um eine hypothetische Impfakzeptanz handelte, da fiir sie die
HPV-Impfung in Deutschland noch nicht zugelassen ist. Die positive Impfbereitschaft
spiegelte sich bei den Miadchen auch in der Durchimpfungsrate wider, die zum Zeitpunkt der
Erhebung (Juni 2008) bereits 46,2% betrug. Hauptbeweggriinde einer Entscheidung fiir die
HPV-Impfung waren der erwartete Schutz der Gesundheit vor Gebdrmutterhalskrebs sowie
eine Empfehlung zur Impfung durch die Familie oder Verwandte. Médchen, die der Impfung
eher ablehnend gegeniiber standen, gaben als ursidchliche Griinde fehlende Informationen iiber
die Impfung, Angst vor eventuellen Nebenwirkungen und Zweifel an der Effektivitit der
Impfung an. Die hochste Impfakzeptanz und Durchimpfungsrate in Abhéngigkeit von der
Schulform zeigte sich bei den Médchen unter Schiilerinnen des Gymnasiums, bei den Jungen
unter den Berufsschiilern dicht gefolgt von den Gymnasiasten. An der Haupt- und Realschule
waren sowohl die Impfbereitschaft als auch die Durchimpfungsraten der Miadchen am
geringsten, bei den Jungen an der Haupt- und Gesamtschule.

Die Ergebnisse zum Wissensstand der Jugendlichen in den drei Wissensgebieten HPV,
Gebirmutterhalskrebs und HPV-Impfung verdeutlichten gro3e Wissensliicken. Nur 48% der
Midchen und 20% der Jungen kannten die sexuell iibertragbaren Humanen Papillomviren.
Die Studienergebnisse belegen, dass die Mehrheit der Jugendlichen keinen Zusammenhang
zwischen den HP-Viren und HPV-assoziierten Krebserkrankungen herstellen konnte. Diese
Kenntnis sowie der Ubertragungsweg der Viren sind jedoch grundlegend zum Verstindnis der
Entstehung von Gebdrmutterhalskrebs und im Folgenden auch zur Ergreifung von
Priaventionsmalinahmen zur Minderung des Infektionsrisikos.

Die vorliegende Studie konnte belegen, dass besonders der HPV-spezifische Wissensstand
der Jugendlichen positive Einfliisse auf ihre Impfbereitschaft ausiibte. Das Kennen von HPV
oder der Impfung sowie das Wissen, dass die Kosten der Impfung fiir 12- bis 17-jdhrige
Midchen von den Krankenkassen iibernommen werden, steigerte bei den Midchen die

Impfakzeptanz signifikant. Auch die Jungen erklérten sich deutlich hdufiger impfbereit, wenn
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die Krankenkassen die Impfkosten fiir sie in der Zukunft tragen wiirden. In der multivariaten
Analyse zeigte sich der Wissensstand iiber HPV, die Impfung und das Zervixkarzinom als
einziger signifikanter Pradiktor fiir eine positive Impfbereitschaft unabhéngig vom Alter, der
Schulbildung und dem Sexualverhalten der Probanden.

Vor diesem Hintergrund erscheinen eine verstirkte Aufkldrung der Jugendlichen iiber HPV
und die Priaventionsmoglichkeiten dringend nétig. Eine flichendeckende Wissensvermittlung
konnte im Rahmen des Sexualkundeunterrichts in den Schulen vollzogen werden. Verbunden
mit einer Forcierung der Aufkldarungskampagnen iiber die HPV-Impfung bietet sich auf
diesem Weg ein Ansatzpunkt zur Steigerung der Impfbereitschaft unter den Jugendlichen.
Nur diejenigen, die Kenntnis iiber das Infektionsrisiko und die Ursachen HPV-assoziierter
Krebserkrankungen gewinnen, konnen PriaventionsmaBnahmen zum Eigenschutz vor einer
moglichen Infektion ergreifen. Des Weiteren konnte sich eine Einbindung und Aufklidrung der
Eltern tiber die Moglichkeit der HPV-Impfung positiv auf das Priaventions- und Impfverhalten
der Jugendlichen auswirken, da sie malgeblich an den Entscheidungsprozessen fiir oder
gegen eine Impfung ihrer 12- bis 17-jdhrigen Kinder beteiligt sind und die Jugendlichen in
Gesundheitsfragen auf ihre Eltern vertrauen.

Nach den Ergebnissen dieser Arbeit wirkt die von den Medien propagierte ,,Impfung gegen
Gebirmutterhalskrebs* moglicherweise kontraproduktiv, da sie die eigentliche Ursache der
Krebserkrankung verschleiert. Die Darstellung der Impfung als Schutz vor HPV konnte
dagegen den Aufkldarungseffekt deutlich positiv beeinflussen und wiirde die fiir beide
Geschlechter gesundheitsgefihrdenden Humanen Papillomviren in das Zentrum der
Diskussion riicken - eine Tatsache, die im Hinblick auf eine mogliche Zulassung der HPV-
Impfung fiir Jungen, wie sie in den USA bereits im Jahr 2009 erfolgte, zu begriilen wire.

Ein signifikanter Einfluss des Sexualverhaltens auf die Impfbereitschaft der Jugendlichen
konnte in Bezug auf 3 wichtige Risikofaktoren fiir eine HPV-Infektion (friiher Beginn
sexueller Aktivitit, hiufig wechselnde Sexualpartner, ungeschiitzter Geschlechtsverkehr) in
dieser Studie nicht bewiesen werden. Die Ergebnisse, dass viele sexuell aktive Midchen die
Anti-Baby-Pille zur Verhiitung einsetzten und nur 40-50% der Jugendlichen bei jedem
Geschlechtsverkehr Kondome verwendeten, sind besonders in Hinblick auf sexuell
iibertragbare Erkrankungen jedoch Besorgnis erregend. Weitere Studien mit einer groferen
Anzahl sexuell aktiver Jugendlicher sollten zur Kldrung der Frage, ob ein risikoreiches
Sexualverhalten mit einer geringeren Impfbereitschaft fiir die HPV-Impfung assoziiert ist, in
der Zukunft durchgefiihrt werden, da bei einer moglichen Bestdtigung dieser Hypothese die

Aufklarungskampagnen besonders in den Risikogruppen verstirkt werden miissten.
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| ALLGEMEINE ANGABEN

1. In welche Klasse gehen Sie?

8. Klasse m
9. Klasse m
10. Klasse m
11. Klasse m

2. Wie alt sind Sie?

Jahre

3. Wie lautet die Postleitzahl an lhrem Wohnort?

4. Welche Staatsangehdrigkeit haben Sie?

Deutsch O
Andere O
- welche?

5. In welchem Land wurden Sie geboren?

Deutschland
Anderes Land
- welches?

Il ALLGEMEINES GESUNDHEITSVERHALTEN

6. Rauchen Sie zurzeit?

Ja ]
- wenn ja, rauchen Sie taglich? Jao
Nein o
- wenn nein, haben Sie friher geraucht? Jao

Nein o

Nein o

II



7. Wir méchten wissen, ob Sie zu dem jeweiligen Verhalten prinzipiell bereit sind.

Ich bin grundsatzlich bereit...

...auf gesunde Ernahrung zu achten.

...in MaBen Alkohol zu trinken.

...mit Rauchen aufzuhéren oder erst gar

nicht anzufangen.

...mich vor Sonneneinstrahlung zu
schitzen.

...mich zu bewegen oder Sport zu
treiben

...meinen Koérper regelmaBig auf
mdgliche Anzeichen einer
Krebserkrankung zu untersuchen
(Veranderung von Muttermalen, usw.)

... auf meinen Impfschutz zu achten.

...mich Uber neue Impfungen zu
informieren.

8. Waren Sie schon einmal beim Frauenarzt?

Ja

-> Warum?
(Sie kdnnen mehrere Antworten
ankreuzen!)

Ich habe meine Regel bekommen.
Ich habe einen Freund.

Ich hatte das 1. Mal Sex.

Ich mdchte die Pille.

Ich hatte Beschwerden im Unterleib.

Ich hatte die Beflrchtung, schwanger
zu sein.

Meine Mutter hat es mir empfohlen.

Sonstiges

WeiB nicht

O

Trifft voll und
ganz zu

O

O

O

Trifft eher  Trifft eher Trifft gar
zZu nicht zu nicht zu
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |

Nein
-> Warum?

(Sie kdbnnen mehrere Antworten
ankreuzen!)

Ich habe meine Regel noch nicht.
Ich habe keinen Freund.

Ich bin noch nicht sexuell aktiv.
Ich benutze Kondome beim Sex.
Ich fihle mich gesund.

Die Untersuchung ist mir
unangenehm.

Ich habe Angst davor, dass ich krank
bin.

Sonstiges

WeiB nicht

III



Il HPV — WISSEN

9. Haben Sie schon einmal von HPV gehdért? HPV steht fir Humane Papillomviren, also
nicht HIV oder Herpes.

Ja o = weiter mit Frage 10
Nein o = auf der ndchsten Seite beim Schaubild weitermachen!

10. Als nachstes ein paar Fragen zu HPV (Humane Papillomviren):

Richtig Falsch WeiB nicht
Eine HPV-Erkrankung kann von selbst ohne Behandlung o m m
verschwinden.

HPV wird sexuell Gbertragen. i m m
Die Ansteckung mit HPV passiert haufig. o m m
Kondome schitzen vor einer Infektion mit HPV. m O O
Gegen HPV kann man sich impfen lassen. i m m
Auch Manner kénnen sich mit HPV anstecken. o m m
HPV kann Warzen an Penis und Scheide verursachen o m m

(Genitalwarzen).
HPV kann Gebarmutterhalskrebs verursachen. O ] ]

HPV kann Krebs am After und am Penis verursachen. O ] ]

11. Wie kann man sich mit HPV anstecken?
Richtig Falsch WeiB nicht

Beim Kissen o m m
Beim Niesen / Husten o m m
Blutkontakt o m m
Sex ohne Kondom i m m
Sonstiges i m O

1Y%



IV GEBARMUTTERHALSKREBS

Der Gebarmutterhals (Zervix) ist der untere
Teil der Gebarmutter, der diese mit der
Scheide (Vagina) verbindet. Er unterliegt im
Laufe des Lebens einer Frau einigen
Veranderungen. An dieser Stelle entstehen
die meisten Félle von Gebarmutterhalskrebs.

In den nachsten Fragen geht es um Gebarmutterhalskrebs und dessen Vorbeugung.

12. Sagen Sie uns, ob die folgenden Behauptungen Uber Gebarmutterhalskrebs richtig oder
falsch sind:

Richtig Falsch Weil3 nicht
Davon sind auch jangere Frauen o m m
betroffen.
Er wird von einem Virus verursacht, dem m] o o
vorgebeugt werden kann.
Er wird von einem Virus verursacht, das m] o o
sexuell Ubertragen wird.
Bei frihzeitiger Erkennung kann er gut o m m
behandelt werden.
Rauchen erhéht das Risiko an ] o O
Gebéarmutterhalskrebs zu erkranken.
An Gebarmutterhalskrebs kann man ] o O

sterben.

13. Bei der Untersuchung beim Frauenarzt wird ein Zellabstrich vom Gebarmutterhals (der
so genannte PAP-Test) gemacht. Wozu dient er?

Richtig Falsch Weil3 nicht
Durch den Abstrich kdnnen O ] o
Zellveranderungen im Gebarmutterhals
festgestellt werden.
Durch den Abstrich kénnen O ] o
Krebsvorstufen erkannt werden.
Durch den Abstrich kann O ] o

Gebarmutterhalskrebs erkannt werden.



14. Wann war lhr letzter Zellabstrich (PAP-Test) beim Frauenarzt?
(Bitte nur 1_Antwort ankreuzen!)

Ich war noch nie beim Frauenarzt. m
Innerhalb der letzten zwélf Monate m
Innerhalb der letzten zwei Jahre m
Drei Jahre oder langer m
Noch nie m
Weif3 nicht O

15. Wann wird lhr n&chster Zellabstrich beim Frauenarzt sein?
(Bitte nur 1 Antwort ankreuzen!)

Ich war noch nie beim Frauenarzt. m
Innerhalb der nachsten 12 Monate m
Ich plane keinen weiteren m
Wenn ich Beschwerden habe m
Wenn der Arzt es empfiehlt m
Ich weiB noch nicht wann m
Weil3 nicht m

16. Hatten Sie schon einmal Gebarmutterhalskrebs?

Nein ]
Ja ]

17. Wie schatzen Sie Ihr eigenes Risiko ein, an Gebarmutterhalskrebs zu erkranken?

undenkbar O
unwahrscheinlich i
wahrscheinlich i
Weil3 nicht i

18. Ist in lhrer Familie/Verwandtschaft schon einmal Gebarmutterhalskrebs aufgetreten?
(Bitte nur 1 Antwort ankreuzen!)

Ja O

- wenn ja, wer war betroffen?

Nein O
WeiB nicht O

VI



V HPV-IMPFUNG

19. Haben Sie schon von einer Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs (= Impfung gegen
HPV) gehort?

Nein, ich habe noch nie davon gehort o -> bitte auf der n&chsten Seite
beim Infotext weitermachen!

Ja, durch die Medien (TV, Zeitung, Internet,...) o

Ja, durch meinen Hausarzt m
Ja, durch meinen Frauenarzt m
Ja, durch meinen Hautarzt m
Ja, durch meinen Kinderarzt m
Ja, durch einen anderen Arzt m
Ja, durch meine Mutter m
Ja, durch weitere Verwandte m
Ja, durch Freunde m
Ja, in der Schule m
Sonstiges m

20. Was wissen Sie Uber die Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs (= Impfung gegen HPV)?

Richtig Falsch WeiB

nicht
Die Impfung schiitzt mit einer sehr hohen O O O
Wahrscheinlichkeit gegen Gebarmutterhalskrebs.
Die Impfung ist gut vertraglich. O O O
Es gibt einen Impfstoff, der neben O O O
Gebéarmutterhalskrebs auch gegen
Genitalwarzen schitzt.
Durch die Impfung brauche ich nicht mehr zur O O O
Untersuchung zum Frauenarzt gehen.
Die Impfung schitzt auch Manner vor O O O

Genitalwarzen.

VII



INFOTEXT

Krebs am Penis und am After, Gebarmutterhalskrebs und Genitalwarzen werden durch
Humane Papillomviren (HPV) verursacht. HPV wird vor allem beim Geschlechtsverkehr
ubertragen. Besonders Mé&adchen, junge Frauen, Jungen und junge Manner sind sehr
anfallig. Man weiB, dass sich bis zu 70% aller Menschen im Laufe ihres Lebens mit HPV
anstecken. Bei den meisten heilt der Infekt ohne Beschwerden folgenlos ab. Nur wenige
erkranken an Genitalwarzen, Krebsvorstufen oder sogar Krebs.

Durch die neue Impfung kann man sich gegen HPV und somit gegen Gebarmutterhalskrebs
und Genitalwarzen schitzen.

21. Bitte sagen Sie uns lhre Meinung zu den folgenden Aussagen:

Stimme voll Stimme Stimme Stimme gar
und ganz zu eher zu eher nicht zu nicht zu
Jedes Madchen / Frau sollte gegen i i m o
HPV geimpft werden.
Jungen / Manner sollten auch gegen m m m m
HPV geimpft werden, um ihre
Partnerin zu schitzen.
Jungen / Manner sollten auch gegen m m O m

HPV geimpft werden, um sich vor
Genitalwarzen zu schitzen.

22. Haben Sie sich bereits gegen HPV impfen lassen?
Ja o - weiter mit Frage 24

Nein o > weiter mit Frage 23

23. Planen Sie sich impfen zu lassen?

Ja o —> weiter mit Frage 24
Nein O = weiter mit Frage 25
WeiB nicht O = weiter mit Frage 25

VIII




24. Warum haben Sie sich gegen HPV impfen lassen oder planen Sie sich impfen zu

lassen? (Bitte bei jeder Aussage ,trifft zu“ oder trifft nicht zu* ankreuzen!)

Trifft zu

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

Eine Freundin oder ein Freund hat es mir empfohlen. i
Die Impfung wurde in der Schule empfohlen. i
Ich méchte mich gegen Genitalwarzen schitzen. i
Ich habe von der Impfung in den Medien erfahren. i
Andere Grinde m

- machen Sie jetzt auf der ndchsten Seite weiter mit Frage 26!

Trifft

nicht zu

O

O

O

25. Warum haben Sie sich bisher nicht impfen lassen oder planen nicht, sich impfen zu

lassen? (Bitte bei jeder Aussage ,trifft zu“ oder trifft nicht zu* ankreuzen!)

Ich bin gegen Impfungen.

Ich habe Angst vor eventuellen Nebenwirkungen der Impfung.
Ich weiB nicht, ob die Impfung wirklich schitzt.

Ich habe nicht genug Informationen Gber die Impfung.

Ich brauche die HPV-Impfung nicht.

Ich weiB nicht, wo ich mich impfen lassen kann.

Mein Arzt hat mir davon abgeraten.

Jemand aus meiner Familie ist dagegen.

Ich schame mich, mich gegen eine sexuell Gbertragbare
Krankheit impfen zu lassen.

Andere Griinde

WeiB nicht

Trifft zu

O

O

Triff

t

nicht zu

O

O

O

IX



26. Sagen Sie uns lhre Meinung zu den folgenden Aussagen:

Stimme . Stimme Stimme  WeiB
voll und Srt:g]rnz]ﬁ eher gar nicht
ganz zu nicht zu nicht zu

Die Impfung schitzt besser vor o o m m o

Gebéarmutterhalskrebs als der

Zellabstrich.

Wenn ich geimpft bin, muss ich keine o o m m o

Angst vor dem Ergebnis des

Zellabstrichs haben.

Wenn nur wenige Frauen an o o m m m

Gebarmutterhalskrebs sterben, lohnt

es sich nicht, alle Frauen zu impfen.

Trotz der Impfung muss ich weiterhin o o m m o

zur Untersuchung zum Frauenarzt

gehen.

Anders als die Vorsorgeuntersuchung o o m m o

schitzt mich die Impfung auch vor

Genitalwarzen.

Der Zellabstrich hat keine o o m m m

unerwinschten Nebenwirkungen.

Es reicht, wenn ich regelmaBig zur o o m m m

Untersuchung zum Frauenarzt gehe.
Eine Impfung ist nicht notwendig.

27. Haben Sie sich selbst um Informationen Uber Gebarmutterhalskrebs, HPV und die
Impfung bemaiht?

Nein m
Ja, in den Medien (TV, Zeitung, Internet,...) m
Ja, beim Arzt m
Ja, bei Familienangehdrigen m
Ja, bei Freunden oder Bekannten m
Ja, in der Schule m
Sonstiges m



28. Durch welche Medien wiirden Sie am liebsten Informationen zu HPV, zur Impfung und zu

Gebéarmutterhalskrebs erhalten? (Sie kénnen mehrere Antworten ankreuzen!)

Jugendzeitschriften m
Blicher m
Aufklarungsbroschiren m
lllustrierte / Zeitungen m
Fernsehen m
Internet m
Video / DVD m
Vortrage m
Sorgentelefon O
PC-Spiele m
Sonstiges m
Ich méchte keine weiteren m

Informationen erhalten.

29. Wissen Sie, dass die Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs (= Impfung gegen HPV) fiir
12-17jahrige Madchen von den Krankenkassen bezahlt wird? (Die Impfung kostet 465 Euro.)

Ja ]
Nein ]

VI GENITALWARZEN

30. Hatten Sie schon mal Genitalwarzen?

Ja O
Nein O
WeiB nicht O

31. Wirden Sie sich impfen lassen, um sich vor Genitalwarzen zu schitzen?
(Bitte nur 1 Antwort ankreuzen!)

Ja
Vielleicht
Nein

WeiB nicht

Oooano

X1



VIl SEXUALVERHALTEN

32. Hatten Sie schon Geschlechtsverkehr (Sex)?

Ja

Nein

33. In welchem Alter hatten Sie das erste Mal Geschlechtsverkehr (Sex)?

Jahre

WeiB nicht

34. Mit wie viel verschiedenen Partnern / Partnerinnen hatten Sie schon

Geschlechtsverkehr?

WeiB nicht

35. Benutzen Sie / Ihr Partner Kondome?

Immer
Meistens
Manchmal
Selten

Nie

(Anzahl)

O

o -> Bitte auf der néchsten Seite bei Frage 40

weitermachen!

o > weiter mit Frage 36
o - weiter mit Frage 36
o - weiter mit Frage 36
o = weiter mit Frage 37
o = weiter mit Frage 37

36. Warum benutzen Sie / Ihr Parther Kondome?

(Sie kénnen mehrere Antworten ankreuzen!)

Zum Schutz vor einer Schwangerschaft O
Zum Schutz vor Geschlechtskrankheiten O
Die Anti-Baby-Pille ist mir zu teuer. m
Ich vertrage die Anti-Baby-Pille nicht. m
Sonstiges m
WeiB nicht m

37. Nehmen Sie die Anti-Baby-Pille?

Ja
Nein

O
O

XII



38. Waren Sie schon mal schwanger?
Ja O
Nein m
39. Haben Sie Kinder?
Ja O > wenn ja, wie viele? ...................
Nein m
40. Wer ist Ihrer Meinung nach verantwortlich fur die Verhutung? (Sie kénnen mehrere

Antworten ankreuzen!)

Ich bin verantwortlich und benutze deshalb immer o
ein Verhitungsmittel.

Ich bin verantwortlich und rede deshalb mit o
meinem Partner / meiner Partnerin Uber

Verhatung.

Mein Partner / meine Partnerin und ich sind ]

zusammen fir die Verhitung verantwortlich.
Deshalb sprechen wir uns vorher ab.

Mein Partner / meine Partnerin sollte sich um die o
VerhGtung kimmern.

Ich mache mir keine Gedanken um Verh(tung. m

Ich brauche nicht zu verhiiten, weil mein Partner / ]
meine Partnerin immer aufpasst.

Sonstiges m

Sie haben es geschafft!!!

Vielen Dank, dass Sie unsere Fragen beantwortet haben!

XIII
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| ALLGEMEINE ANGABEN

1. In welche Klasse gehen Sie?

8. Klasse m
9. Klasse m
10. Klasse m
11. Klasse m

2. Wie alt sind Sie?

Jahre

3. Wie lautet die Postleitzahl an lhrem Wohnort?

4. Welche Staatsangehdrigkeit haben Sie?

Deutsch
Andere
- welche?

5. In welchem Land wurden Sie geboren?

Deutschland

Anderes Land
- welches?

XV



Il ALLGEMEINES GESUNDHEITSVERHALTEN

6. Wir mdchten wissen, ob Sie zu dem jeweiligen Verhalten prinzipiell bereit sind.

Ich bin grundsatzlich bereit...

Trifft voll und
ganz zu

...auf gesunde Ernahrung zu achten. m
...in MaBen Alkohol zu trinken. m
...mit Rauchen aufzuhéren oder erst gar m
nicht anzufangen.

...mich vor Sonneneinstrahlung zu m
schitzen.

...mich zu bewegen oder Sport zu m
treiben

...meinen Koérper regelmaBig auf m
maogliche Anzeichen einer

Krebserkrankung zu untersuchen

(Veranderung von Muttermalen, usw.)

... auf meinen Impfschutz zu achten. m
...mich tber neue Impfungen zu m

informieren.

7. Rauchen Sie zurzeit?
Ja

- wenn ja, rauchen Sie taglich?

Nein

- wenn nein, haben Sie friiher geraucht?

Trifft eher zu

Jao

Jao

O

O

Trifft eher
nicht zu

O
O

O

Nein o

Nein o

Trifft gar
nicht zu

O

O

O
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Il HPV — WISSEN

8. Haben Sie schon einmal von HPV gehdért? HPV steht fir Humane Papillomviren, also
nicht HIV oder Herpes.

Ja o > weiter mit Frage 9
Nein o = auf der ndchsten Seite beim Schaubild weitermachen!

9. Als nachstes ein paar Fragen zu HPV (Humane Papillomviren):

Richtig Falsch WeiB nicht
Eine HPV-Erkrankung kann von selbst ohne Behandlung o m m
verschwinden.

HPV wird sexuell Gbertragen. i m m
Die Ansteckung mit HPV passiert haufig. o m m
Kondome schitzen vor einer Infektion mit HPV. m O O
Gegen HPV kann man sich impfen lassen. i m m
Auch Manner kénnen sich mit HPV anstecken. o m m
HPV kann Warzen an Penis und Scheide verursachen o m m

(Genitalwarzen).
HPV kann Gebarmutterhalskrebs verursachen. O ] ]

HPV kann Krebs am After und am Penis verursachen. O ] ]

10. Wie kann man sich mit HPV anstecken?

Richtig Falsch WeiB nicht

Beim Kissen o m m
Beim Niesen / Husten o m m
Blutkontakt o m m
Sex ohne Kondom m m O
Sonstiges m m O
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IV GEBARMUTTERHALSKREBS

Der Gebarmutterhals (Zervix) ist der untere
Teil der Gebarmutter, der diese mit der
Scheide (Vagina) verbindet. Er unterliegt im
Laufe des Lebens einer Frau einigen
Veranderungen. An dieser Stelle entstehen
die meisten Félle von Gebarmutterhalskrebs.

In den nachsten Fragen geht es um Gebarmutterhalskrebs und dessen Vorbeugung.

11. Sagen Sie uns, ob die folgenden Behauptungen Uber Gebarmutterhalskrebs richtig oder
falsch sind:

Richtig Falsch Weil3 nicht
Davon sind auch jangere Frauen o m m
betroffen.
Er wird von einem Virus verursacht, dem m] o o
vorgebeugt werden kann.
Er wird von einem Virus verursacht, das m] o o
sexuell Ubertragen wird.
Bei frihzeitiger Erkennung kann er gut o m m
behandelt werden.
Rauchen erhéht das Risiko an ] o O
Gebéarmutterhalskrebs zu erkranken.
An Gebarmutterhalskrebs kann man ] o O

sterben.

12. Bei der Untersuchung beim Frauenarzt wird ein Zellabstrich vom Gebarmutterhals (der
so genannte PAP-Test) gemacht. Wozu dient er?

Richtig Falsch Weil3 nicht
Durch den Abstrich kénnen O ] o
Zellverédnderungen im Gebarmutterhals
festgestellt werden.
Durch den Abstrich kénnen O ] o
Krebsvorstufen erkannt werden.
Durch den Abstrich kann O ] o

Gebarmutterhalskrebs erkannt werden.
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13. Ist in lhrer Familie/Verwandischaft schon einmal
(Bitte nur 1 Antwort ankreuzen!)

Ja

- wenn ja, wer war betroffen?

Gebarmutterhalskrebs aufgetreten?

Nein
WeiB nicht

V HPV-IMPFUNG

14. Haben Sie schon von einer Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs (= Impfung gegen

HPV) gehoért?

Nein, ich habe noch nie davon gehdrt

Ja, durch die Medien (TV, Zeitung, Internet,...)
Ja, durch meinen Hausarzt

Ja, durch meinen Hautarzt

Ja, durch meinen Kinderarzt

Ja, durch einen anderen Arzt

Ja, durch meine Mutter

Ja, durch weitere Verwandte

Ja, durch Freunde

Ja, in der Schule

Sonstiges

o - bitte auf der nachsten Seite
beim Infotext weitermachen!

15. Was wissen Sie Uber die Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs (= Impfung gegen HPV)?

Die Impfung schitzt mit einer sehr hohen
Wahrscheinlichkeit gegen Gebarmutterhalskrebs.

Die Impfung ist gut vertraglich.
Es gibt einen Impfstoff, der neben
Gebéarmutterhalskrebs auch gegen

Genitalwarzen schitzt.

Die Impfung schiitzt auch Manner vor
Genitalwarzen.

Richtig Falsch WeiB

nicht
O O O
O O O
O O O
O O O
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INFOTEXT

Krebs am Penis und am After, Gebarmutterhalskrebs, und Genitalwarzen werden durch
Humane Papillomviren (HPV) verursacht. HPV wird vor allem beim Geschlechtsverkehr
ubertragen. Besonders Mé&adchen, junge Frauen, Jungen und junge Manner sind sehr
anfallig. Man weiB, dass sich bis zu 70% aller Menschen im Laufe ihres Lebens mit HPV
anstecken. Bei den meisten heilt der Infekt ohne Beschwerden folgenlos ab. Nur wenige
erkranken an Genitalwarzen, Krebsvorstufen oder sogar Krebs.

Durch die neue Impfung kann man sich gegen HPV und somit gegen Gebarmutterhalskrebs
und Genitalwarzen schitzen.

16. Hatten Sie schon mal Genitalwarzen? (Bitte nur 1 Antwort ankreuzen!)

Ja O
Nein O
WeiB nicht O

17. Bitte sagen Sie uns Ihre Meinung zu den folgenden Aussagen:

Stimme Stimme Stimme Stimme
voll und eher nicht  gar nicht
eher zu
ganz zu ZU ZU
Jedes Madchen / Frau sollte gegen m m m m
HPV geimpft werden.
Jungen / Manner sollten auch gegen m m m m
HPV geimpft werden, um ihre
Partnerin vor Gebarmutterhalskrebs
zu schitzen.
Jungen / Manner sollten auch gegen O O m m

HPV geimpft werden, um sich vor
Genitalwarzen zu schitzen.

18. Haben Sie sich selbst um Informationen Uber Gebarmutterhalskrebs, Genitalwarzen,
HPV und die Impfung bemiht?

Nein m
Ja, in den Medien (TV, Zeitung, Internet,...) O
Ja, beim Arzt m
Ja, bei Familienangehdérigen O
Ja, bei Freunden oder Bekannten m
Ja, in der Schule m
Sonstiges m
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19. Durch welche Medien wirden Sie am liebsten Informationen zu HPV, zur Impfung, zu
Genitalwarzen und Krebs am Penis erhalten? (Sie kbnnen mehrere Antworten ankreuzen!)

Jugendzeitschriften m
Blicher m
Aufklarungsbroschiren m
lllustrierte / Zeitungen m
Fernsehen m
Internet m
Video / DVD m
Vortrage m
Sorgentelefon O
PC-Spiele m
Sonstiges m
Ich méchte keine weiteren m

Informationen erhalten.
20. Finden Sie es sinnvoll, dass auch Jungen / Manner Gber HPV und die Impfung aufgeklart
werden?
Ja o
Nein m
21. Wissen Sie, dass die Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs (= Impfung gegen HPV) fiir
12-17jahrige Madchen von den Krankenkassen bezahlt wird? (Die Impfung kostet 465 Euro.)
Ja o
Nein m
22. Sollten die Krankenkassen auch die Impfung fur Jungen von 12-17 Jahren bezahlen?
Ja O

Nein ]

23. Wirden Sie sich impfen lassen? (Bitte nur 1 Antwort ankreuzen!)

Ja i
Ja, wenn die Krankenkasse die Kosten o
dbernimmt

Vielleicht i
Nein O
WeiB nicht i
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VI SEXUALVERHALTEN
24. Hatten Sie schon Geschlechtsverkehr (Sex)?
Ja i

Nein o -> bitte auf der néchsten Seite mit Frage 29
weitermachen!

25. In welchem Alter hatten Sie das erste Mal Geschlechtsverkehr (Sex)?
Jahre

WeiB nicht ]

26. Mit wie viel verschiedenen Partnerinnen / Partnern hatten Sie schon
Geschlechtsverkehr?

(Anzahl)

WeiB nicht ]

27. Benutzen Sie Kondome?

Immer o - weiter mit Frage 28
Meistens o - weiter mit Frage 28
Manchmal o - weiter mit Frage 28
Selten o - weiter mit Frage 29
Nie o - weiter mit Frage 29

28. Warum benutzen Sie Kondome? (Sie kbnnen mehrere Antworten ankreuzen!)

Zum Schutz vor einer Schwangerschaft O
Um mich vor Geschlechtskrankheiten zu schiitzen. o
Die Anti-Baby-Pille ist zu teuer. m
Um meine Partnerin vor Geschlechtskrankheiten m
zu schitzen.

Sonstiges m
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29. Wer ist lhrer Meinung nach verantwortlich flr die Verhitung? (Sie kénnen mehrere
Antworten ankreuzen!)

Ich bin verantwortlich und benutze deshalb immer ]
Kondome.

Ich bin verantwortlich und rede deshalb mit meiner o
Partnerin / meinem Partner Uber Verhitung.

Meine Partnerin / mein Partner und ich sind m
zusammen fur die Verhitung verantwortlich.
Deshalb sprechen wir uns vorher ab.

Meine Partnerin / mein Partner sollte sich um die o
VerhGtung kimmern.

Ich mache mir keine Gedanken um Verh(tung, weil o
alle M&dchen / Frauen die Pille nehmen.

Ich brauche nicht zu verhiten, weil ich immer m
aufpasse.
Sonstiges m

Sie haben es geschafft!!!

Vielen Dank, dass Sie unsere Fragen beantwortet haben!
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Anlage 3:

/ oAl / ERNST MORITZ ARNDT

UNIVERSITAT GREIFSWALD

n Wissen
B lockt.
A

Seit 1456

Institut fir Community Medicine

Greifswald, 27.05.2008

Pretest fur eine Studie zum Impfverhalten Jugendlicher an
der Hauptschule Holzhausen

Sehr geehrter Herr Meier,

im Rahmen meines Medizinstudiums an der Universitat Greifswald erstelle ich am Institut fir
Community Medicine meine Doktorarbeit mit dem Thema:

,Studie zum Impfverhalten und zum Kenntnisstand 14- bis 17-jahriger Jugendlicher tber
HPV, HPV-Impfung und Gebarmutterhalskrebs in Bad Oeynhausen, Nordrhein-Westfalen®.

Die Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs wurde 2006 in Europa zugelassen und bislang
gibt es noch keine Studien, die das Wissen von Jugendlichen Uber diese Impfung
widerspiegeln.

Die Studie soll an Schulen in Bad Oeynhausen und Umgebung mittels eines anonymen
Fragebogens durchgefihrt werden. Bevor die Studie anlaufen kann, ist jedoch ein Pretest
mit ca. 30 Fragebdgen notwendig, der zeigen wird, ob die Schiler den Fragebogen
verstehen und ihn korrekt ausfillen kénnen.

Wenn es moglich ware, wirde ich diesen Pretest gerne in der ersten Juniwoche 2008 in
einer neunten Klasse an lhrer Schule durchfiihren.

Ich wirde mich sehr freuen, mit lhrer Erlaubnis den Pretest an der Hauptschule Holzhausen
durchfihren zu darfen!

Mit freundlichen GriiBen

Verena Kihn
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Anlage 4:

\A ~enon
vvisser

ockt.
Seit 1456 ’ Community Medicine ’

ERNST MORITZ ARNDT

UNIVERSITAT GREIFSWALD

Verena Kiihn Institut flir Community Medicine
Brlderstr. 42 Abteilung Versorgungsepidemiologie und
32547 Bad Oeynhausen Community Health

Prof. Dr. med. Wolfgang Hoffmann, MPH
Tel.: 05731 /95417 Ellernholzstr. 1-2
Email: V.Kuehn1@gmx.de 17487 Greifswald

Befragung zum Kenntnisstand 14- bis 17-jahriger Schuler Gber die
Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs

Sehr geehrte Eltern,

im Rahmen meines Medizinstudiums an der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald
erstelle ich am Institut fir Community Medicine meine Doktorarbeit mit dem Thema:

»otudie zum Impfverhalten und Kenntnisstand 14- bis 17-jédhriger Jugendlicher Uber HPV,
HPV-Impfung und Gebarmutterhalskrebs in Bad Oeynhausen, Nordrhein-Westfalen®.

In Deutschland erkranken jedes Jahr ca. 6500 Frauen an Gebarmutterhalskrebs, der in 99%

der Félle von humanen Papillomviren (HPV) verursacht wird.

Im September 2006 wurde in Europa ein neuer Impfstoff zugelassen, der es erstmals erlaubt
gegen HPV zu impfen und auf diese Weise vor Gebarmutterhalskrebs zu schiitzen.

Bislang gibt es noch keine Studien, die das Wissen junger Menschen Uber diese Impfung
widerspiegeln. An diesem Punkt setzt meine Doktorarbeit an. Ich méchte 14- bis 17-jahrige
Schiler/-innen zu ihrem Kenntnisstand Ober HPV, HPV-Impfung, Gebarmutterhalskrebs,
sowie zu ihrer Einstellung zu der neuen Impfung befragen. Eine Impfung kann nur helfen,
wenn die Zielgruppe sie kennt und akzeptiert. Ist das Wissen Uber die Impfung und damit
auch die Akzeptanz jedoch gering, so missen Aufklarungskampagnen verstarkt werden.

Die Befragung wird in den nachsten Wochen an der Schule |hres Kindes durchgefiihrt. Die
Schulleitung und der Klassenlehrer bzw. die Klassenlehrerin sind mit der Untersuchung
einverstanden und unterstitzen sie. Die Befragung wird im Rahmen des regularen
Schulunterrichts stattfinden. Mittels eines anonymen Fragebogens werden die Kinder im
Klassenverband befragt. Es wird weder nach dem Namen noch nach der Adresse lhres
Kindes gefragt, lediglich nach seinem Alter. Die Daten lhres Kindes bleiben véllig anonym,
sodass sich auch bei der Auswertung keine Ruickschlisse auf Angaben einzelner
Schilerinnen und Schiler ziehen lassen. Der Fragebogen wird selbstverstandlich auch nicht
an Lehrkrafte oder andere Personen weitergegeben.

Nun wende ich mich an Sie, liebe Eltern, und méchte Sie bitten, lhre Tochter bzw. lhren
Sohn an der Befragung teilnehmen zu lassen. Wenn Sie mit der Teilnahme nicht
einverstanden sind, kénnen Sie bei der Schulleitung schriftlich Widerspruch einlegen. lhr
Kind wird dann selbstverstandlich nicht an der Befragung teilnehmen.

Meine Doktorarbeit wird von Herrn Prof. Dr. W. Hoffmann betreut. Bei Unklarheiten oder
Fragen kdnnen Sie sich gerne an mich (Verena Kihn, Tel.: 05731 / 95417) oder an Herrn
Prof. Dr. Hoffmann (Tel.: 03834 / 867750) wenden.

Far Ihre Unterstitzung danke ich Ihnen im Voraus recht herzlich!
Mit freundlichen GriiBen

XXV



Erklarung:

o meine Tochter
o mein Sohn

nimmt an der anonymen Befragung zur Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs nicht teil.

Unterschrift
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Anlage 5:

ERNST MORITZ ARNDT
UNIVERSITAT GREIFSWALD

Wissen
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Verena Kiihn Institut flir Community Medicine
Brlderstr. 42 Abteilung Versorgungsepidemiologie und
32547 Bad Oeynhausen Community Health

Prof. Dr. med. Wolfgang Hoffmann, MPH
Tel.: 05731 /95417 Ellernholzstr. 1-2
Email: V.Kuehn1@gmx.de 17487 Greifswald

Befragung zum Kenntnisstand 14- bis 17-jahriger Schuler Gber die
Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs

Sehr geehrte Eltern,

im Rahmen meines Medizinstudiums an der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald
erstelle ich am Institut fir Community Medicine meine Doktorarbeit mit dem Thema:

»otudie zum Impfverhalten und Kenntnisstand 14- bis 17-jédhriger Jugendlicher Uber HPV,
HPV-Impfung und Gebarmutterhalskrebs in Bad Oeynhausen, Nordrhein-Westfalen®.

In Deutschland erkranken jedes Jahr ca. 6500 Frauen an Gebarmutterhalskrebs, der in 99%

der Félle von humanen Papillomviren (HPV) verursacht wird.

Im September 2006 wurde in Europa ein neuer Impfstoff zugelassen, der es erstmals erlaubt
gegen HPV zu impfen und auf diese Weise vor Gebarmutterhalskrebs zu schiitzen.

Bislang gibt es noch keine Studien, die das Wissen junger Menschen Uber diese Impfung
widerspiegeln. An diesem Punkt setzt meine Doktorarbeit an. Ich mdchte 14-17jahrige
Schiler zu ihrem Kenntnisstand Uber HPV, HPV-Impfung, Gebarmutterhalskrebs, sowie zu
ihrer Einstellung zu der neuen Impfung befragen. Eine Impfung kann nur helfen, wenn die
Zielgruppe sie kennt und akzeptiert. Ist das Wissen Uber die Impfung und damit auch die
Akzeptanz jedoch gering, so missen Aufklarungskampagnen verstarkt werden.

Die Befragung wird in den nachsten Wochen an der Schule |hres Kindes durchgefiihrt. Die
Schulleitung und der Klassenlehrer bzw. die Klassenlehrerin sind mit der Untersuchung
einverstanden und unterstitzen sie. Die Befragung wird im Rahmen des regularen
Schulunterrichts stattfinden. Mittels eines anonymen Fragebogens werden die Kinder im
Klassenverband befragt. Es wird weder nach dem Namen noch nach der Adresse lhres
Kindes gefragt, lediglich nach seinem Alter. Die Daten lhres Kindes bleiben véllig anonym,
sodass sich auch bei der Auswertung keine Ruickschlisse auf Angaben einzelner
Schilerinnen und Schiler ziehen lassen. Der Fragebogen wird selbstverstandlich auch nicht
an Lehrkrafte oder andere Personen weitergegeben.

Nun wende ich mich an Sie, liebe Eltern, und méchte Sie bitten, lhre Tochter bzw. lhren
Sohn an der Befragung teilnehmen zu lassen. Wenn Sie mit der Teilnahme einverstanden
sind, flllen Sie bitte die angefligte Erklarung aus.

Meine Doktorarbeit wird von Herrn Prof. Dr. W. Hoffmann betreut. Bei Unklarheiten oder
Fragen kdnnen Sie sich gerne an mich (Verena Kihn, Tel.: 05731 / 95417) oder an Herrn
Prof. Dr. Hoffmann (Tel.: 03834 / 867750) wenden.

Far lhre Unterstitzung danke ich Ihnen im Voraus recht herzlich!

Mit freundlichen GriiBen
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Erklarung:

o meine Tochter
o mein Sohn

nimmt an der anonymen Befragung zur Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs teil.

o meine Tochter
o mein Sohn

nimmt an der anonymen Befragung zur Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs nicht teil.

o Ich nehme an der anonymen Befragung zur Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs teil.

o Ich nehme an der anonymen Befragung zur Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs nicht
teil.

Unterschrift
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