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1 Einleitung 

1.1 Viren-Test für eine bessere Vorsorge? 
 

„Gebärmutterhalskrebs kann künftig sicherer und früher nachgewiesen werden. 

Doch der Test auf gefährliche Viren (humane Papillomaviren), die Krebs verur-

sachen können, ist noch nicht die Regel“ (Stuttgarter Zeitung). 

 

Gebärmutterhalskrebs – Vorsicht vor den Viren 

 
Abbildung 1-1: Zu wenig deutsche Frauen lassen sich regelmäßig vom 

Gynäkologen untersuchen (© Agentur Focus Hamburg) 
 

 

Einen Test, der die HP-Viren nachweist, gibt es bereits. Er ist das wichtigste 

Produkt der Biotech-Firma Digene aus Gaithersburg an der amerikanischen 

Ostküste. Die Firma Digene hat verständlicherweise großes Interesse daran, 

dass der Test flächendeckend zur Krebs-Früherkennung eingesetzt wird. 

Schließlich geht es um viel Geld: der Pharma-Konzern Hoffmann-La Roche mit 

Hauptsitz im schweizerischen Basel, der seit Mai 2001 den HPV-Test für Dige-

ne in Europa, im Nahen Osten und in Afrika vertreibt, schätzt das weltweite 

Marktpotential des Tests auf umgerechnet über eine Milliarde Euro (Weymayr 

und Koch, 2002). 
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1949 wurde von Papanicolaou erstmals die Möglichkeit  der Früherkennung des 

Zervixkarzinoms über einen zytologischen Abstrich vom Gebärmutterhals be-

schrieben (Papanicolaou, 1949). Seit 1971 ist diese einfache und kostengünsti-

ge Screeningmethode fest in der Krebsvorsorge in Deutschland verankert und 

wird einmal jährlich von den Krankenkassen finanziell getragen. Mit zunehmen-

der Qualitätssicherung wurde immer wieder auf die Fehlerquote eines alleinigen 

zytologischen Abstrichs hingewiesen (Hilgarth und Menton, 1996) und die Not-

wendigkeit der weiteren Diagnostik eines auffälligen zytologischen Abstrichs 

durch die Kolposkopie gefordert. Im Gegensatz zum zytologischen Abstrich 

wurde die kolposkopische Differentialdiagnostik jedoch nicht fest im Leistungs-

katalog der allgemeinen Kassen verankert. In den 80er Jahren konnte das Hu-

mane Papilloma Virus als Hauptrisikofaktor des Zervixkarzinoms von zur Hau-

sen und Mitarbeiter beschrieben werden (zur Hausen, 1982; zur Hausen, 1987; 

zur Hausen, 1990). Damit begann die Suche nach einem kommerziell verfügba-

ren Test auf humane Papillomaviren sowie die Diskussion, den bisher sehr er-

folgreichen zytologischen Abstrich durch einen HPV-Test zu ersetzen. Mit Er-

halt der Zulassung für den Hybrid Capture Test II der Firma Digene steht seit 

Mitte der 90er Jahre ein kommerzieller Test mit guter Sensitivität und Spezifität 

in Deutschland zur Verfügung. Zwei große deutsche Studien in Jena und Han-

nover/Tübingen (Schneider et al., 2000; Petry et al., 2003) beschäftigten sich 

mit dem Einsatz eines HPV-Tests im primären Screening, allerdings immer in 

Kombination mit einer anschließenden ausführlichen kolposkopischen Differen-

tialdiagnostik. 

Dabei konnten verschiedene Gegebenheiten beobachtet werden: 

Tatsache ist, dass ca. 80% der Frauen mit dem Nachweis eines high-risk HPV-

Typ keine dysplastischen Veränderungen am Gebärmutterhals haben. 

Tatsache ist, dass es sich bei dem HPV-Test um eine teure Nachweismethode 

handelt, welche in unserem heutigen Gesundheitssystem eines gut begründe-

ten Indikationsbereiches bedarf. 

Richtig ist auch, dass der HPV-Test mit einer Sensitivität von 90%-100% inva-

sive Karzinome und hochgradige Dysplasien erfassen kann, und sich hieraus 
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prinzipiell die Möglichkeit, den HPV-Test im Rahmen eines Primärscreenings 

einzusetzen, ergibt. Der HPV-Test entdeckt jedoch selbst keine einzige Dyspla-

sie, er markiert nur die Risikogruppe; die Detektion muss durch eine aufwendi-

ge Differentialkolposkopie erfolgen. Die guten Sensitivitätsergebnisse sind also 

nicht das Ergebnis des HPV-Screenings allein, sondern das Ergebnis der Kom-

bination von HPV-Test und Differentialkolposkopie gemeinsam (Menton und 

Menton, 2003). 

Die deutsche Krebsgesellschaft hat festgestellt, dass die Früherkennung des 

Gebärmutterhalskrebses mittels zytologischen Abstrichs beim Frauenarzt das 

erfolgreichste Modell zur Verhinderung einer bösartigen Erkrankung ist. Bei re-

gelmäßiger Vorsorge können Veränderungen der Cervix uteri in einem frühen 

Stadium erkannt und kurativ therapiert werden. Der häufigste Grund für eine 

späte Diagnosestellung ist die unregelmäßige oder fehlende Vorsorgeuntersu-

chung seitens der Frauen. Der Gebärmutterhalskrebs ist seit der Einführung der 

gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung mittels eines Zellabstriches im Jahre 

1971 drastisch zurückgegangen. Die Neuerkrankungsrate hat sich seitdem 

mehr als halbiert (Krebsregister Saarland, 2000). Den HPV-Test zum Screenen 

beschwerdefreier Frauen empfehlen die Krebsgesellschaften derzeit jedoch 

nicht. 

Die Meinungen zur Früherkennungsvorsorge des Zervixkarzinoms der Frau 

werden jedoch kontrovers diskutiert.  

So sehen Cruickshank und Mitarbeiter einen HPV-positiven Test als einzigen 

Risikofaktor für die Entstehung eines Zervixkarzinoms bei Frauen über 50 Jah-

ren. Sie schlagen deshalb den Austritt von HPV-negativ getesteten Frauen über 

50 Jahren aus dem Screeningprogramm vor, was gesundheitspolitisch Kosten 

sparen könnte (Cruickshank et al, 2002). 

Bei Frauen ab 30 Jahren mit negativem HPV-Test und unauffälliger Zytologie 

kann das Screeningintervall nach Petry und Mitarbeiter ohne Risiko der Entste-

hung von hochgradigen Neoplasien auf 3 Jahre ausgedehnt werden (Petry et 

al., 2003). Ähnlich sehen das auch die Autoren Lorincz und Richart, die einen 3-
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Jahres Abstand der Vorsorge bei einem doppelt negativen HPV-Test und ein-

maliger unauffälliger Zytologie vorschlagen (Lorincz und Richart, 2003). 

De Cremoux und Mitarbeiter hingegen halten den HC2-Test (HPV-Test) zwar 

für einen zuverlässigen und sensiblen Test, sie empfehlen jedoch nicht, ihn in 

großen Vorsorgeuntersuchungen für zervikale Neoplasien einzusetzen (de 

Cremoux et al., 2003). 

Für Frauen vor dem 30. Lebensjahr hält Beller die Kombination von HPV-Test 

und Zervixabstrich in Anbetracht der hohen Prävalenz von HPV in dieser Al-

tersgruppe nicht für sinnvoll (Beller, 2003). 

In Deutschland wird der HPV-Test von den gesetzlichen Krankenkassen nur bei 

zytologischen Pap III-, Pap IIID- und Pap IVa-Befunden bezahlt, der HPV-Test 

soll hier ein Anhaltspunkt für das weitere diagnostische Vorgehen der Ärzte 

sein; die Kosten für den HPV-Test als Screeningmethode müssen von den Pa-

tientinnen selbst getragen werden. 

Über die Einführung des HPV-Tests mit seinen Vor- und Nachteilen als Vorsor-

gescreening zur Erkennung von Präkanzerosen der Cervix uteri wird derzeit in 

Deutschland heftig diskutiert. Wichtig jedoch bei der Durchführung eines HPV-

Tests als Früherkennungsvorsorge ist besonders die Aufklärung der Frauen, 

um falsche Schlussfolgerungen der Patientinnen zu verhindern. Die Frauen soll-

ten wissen, dass ein negativer HPV-Test mit großer Sicherheit Neoplasien der 

Zervix ausschließt, ein positiver HPV-Test hingegen nur bei einer geringen An-

zahl der Frauen mit bestehenden oder im weiteren Verlauf entstehenden 

Krebsvorstufen assoziiert ist und bei rechtzeitiger Erkennung und Behandlung 

dieser Vorstufen die Krebsentstehung verhindert werden kann (Hillemanns, 

2003). Aber auch die möglichen psychischen Auswirkungen auf HPV-positiv 

getestete Frauen, zu denen es bisher nur wenige Arbeiten in der Literatur gibt, 

sollten bei der Durchführung eines Tests auf humane Papillomaviren nicht un-

berücksichtigt bleiben. 
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1.2 Epidemiologie des Zervixkarzinoms 
 

Weltweit erkranken jährlich ca. 500 000 Frauen an einem Zervixkarzinom (Wie-

land und Pfister, 1997). Damit ist das Zervixkarzinom nach dem Mammakarzi-

nom die zweithäufigste maligne Neoplasie der Frau. Die Inzidenz des invasiven 

Zervixkarzinoms hat in den letzten 25 Jahren aufgrund der Früh-

Vorsorgeprogramme um etwa 60% von ungefähr 35,8 pro 100 000 Einwohner 

auf ca. 12 pro 100 000 Einwohner abgenommen (Gustafsson et al., 1997). Der 

Erkrankungsgipfel der Frauen liegt zwischen dem 45. und 55. Lebensjahr (Balt-

zer, 1999). 

Die Entwicklung von intraepithelialen Neoplasien der Zervix (CIN), Vorstufen 

des Zerivxkarzinoms, ist im Vergleich hierzu um ein vielfaches häufiger, unter-

liegt jedoch einer hohen spontanen Remissionsrate von bis zu 62% ((Nasiell et 

al., 1986)). Hierbei unterscheidet man leichte Dysplasien (CIN I), mittlere 

Dysplasien (CIN II) und schwere Dysplasien bis hin zum Carcinoma in situ (CIN 

III). 

In 87% der Zervixkarzinome handelt es sich um Plattenepithelkarzinome, in 9%-

13% werden Adenokarzinome oder „other epithelial lesions“ diagnostiziert 

(Schmidt-Matthiesen et al., 2002). 

Epidemiologische Cofaktoren zur Entwicklung eines Zervixkarzinoms sind frühe 

erste Kohabitation, häufiger Partnerwechsel, Multiparität, frühe erste Schwan-

gerschaft, lokale Infektionen, Nikotinabusus, sowie ein niedriger sozioökonomi-

scher Status (Sedlacek, 1999; Baltzer, 1999; Menton und Wallwiener, 2002). 
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1.3 Ätiologie des Zervixkarzinoms 
 

Der ätiologische Zusammenhang von humanen Papillomaviren mit der Entwick-

lung eines Zervixkarzinoms wurde erstmalig von zur Hausen 1977 vermutet und 

postuliert (zur Hausen, 1977). Im Jahre 1983 gelang es Dürst und Mitarbeiter 

einen Papillomvirustyp in der Biopsie eines Zervixkarzinoms nachzuweisen und 

als HPV 16 zu charakterisieren (Dürst et al., 1983). 

Zwischenzeitlich sind bereits mehr als 80 verschiedene HPV-Typen beschrie-

ben worden (McGlennen, 2000), etwa 25 HPV-Typen infizieren vornehmlich die 

Anogenitalregion (de Villiers, 1994). 

Der Zusammenhang zwischen einer HPV-Infektion als Hauptfaktor bei der Ent-

stehung eines Zervixkarzinoms und seiner Vorstufen (CIN) gilt heutzutage als 

gesichert (de Villiers, 1989; Sotlar et al., 1998; Munoz et al., 2003; Cuzick et al., 

2003; Lorincz et al., 2002). Bei 99,7 % aller invasiven Zervixkarzinome in 22 

verschiedenen Ländern konnte HPV-DNA nachgewiesen werden (Walboomers 

et al., 1999). Die zervikale Karzinogenese beinhaltet die HPV-Infektion, die HP-

Virenpersistenz über einen längeren Zeitraum, die Progression zu Präkanzero-

sen und schließlich die Invasion (Schiffman und Kjaer, 2003). Es besitzen je-

doch nur bestimmte HPV-Typen (high-risk Viren) onkogenes Potential, diese 

gelten als Risikofaktor für die Entwicklung von malignen Läsionen. Andere 

HPV-Typen (low-risk Viren) sind in der Regel für die Entstehung von gutartigen 

Läsionen wie z.B. Condylomata acuminata verantwortlich. Die Assoziation der 

verschiedenen HPV-Typen zu malignen oder benignen Läsionen führte zu der 

Definition von high-risk Virentypen und low-risk Virentypen (Jacobs et al., 1995; 

Schneider et al., 2002). 
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1.4 Humane Papillomviren 
 

Die Infektion mit humanen Papillomviren ist bei jungen sexuell aktiven Frauen 

die häufigste sexuell übertragbare Erkrankung (Einstein und Burk, 2001). Die 

Prävalenzrate in der Bevölkerung wird anhand von Studien bei Patientinnen mit 

unauffälliger Zytologie bei Anwendung der PCR mit Werten von 5%-53% ange-

geben (Schneider und Koutsky, 1992; Schneider et al., 1992). Dabei ist die Prä-

valenz der Infektion mit humanen Papillomviren bei den 20-24 jährigen Frauen 

am höchsten und nimmt mit zunehmendem Alter ab (Sellors et al., 2000). 

Pathognomisch für eine Infektion mit humanen Papillomviren ist der Nachweis 

von Koilozyten im zytologischen Abstrich oder im histologischen Schnitt. Koilo-

zyten sind Zellen mit hyperchromatischen Kernen, die von einem perinukleären 

Halo umgeben sind. 

Die jährliche Inzidenz von HPV-Infektionen wird von Ho und Mitarbeitern in ei-

ner Studie mit 14% beobachtet, dabei war das Risiko für eine HPV-Infektion bei 

jungen Frauen, bei Frauen mit vielen Sexualpartnern und bei Frauen, deren 

Partner bisher viele Sexualpartner hatten, am größten (Ho et al., 1998). 

Die meisten Infektionen mit HP-Viren verlaufen subklinisch und heilen innerhalb 

eines Jahres spontan aus (Schiffman und Castle, 2003; Iftner und Holz, 2002). 

Risikofaktoren für eine Persistenz der HPV-Infektion sind höheres Alter der 

Frauen, Infektionen mit high-risk Virentypen und Infektionen mit gleichzeitig 

mehreren HP-Virentypen (Kirwan und Herrington, 2001). 

Nur ein geringer Teil der Infektionen mit humanen Papillomaviren führt zu kli-

nisch manifesten Erkrankungen.  

De Villiers und Mitarbeiter geben eine Wahrscheinlichkeit von 2,9%-3,7% an, 

dass eine HPV-positive Frau im Laufe ihres Lebens ein Carcinoma in situ oder 

ein Zervixkarzinom entwickelt (de Villiers et al., 1992).  
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Abbildung 1-2: Koilozyten im zytologischen Abstrich bei HPV-Infektion 
 

 

 
Abbildung 1-3: Koilozyten im histologischen Schnitt bei HPV-Infektion 
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1.5 Fragestellung 
 

Das Zervixkarzinom ist in aller Regel mit der Infektion von Humanen Papilloma-

viren assoziiert. Die Durchseuchungsrate in der Bevölkerung mit HPV beträgt je 

nach Alter 5% bis zu 53% (Schneider und Koutsky, 1992; Schneider et al., 

1992). Jedoch weisen die meisten Frauen mit HPV-Infektionen keine klinischen 

Zeichen wie Dysplasien und Kondylome auf oder diese sind nicht therapiebe-

dürftig. Die Diagnostik der Humanen Papillomaviren konnte durch sehr sensitive 

molekularbiologische Methoden immer weiter verbessert werden. Die Entde-

ckung einer therapiebedürftigen Läsion bei HPV-positiven Patientinnen kann 

nur über eine anschließende Kolposkopie erfolgen. Eine flächendeckende Ver-

sorgung mit Dysplasiezentren ist jedoch in Deutschland momentan unter ande-

rem aus wirtschaftlichen Gründen nicht gegeben. Im eigens dafür erstellten 

Fragebogen sollten die Auswirkungen der Mitteilung einer HPV-Infektion auf die 

persönlichen Ängste und das soziale Umfeld der Patientinnen aufgezeigt wer-

den. Insbesondere stellte sich die Frage, ob durch eine verbesserte Vorsorge 

Frauen mit positivem HPV-Test, die einen nicht therapiebedürftigen Befund ha-

ben, verunsichert werden und welche Struktur in Deutschland geschaffen wer-

den sollte um den Bedürfnissen und Ängsten von Frauen mit einer HPV-

Infektion gerecht zu werden. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Patientenkollektiv 
 

Im universitären Dysplasiezentrum der Frauenklinik Tübingen, werden jährlich 

ca. 2200 Patientinnen in der Kolposkopie-Laser-Sprechstunde vorgestellt. Auf-

gaben dieser Sprechstunde sind die Diagnostik und die Therapie von Erkran-

kungen im Bereich der Cervix uteri, der Vagina und der Vulva, insbesondere die 

Abklärung und die Behandlung von Krebsvorstadien. Im Rahmen dieser 

Sprechstunde wurden die Fragebögen und die Daten von insgesamt 127 HPV-

positiven Patientinnen, die von April bis Dezember 2003 die Kolposkopie-Laser-

Sprechstunde der Frauenklinik Tübingen besuchten, ausgewertet. Die Patien-

tinnen wurden entweder von niedergelassenen Frauenärzten oder auswärtigen 

Krankenhäusern überwiesen. Außerdem wurden auch stationäre Patientinnen 

oder Patientinnen aus der Ambulanz der Frauenklinik Tübingen in der Sprech-

stunde gesehen. Die Untersuchungen bezogen sich auf Erstbesuche, Folgeun-

tersuchungen und bzw. oder therapeutische Lasereingriffe. Auch Frauen, die 

ursprünglich HPV-positiv waren, im Verlauf ihrer Behandlung jedoch HPV-

negativ geworden sind, wurden ebenfalls berücksichtigt. 

 

Untersuchungsmethode: 

Alle Patientinnen wurden einer standardisierten Diagnostik zugeführt. Sie um-

fasste einen zytologischen Abstrich und einen Abstrich auf humane Papilloma-

viren, sowie eine kolposkopische Untersuchung in üblicher Weise mit Essig- 

und Iodprobe. Bei medizinischer Indikation und Einverständnis der Patientinnen 

wurde eine Gewebeprobe entnommen. Des Weiteren erhielten alle Patientinnen 

einen eigens entwickelten Fragebogen den sie freiwillig bearbeiten konnten. 
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2.2 Kolposkopische Diagnostik 
 

Methode: 

Die kolposkopische Untersuchung in der Universitätsklinik Tübingen wird mit 

einem Stereophotokolposkop der Firma Leisegang durchgeführt. Dabei wird die 

Portio mit einer binokularen Lupe betrachtet; dieses diagnostische Verfahren 

entwickelte Hinselmann 1925 (Hinselmann, 1925). Zunächst erfolgt im ersten 

Untersuchungsgang die Beurteilung der Portio im Nativzustand kolposkopisch. 

Bei der anschließenden Essigsäureprobe wird die Portio mit 3%iger Essigsäure 

bzw. bei Untersuchung der Vulva mit 5%iger Essigsäure betupft. Atypische Epi-

thelien können durch die Essigsäure besser differenziert und zum Quellen ge-

bracht werden (Hinselmann, 1938). Die hervortretenden Areale stellen sich 

weiß dar. Durch die Essigsäureprobe können daher Läsionen, die in unbehan-

deltem Zustand nicht oder nur schlecht sichtbar sind, besser dargestellt und 

beurteilt werden. Allerdings sollte bei der Bewertung der Befunde ein bis zwei 

Minuten abgewartet werden, da sich die Essigsäurereaktion erst verzögert ein-

stellen kann (Holtorff, 1960). Abschließend wird die Schillersche Iodprobe mit 

1%iger Lugollösung - von Schiller 1929 zur Zervixdiagnostik eingeführt (Schiller, 

1929) – vorgenommen. Dabei färbt sich normales glykogenhaltiges Plattene-

pithel mit der 1%igen Iodlösung homogen braun an. Dies wird als „iodpositiv“ 

bezeichnet. Dagegen bleibt bei atypischem Epithel, das kein Glykogen enthält, 

diese Färbung aus, die Areale stellen sich als „iodnegativ“ dar. Heute ist die 

kolposkopische Beurteilung zur Abklärung von veränderten Arealen am unteren 

Genitaltrakt die wichtigste Methode zur Differentialdiagnose. 

 

 

Nomenklatur: 

Die erste Terminologie wurde von Hinselmann 1954 (Hinselmann, 1954) einge-

führt. Aufgrund der Begrenztheit dieser Nomenklatur wurden zahlreiche neue 

Begriffe zur Bewertung der Kolposkopie eingesetzt. 
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Tabelle 2-1: Ursprüngliche kolposkopische Nomenklatur nach      
Hinselmann (1954) 

Normale Befunde Pathologische Befunde 

1. Originäre zirkuläre Schleimhaut 1. Leukoplakie 
2. Ektopie 2. Grund bzw. Basis der Leukoplakie 
3. Umwandlungszone 3. Felderung 
 4. Erosio vera 
 5. Adaptive Gefäßhypertrophie 

 

 

Bis heute gibt es keine einheitliche kolposkopische Terminologie. Jedoch findet 

die Europäische Nomenklatur, die auf dem VII. Weltkongress für Zervixpatholo-

gie und Kolposkopie in Rom verabschiedet wurde, ein weites Anwendungsfeld. 

Die internationale Anerkennung ist aber auch dieser Nomenklatur noch nicht 

gelungen (Seidel, 1990; Menton et al., 1993a). Die Universitätsfrauenklinik in 

Tübingen bewertet die kolposkopischen Befunde anhand der Europäischen 

Nomenklatur. 

 

Abbildung 2-1:     Abbildung 2-2: 
Normale Portio Unauffällige Reaktion nach Ap-

plikation von Schillerscher Jodlö-
sung 
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Tabelle 2-2: Europäischer Nomenklaturvorschlag (aus: Menton 1994, 
gekürzt nach Burghardt et al., 1989; Seidl, 1990) 

Kolposkopische 
Klassifikation 

Kolposkopische Befunde Histologisches Korrelat 

Normalbefunde Originäres Plattenepithel, 
Ektopie 
Normale Transformationszone 

Glykogenhaltiges 
Plattenepithel, Zylindere-
pithel 
Reife Metaplasie 

Gruppe 0 
(ungewöhnliche T-Zone, 
nicht verdächtig) 

Iod-negatives Areal 
ohne essigpositive Reaktion 

Nicht glykogenhaltiges, 
akanthotisches Epithel 

Gruppe 1 
(zweifelhaft) 

Flache Leukoplakie 
Flaches, essigpositives Areal 
Regelmäßige Punktierung 
Regelmäßiges Mosaik 
Keine Niveaudifferenz 

Nicht-glykogenhaltiges, 
akanthotisches Epithel 
CIN I (CIN II, III) 
Para-/Hyperkeratose 

Gruppe 2 
(verdächtig) 

Erhabene Leukoplakie 
Opakes, essigpositives Areal 
Grobe, unregelmäßige Punk-
tierung/Mosaik 
Niveaudifferenzen 

CIN I, II, III 
Mikroinvasives Karzinom 
Para-/Hyperkeratose 

Verdacht auf Invasion Pathologische Gefäße Invasive Neoplasie 

Invasives Karzinom Pathologische Gefäße Invasive Neoplasie 

HPV-Läsionen I Exophytisches Kondylom 
II flaches Kondylom 
III essigpositive Punktierung 

Kondylomatöse oder 
virustypische Läsionen 

Gruppe M 
Sonstige Befunde 

Polypen, Zervizitis, 
Adenose, Ovula Nabothi 

  

Gruppe U 
Nicht beurteilbare 
Befunde 

Transformationszone 
nicht einsehbar 
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Abbildung 2-3:            Abbildung 2-4: 
Kolposkopischer Gruppe I Befund                  Kolposkopischer Gruppe II Befund 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2-5:     
FIC, offenes invasives Zervixkarzinom 
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2.3 Zytologische Diagnostik 
 

Methode: 

Zur Früherkennung von Gewebsveränderungen ist die zytologische Diagnostik 

eine wichtige Methode und daher Hauptbestandteil in der Vorsorge des Zervix-

karzinoms. Unter kolposkopischer Sicht wird in der Kolposkopie-Sprechstunde 

ein Zervixabstrich zur zytologischen Diagnostik entnommen. Dabei ermöglicht 

die Kolposkopie eine gezieltere Abstrichentnahme, wodurch die Abstrichqualität 

entscheidend verbessert wird (Link und Menton, 2001). Der Abstrich von Endo-

zervix und Ektozervix wird getrennt der zytologischen Diagnostik zugeführt. Das 

Abstrichmaterial wird auf einen Objektträger aufgetragen, in Isopropylalkohol 

fixiert und in der Färbemaschine „Varistain 24-3“ der Firma Shandon in Anleh-

nung an Papanicolaou gefärbt (Papanicolaou, 1942). Die Färbung und die Be-

urteilung der Abstriche erfolgt im zytologischen Labor der Universitätsfrauenkli-

nik Tübingen. 

 

Nomenklatur: 

 

Tabelle 2-3:  zytologische Nomenklatur nach Papanicolaou und Traut 

I Unauffällig 

II atypische Zytologie ohne Malignitätszeichen 

III fragliche Malignität 

IV dringender Malignitätsverdacht 

V Maligne 

 

Die Zellabstrichuntersuchung wurde von Papanicolaou und Traut 1943 etabliert 

(Papanicolaou und Traut, 1943), im Jahre 1975 durch das Münchner Schema 

erweitert und durch die Münchner Nomenklatur II 1989 abgelöst. Die Münchner 

Nomenklatur II wurde seither mehrmals modifiziert und ist in Deutschland Stan-

dard bei der zytologischen Bewertung. 
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Tabelle 2-4: Münchner Nomenklatur II (modifiziert 1998), gekürzte    
Fassung (Wallwiener et al., 2003) 

Gruppe Zytologie Empfehlung 

I Normales Zellbild Jährliche Kontrolle 

II Entzündung, Degeneration,  
Metaplasie, Hyper-, Parakeratose 

Kontrolle je nach 
klinischem Befund 

III Unklarer Befund Abklärung oder kurzfristige Kontrolle 
nach klinischem und kolposkopi- 
schem Befund 

IIID Leichte bis mäßige Dysplasie Kolposkopisch-zytologische Kontrolle 
nach 3 Monaten 

IVa Schwere Dysplasie/Carcinoma in situ Erweitere Diagnostik: Zytologie, Kol-
poskopie, Histologie 

IVb Schwere Dysplasie/Carcinoma in situ, 
Invasion möglich 

Biopsie, Kürettage, Konisation 

V Tumorzellen gegebenenfalls stadienadaptierte 
Therapie 
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Abbildung 2-6: Zytologischer Befund der Gruppe IIID 
nach Papanicolaou 

 

 

 

Abbildung 2-7: Zytologischer Befund der Gruppe IVa 
nach Papanicolaou 

 

 

 

Abbildung 2-8: Zytologischer Befund der Gruppe V 
nach Papanicolaou, Adenokarzinom 
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2.4 Histologische Diagnostik 
 

Methode: 

Die Gewebeentnahme erfolgt bei Patientinnen mit auffälligen kolposkopischen 

Arealen der Portio uteri, der Vagina oder der Vulva. Die Probeexzision (PE) 

wird nach der Essig- und Iodprobe unter kolposkopischer Sicht mit einer Schu-

macher-Zange der Firma Aesculap entnommen. Diese Gewebeentnahme er-

möglicht die Darstellung der Zellen in ihrem ursprünglichen Verband, somit die 

direkte Beurteilung von Epithelschichtung und der Intaktheit der Basalmembran. 

Die histologische Diagnostik ist bei der Charakterisierung von Gewebeverände-

rungen von besonderer Bedeutung. Die Gewebeproben werden dem Pathologi-

schen Institut der Universität Tübingen zur Begutachtung übersandt. 

 

 

Nomenklatur: 

Die Bewertung der Histologie erfolgte entsprechend der Klassifikation der Zer-

vikalen Intraepithelialen Neoplasien (CIN). Dabei unterscheidet man nach der 

Einteilung von Richart, leichte Dysplasien (CIN I), mäßige Dysplasien (CIN II) 

und schwere Dysplasien bis hin zum Carcinoma in situ (CIN III) (Richart, 1968). 

Die zervikalen intraepithelialen Neoplasien sind auf das Epithel beschränkte 

Veränderungen. Durch das Überschreiten der Basalmembran und den Einbruch 

der Neoplasien in das subepitheliale Gewebe, entwickeln sich infiltrierende Zer-

vixkarzinome. 
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Abbildung 2-9: Histologischer CIN I Befund 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2-10: Histologischer CIN II Befund 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2-11: Histologischer CIN III Befund 
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Tabelle 2-5: histopathologische Definition von kondylomatösen Verände-
rungen und zervikalen intraepithelialen Neoplasien (nach 
Burghardt, 1984; Meisels et al., 1977; Holzner, 1978) 

Kondylomatöse 

Veränderungen 

Plattenepithelwucherungen mit meist erhaltener Schichtung, oft 
Unterteilung durch Stromapapillen, tiefere Schichten weitgehend 
normal, Zellen der oberen Schichten zytopathisch umgewandelt, 
besonderes Kennzeichen: Koilozyten (Zellen mit perinukleärer 
Aufhellung, teils mehrkernig, Kerne oft hyperchromatisch, pykno-
tisch oder degeneriert) 

CIN I 

Leicht erhöhter Zellreichtum, in den basalen Schichten vermehrt 
Mitosen und Zellen mit Zeichen der zellulären Atypie (Zellpoly-
morphie, Kernpolymorphie, Kernpolychromasie und Kernhyperch-
romasie), oft erhöhte Stromapapillen, weitgehend erhaltene Epi-
thelschichtung, oft Koilozyten 

CIN II 
Mäßig erhöhter Zellreichtum, Mitosen u. zelluläre Atypie umfas-
sen von basal mindestens die Hälfte der Epitheldicke, oft erhöhte 
Stromapapillen, gestörte Epithelschichtung, selten Koilozyten 

CIN III 
Stark erhöhter Zellreichtum, Epithel vollständig atypisch umge-
wandelt, vermehrte Mitosen im gesamten Epithel, oft erhöhte 
Stromapapillen, Epithelschichtung aufgehoben, praktisch nie Koi-
lozyten 

Zervixkarzinom Plattenepithelkarzinom (87% der Karzinome) 

Adenokarzinom und Mischkarzinome (13% der Karzinome) 
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2.5 Virusdiagnostik 
 

Methode: 

Zum Nachweis einer HPV-Infektion werden bei den Patientinnen der Kolposko-

pie-Laser-Sprechstunde mit jeweils zwei Watteträgern eingebracht in Phos-

phatpuffer-Küvetten Abstriche der Portio uteri entnommen und dem Pathologi-

schen Institut der Universität Tübingen zur Diagnostik zugeführt. Als molekular-

biologische Methode in der HPV-Diagnostik wird in der Universitätsklinik Tübin-

gen die Polymerase-Kettenreaktion (PCR) angewandt. Die PCR vervielfältigt 

durch DNA-Denaturierung, Primeranlagerung und DNA-Polymerase die Menge 

der vorhandenen Ziel-DNA, um eine Diagnostik möglich zu machen. Der Ein-

satz von Konsensusprimern ermöglicht hierbei die Vervielfältigung und den 

Nachweis vieler verschiedener HPV-Typen. Diese Konsensusprimer binden an 

bestimmte Sequenzen in der L1-Region bei allen genitalen HPV-Typen, da die 

HP-Viren starke Homologien auf der L1-Region besitzen. Häufige Anwendung in 

der HPV-Diagnostik findet das Konsensusprimerpaar GP5/GP6, das ein ganzes 

Spektrum verschiedener HPV-Typen in nur einer PCR-Reaktion nachweisen 

kann. 

Risikotypen: 

Beim Auftreten eines Zervixkarzinoms lässt sich bei nahezu 100% der Frauen 

eine Infektion mit Humanen Papillomaviren nachweisen (Walboomers et al, 

1999). Die einzelnen HPV-Typen unterscheiden sich jedoch in ihrem onkoge-

nen Potential und werden verschiedenen Risikogruppen zugeordnet. HP-Viren, 

die im Zusammenhang mit dem Zervixkarzinom stehen, werden als high-risk 

Typen bezeichnet, wogegen HPV-Typen, die bei benignen zervikalen Läsionen 

auftreten als low-risk Typen gelten (Jacobs et al., 1995; zur Hausen, 1996). 

Tabelle 2-6 zeigt die Einteilung der HPV-Typen in Low-risk- und High-risk-

Typen sowie die korrespondierenden Läsionen des Genitaltraktes. 
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Tabelle 2-6: Einteilung der HPV-Typen nach Risikogruppen 

Risikotypen: HPV-Typen: Vorkommen und onkogenes Po-
tential: 

Low-risk 6, 11, 42, 43, 44 Vorkommen vor allem bei     
Condylomata acuminata 

Kein onkogenes Potential 

High-risk 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 
52, 56, 58, 59, 68 

Vorkommen vor allem bei 
Dysplasien und Zervixkarzinomen 

Hohes onkogenes Potential 

Die unterstrichenen HPV-Typen sind besonders häufig mit Karzinomen der Zer-
vix assoziiert, HPV 18 relativ oft mit dem Adenokarzinom (Dudenhausen et al., 
2002) 

 

 

 

 

2.6 Therapeutische Maßnahmen 
 

Die Therapie von HPV assoziierten Dysplasien oder Kondylomen ist symptoma-

tisch und führt nicht zu einer Elimination der Humanen Papillomaviren. 

Eine Therapie der Dysplasien ist erst bei mittel- bis schwergradigen Zellverän-

derungen entsprechend CIN II und CIN III erforderlich, um ein Fortschreiten der 

Veränderungen bis hin zum Zervixkarzinom vorzubeugen (Cannistra und Niloff, 

1996). Bei leichten Dysplasien wie CIN I sind Kontrollzytologie und Kontrollkol-

poskopie nach 3-6 Monaten notwendig. Erst bei Befundpersistenz oder der 

Entwicklung von höhergradigen Dysplasien ist eine Therapie anzuraten. 

 

 

CO2 -Laservaporisation: 

Kondylome und Dysplasien der Zervix, der Vagina und der Vulva können durch 

die Vaporisation der Läsionen mit dem CO2-Laser abgetragen werden. Dabei 
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werden im Mittel Areale mit der Basis von 2 cm - 2,5 cm Größe behandelt. Das 

zu entfernende Gewebe an der Cervix uteri sollte bis ca. 8 mm tief abgetragen 

werden, mindestens jedoch 7 mm tief zur Vermeidung eines Rezidivs. Bei der 

Laservaporisation ist eine anschließende histologische Beurteilung der verän-

derten Areale nicht möglich. Der entscheidende Vorteil der Laservaporisation 

am Gebärmutterhals ist das Fehlen nachteiliger Folgen wie z.B. einer Zervixin-

suffizienz bei nachfolgenden Schwangerschaften (Forsmo et al, 1996; Bastert 

und Wallwiener, 1992; McLaughlin, 1991; Baggish, 1985). 

 

Messerkonisation: 

Die Konisation ist die klassische Behandlungsmethode von Dysplasien am Ge-

bärmutterhals. Die Abtragung der veränderten Areale wird durch kreisförmige 

Exzision eines kegelförmigen Gebildes mit dem Skalpell in mehr als 10 mm Tie-

fe durchgeführt. Das veränderte Gewebe soll im Gesunden entfernt und der 

Histologie zur weiteren Diagnostik zugeführt werden. 

 

LLETZ (Large Loop Excision of the Transformation Zone): 

Die LLETZ ist ein Verfahren der Konisation mit der Hochfrequenzschlinge. Um 

die Läsionen mit der elektrischen Schlinge im Gesunden zu entfernen, muss 

der Konus oft in mehreren Portionen abgetragen werden. Das gewonnene Ma-

terial wird histologisch untersucht (Prendiville, 1993.). 
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2.7 Fragebogen 
 

Alle in dieser Arbeit aufgenommenen Patientinnen haben den selbst erstellten 

Fragebogen ausgefüllt. Der Fragenkatalog umfasst 26 Fragen. Bei der Beant-

wortung der Fragen konnten mehrere Antworten gleichzeitig angekreuzt wer-

den. Ziel dieser Erhebung ist, verschiedene Aspekte näher zu beleuchten, die 

im Zusammenhang mit dem Vorliegen von Humanen Papilloma Viren (HPV) 

stehen. Dabei soll die Auswirkung der Diagnose HPV auf die Patientinnen und 

ihr Leben näher dargestellt werden. Die Fragen 12 (Befürchten Sie, Ihr Partner 

würde Sie aufgrund Ihrer Papillomvirusinfektion verlassen?), 15 (Hätten Sie bei 

einer Schwangerschaft Angst vor Komplikationen aufgrund ihrer Papillomviru-

sinfektion?), 17 (Haben Sie Angst aufgrund Ihrer Papillomvirusinfektion an 

Krebs zu erkranken?) und 18 (Befürchten Sie heute schon evtl. bevorstehende 

Therapien?) beziehen sich auf die Ängste der Patientinnen im Zusammenhang 

mit ihrer HPV-Infektion. Ein weiterer Schwerpunkt ist die Partnerschaft / der 

Partner (Frage 9: Haben Sie von Ihrem Partner Unterstützung/Rückhalt be-

kommen?; Frage 13: Sehen Sie Ihre Papillomvirusinfektion als mögliche Belas-

tung für eine neue Beziehung?; Frage 14: Versuchen Sie, Ihren Partner durch 

den Gebrauch von Kondomen vor einer Papillomvirusinfektion zu schützen?; 

Frage 22: Wie hat sich Ihrer Meinung nach Ihre Partnerschaft aufgrund Ihre Pa-

pillomvirusinfektion verändert? und Frage 24: Sehen Sie sich in der Lage eine 

neue Partnerschaft einzugehen?). Die Veränderungen durch die HPV-Infektion 

auf das Leben der Patientinnen wurde in Frage 16 (Haben Sie eine geplante 

Schwangerschaft aufgrund Ihrer Papillomvirusinfektion verschoben?), 19 (Wel-

che Bedeutung haben die Kontrolluntersuchungen für Ihr Leben?), 20 (Achten 

Sie seit der Feststellung von Papillomviren bei Ihnen mehr auf Signale Ihres 

Körpers?) und 23 (Wie hat sich Ihr Leben durch die Papillomvirusinfektion ver-

ändert?) untersucht. Anhand der Fragen 8 (Haben Sie Ihrem Partner Ihre Diag-

nose Papillomviren mitgeteilt?) und 10 (Haben Sie anderen Personen Ihre Di-

agnose Papillomviren mitgeteilt?) sollte festgestellt werden, wem die Patientin-
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nen ihre HPV-Infektion mitgeteilt haben. Des Weiteren wurden in den Fragen 6 

(Wie haben Sie reagiert als bei Ihnen der Krebsabstrich auffällig war bzw. bei 

Ihnen Papillomviren nachgewiesen wurden?), 7 (Wie denken Sie heute über 

ihren auffälligen zytologischen Abstrich bzw. Ihre Infektion mit Papillomviren?) 

und 11 (Wie haben diese Personen auf die Diagnose HPV reagiert?) die Reak-

tionen der Patientinnen, ihres Partners und ihrem Umfeld auf die Diagnostizie-

rung HPV hinterfragt. Die Fragen 1 (Wie alt sind sie?), 2 (Leben sie in einer fes-

ten Partnerschaft/Ehe?), 3 (Wie alt waren sie beim ersten Geschlechtsver-

kehr?), 4 (Wie viele Sexualpartner hatten Sie in Ihrem bisherigen Leben?) und 5 

(Wann haben Sie zum ersten Mal etwas über Papillomviren gehört?) beziehen 

sich auf persönliche Angaben, die nicht unmittelbar im Zusammenhang mit der 

Diagnose HPV stehen. In Frage 21 (Wem oder was schreiben Sie die Infizie-

rung mit Papillomviren zu?) sollten die Patientinnen mögliche Ursachen für ihre 

HPV-Infektion angeben. Mit den Fragen 25 (Wie fühlen Sie sich von Ihrem Arzt 

über Papillomviren informiert?) und 26 (Wie fühlen sie sich von Ihrem Arzt über 

Behandlungsmöglichkeiten informiert?) sollte Aufschluss gewonnen werden 

über die Zufriedenheit der Patientinnen mit der Aufklärung über die HPV-

Infektion, und den Informationen über die Behandlungsmöglichkeiten bei den 

niedergelassenen Frauenärzten. 
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Fragebogen 
 
Bei der Beantwortung der Fragen können mehrere Antworten gleichzeitig angekreuzt werden. 
 
1. Wie alt sind sie? 
£  Unter 20 Jahre £  20 - 30 Jahre £  31 - 40 Jahre  
£  Über 40 Jahre 

 
 
2. Leben Sie in einer festen Partnerschaft/Ehe? 
£  Ja   £  Nein 

 
 
3. Wie alt waren Sie beim ersten Geschlechtsverkehr? 
£  Unter 15 Jahre £  15 - 17 Jahre £  18 - 23 Jahre  
£  Über 23 Jahre 

 
 
4. Wie viele Sexualpartner hatten Sie in Ihrem bisherigen Leben? 
£  Keine   £  1 bis 5  £  Mehr als 5 

 
 
5. Wann haben Sie zum ersten Mal etwas über Papillomviren gehört? 

£  Als bei mir Papillomviren festgestellt wurden 
£  Bereits vor meiner Infektion mit Papillomviren 

 
 
6. Wie haben sie reagiert, als bei Ihnen der Krebsabstrich auffällig war bzw. bei 

Ihnen Papillomviren nachgewiesen wurden? 
£  Hat mich nicht berührt 
£  Hat mich beunruhigt 
£  Hat mich schockiert 

 
 
7. Wie denken Sie heute über Ihren auffälligen zytologischen Abstrich bzw. 

Ihre Infektion mit Papillomviren ? 
£  Berührt mich nicht 
£  Ich denke ab und zu darüber nach 
£  Ich versuche, mehr über Papillomviren und ihre Folgen zu erfahren 
     (Arzt, Bücher) 
£  Die Diagnose hat mich / mein Leben verändert 
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8. Haben Sie Ihrem Partner Ihre Diagnose Papillomviren mitgeteilt? 
£  Ja, gleich  £  Ja, einige Zeit später £  Nein 

 
 
9. Haben Sie von Ihrem Partner Unterstützung / Rückhalt bekommen? 
£  Ja, viel  £  Ja, wenig   £  Nein 

 
 
10. Haben Sie anderen Personen Ihre Diagnose Papillomviren mitgeteilt? 
£  Ja, Verwandten £  Ja, Freunden  £  Ja, Kollegen  
£  Nein 

 
 
11. Wie haben diese Personen auf die Diagnose Papillomviren reagiert? 

£  Sie haben mir Mut gemacht 
£  Sie waren besorgt 
£  Sie waren teilnahmslos 
£  Sie haben mich verurteilt 

 
 
12. Befürchten Sie, Ihr Partner würde Sie aufgrund Ihrer Papillomvirusinfektion 

verlassen? 
£  Ja  £  Nein £  Ich weiß es nicht 

 
 
13. Sehen Sie Ihre Papillomvirusinfektion als mögliche Belastung für eine neue 

Beziehung? 
£  Ja  £  Nein £  Ich weiß es nicht 

 
 
14. Versuchen Sie, Ihren Partner durch den Gebrauch von Kondomen vor einer 

Papillomvirusinfektion zu schützen? 
£  Ja  £  Nein 

 
 
15. Hätten Sie bei einer Schwangerschaft Angst vor Komplikationen aufgrund 

Ihrer Papillomvirusinfektion? 
£  Ja  £  Nein £  Ich weiß nichts über Komplikationen 

 
 
16. Haben Sie eine geplante Schwangerschaft aufgrund Ihrer Papillomvirusin-

fektion verschoben? 
£  Ja  £  Nein £  Es besteht kein Kinderwunsch 
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17. Haben Sie Angst aufgrund Ihrer Papillomvirusinfektion an Krebs zu erkran-
ken? 
£  Ja  £  Nein £  Ich weiß es nicht 

 
 
18. Befürchten Sie heute schon evtl. bevorstehende Therapien? 
£  Ja  £  Nein £  Ich weiß es nicht 

 
 
19. Welche Bedeutung haben die Kontrolluntersuchungen für Ihr Leben ? 

£  Sie haben keine Bedeutung für mein Leben 
£  Sie nehmen eine untergeordnete Rolle in meinem Leben ein 
£  Sie nehmen eine wichtige Rolle in meinem Leben ein 
£  Sie stehen im Mittelpunkt meines Lebens 
£  Ich weiß es nicht 

20. Achten Sie seit der Feststellung von Papillomviren bei Ihnen mehr auf Sig-
nale Ihres Körpers? 
£  Ja  £  Nein 

 
 
21. Wem oder was schreiben Sie die Infizierung mit Papillomviren zu? 

£  Keine Ahnung 
£  Ungeschütztem Geschlechtsverkehr 
£  Meinem Partner 
£  Meinem häufigen Partnerwechsel 

 
 
22. Wie hat sich Ihrer Meinung nach Ihre Partnerschaft aufgrund Ihrer Papillom-

virusinfektion verändert? 
£  Unsere Partnerschaft wurde gefestigt 
£  Gar nicht 
£  Wir haben / hatten eine Beziehungskrise 
£  Ich habe meinen Partner verlassen 
£  Mein Partner hat mich verlassen 

 
 
23. Wie hat sich Ihr Leben durch die Papillomvirusinfektion verändert? 

£  Ich lebe bewusster 
£  Gar nicht 
£  Ich vertraue auf die Vorsorgeuntersuchungen 
£  Ich habe Angst 
£  Ich habe Angst und benötige psychologische Unterstützung 
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24. Sehen Sie sich in der Lage, eine neue Partnerschaft einzugehen? 
£  Ja  £  Nein £  Ich weiß es nicht 

 
 
25. Wie fühlen Sie sich von Ihrem Arzt über Papillomviren informiert? 
£  Sehr gut £  Gut £  Ausreichend £  Mangelhaft 

 
 
26. Wie fühlen Sie sich von Ihrem Arzt über Behandlungsmöglichkeiten infor-

miert? 
£  Sehr gut £  Gut £  Ausreichend £  Mangelhaft 

 

 

 

 

 

2.8 Datenerfassung 
 

Die Datenerfassung erfolgte anhand eines standardisierten Kolposkopiebogens. 

Dieser wurde zusammen mit den persönlichen Daten der Patientinnen unter 

Einbeziehung der Krankenakten in eine Access-Datenbank übertragen. Bei den 

Patientinnen, die mehrmals in die Kolposkopiesprechstunde einbestellt waren, 

wurde der höchstgradige Befund der diagnostischen Ergebnisse zur Auswer-

tung verwendet. Maßgebend für die Auswertung war primär der histologische 

Befund in Kombination mit zytologischer und kolposkopischer Bewertung. Die 

histologischen Befunde wurden mit den Fragen 7, 9, 16, 17, 19, 20 und 26 re-

trospektiv korreliert 

Die Dokumentation der Fragebögen erfolgte ebenfalls in einer Access-

Datenbank. Zur Auswertung wurden Microsoft Access, Microsoft Excel und 

Microsoft Word verwendet. Anhand des Ergebnisses der Frage 25 wurden für 

die Patientengruppen „sehr gut von Ihrem Arzt über Papillomviren informiert“ 

und „mangelhaft von Ihrem Arzt über Papillomviren informiert“, die Fragen des 

Fragebogens erneut ausgewertet. 
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Abbildung 2-12: Standardisierter Kolposkopiebogen der Frauenklinik   
   Tübingen 
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3 Ergebnisse 

3.1 Altersstruktur des Patientinnenkollektives 
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Abbildung 3-1: Altersverteilung des Gesamtkollektives 

 

Die Abbildung 3-1 zeigt die Altersverteilung der insgesamt 127 Patientinnen. 

Die jüngste Patientin (0,8%) ist 19 Jahre alt, 35 Patientinnen (27,5%) sind zwi-

schen 20 und 30 Jahren. Den größten Anteil bildet die Gruppe der 31-40-

Jährigen mit 57 Frauen (44,9%). Über 40 Jahre alt sind 34 der Befragten 

(26,8%), das Alter der ältesten Patientin beträgt 71 Jahre. 

 

 

3.2 Indikationen 
 

Die Einteilung der Indikationsgruppen in Tabelle 3-1 erfolgte nach der gestell-

ten Hauptindikation. Am häufigsten wurden Patientinnen (60 Frauen, 47,2%) mit 

einem zytologischen Abstrich der Gruppe IIID in die Frauenklinik Tübingen   

überwiesen. Bei 20 Patientinnen (15,7%) war die Indikation für den Besuch der 

Kolposkopie-Laser-Sprechstunde eine HPV-Infektion. 17 Patientinnen (13,4%) 
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stellten sich aufgrund von Condylomata acuminata vor, bei 13 Frauen (10,2%) 

war der Vorstellungsgrund ein zytologischer Abstrich der Gruppe IVa. 8 Patien-

tinnen (6,3%) kamen in die Frauenklinik Tübingen zur Kontrolle nach vorheriger 

Therapie wie Laservaporisation oder Konisation. 4 Patientinnen (3,2%) besuch-

ten das Dysplasiezentrum wegen Dyspareunie, Pruritus vulvae oder Vulvitis. 3 

Frauen (2,4%) kamen in die Sprechstunde mit Zustand nach Zervix-Karzinom 

oder Vulva-Karzinom. Für 2 Frauen (1,6%) war die Indikation für die Vorstellung 

ein kolposkopisch suspekter Bezirk bzw. ein Mosaikbefund in der kolposkopi-

schen Untersuchung. 

 

Tabelle 3-1: Indikationen für den Besuch der Kolposkopie-Laser-
Sprechstunde in der Reihenfolge ihrer Häufigkeit 

Indikationen Anzahl 

Pap IIID 60 

HPV-Infektion 20 

Condylomata acuminata 17 

Pap IVa 13 

Z.n. Therapie 8 

Dyspareunie, Pruritus Vulvae, Vulvitis 4 

Z.n. Vulva-Ca, Cervix-Ca 3 

Mosaik, Kolposkopisch suspekte Bezirke 2 

Gesamtanzahl 127 

 

 

3.3 HPV-Nachweis und -Verteilung 
 

Bei allen 127 Patientinnen konnten HP-Viren nachgewiesen werden. 73 Patien-

tinnen hatten eine Infektion mit High-risk-Virustypen (57,5%), 6 Frauen mit Low-

risk-Virustypen (4,7%) und bei 35 Patientinnen konnte eine gemischte Infektion 

mit High-risk- und Low-risk-Virustypen (27,6%) festgestellt werden. Bei den 
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restlichen 13 Patientinnen (10,2%) war mittels HPV-Abstrich keine eindeutige 

Virustypisierung möglich. Insgesamt waren bei 108 Frauen (85%) High-risk-

Viren und bei 42 Frauen (33,1%) Low-risk-Viren nachzuweisen. 
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Abbildung 3-2: HPV-Verteilung 
 

 

3.4 Verlauf der HPV-Infektionen 
 

Tabelle 3-2:  Verlauf der HPV-Infektionen 

HPV-Verlauf Anzahl 

konst. Positiv 59 

negativ geworden 37 

Erstbesuche / keine erneute HPV-Testung 31 

Gesamtzahl 127 

 

Bei 96 der insgesamt 127 Patientinnen konnte der Verlauf der HPV-Infektion 

durch regelmäßige HPV-Diagnostik in der Kolposkopie-Laser-Sprechstunde der 

Universitätsklinik Tübingen oder von niedergelassenen Frauenärzten ermittelt 

werden. Der Verlauf der HPV-Infektionen bezieht sich dabei auf die HPV-



3    Ergebnisse 
                    

                                                                                                                                                        
34       

Testungen während des gesamten Behandlungszeitraums der Patientinnen. Bei 

59 der untersuchten Frauen (46,5%) wurden im Verlauf der Kontrolluntersu-

chungen weiter HP-Viren nachgewiesen, hingegen konnten bei 37 Patientinnen 

(29,1%) keine HP-Viren mehr festgestellt werden. 31 Patientinnen (24,4%) ka-

men entweder zum Erstbesuch in der Kolposkopie-Laser-Sprechstunde oder es 

wurde bei ihnen kein erneuter HPV-Abstrich entnommen. 

 

 

3.5 Ergebnisse der Histologie 
 

Bei 109 der insgesamt 127 Patientinnen konnte eine Gewebeprobe der histolo-

gischen Diagnostik zugeführt werden. Dabei wurde die Hauptdiagnose zur Ein-

teilung in das Diagramm in Abbildung 3-3 herangezogen.  
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Abbildung 3-3: Histologische Beurteilung des Patientenkollektivs 

 

Die histologischen Befunde entsprechen daher keinen absoluten Zahlen son-

dern den Zahlen nach den Hauptgruppen. Erfolgte bei Patientinnen mehrmals 

eine histologische Beurteilung, so war der höchstgradige Befund maßgebend 

für die Auswertung. Dabei sind nach Richart 32 Patientinnen (25,2%) mit CIN I, 
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29 Patientinnen (22,8%) mit CIN II und 20 Frauen (15,8%) mit CIN III bewertet 

worden. Bei 9 Patientinnen (7,1%) konnte eine Cervicitis, bei 5 Frauen (3,9%) 

ein Virusverdacht und bei 8 Patientinnen (6,3%) andere Diagnosen wie , Hy-

perplasie, Metaplasie, Kolpitis und Vulvitis festgestellt werden. 6 Patientinnen 

(4,7%) hatten eine unauffällige Histologie; bei weiteren 18 Patientinnen (14,2%) 

wurde keine histologische Untersuchung durchgeführt. 

 

 

3.6 Ergebnisse der Zytologie 
 

Von 124 der 127 Patientinnen lag ein zytologisches Ergebnis aufgrund von Ab-

strichentnahmen der Cervix uteri vor. 65 (52,4%) der 124 Frauen waren zytolo-

gisch der Gruppe II und 1 Patientin (0,8%) der Gruppe III zuzuordnen. Die An-

zahl der zytologischen Abstriche mit auffälligen dysplastischen Veränderungen 

beträgt 58 (46,8%). Davon waren 41 der Patientinnen (33,1%) in die Gruppe 

IIID und 17 (13,7%) in die Gruppe IVa einzuordnen. Bei 6 Frauen der Gruppe II 

und einer Frau der Gruppe IIID wurde zusätzlich eine Kernschwellung diagnos-

tiziert. 
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Abbildung 3-4: Zytologische Beurteilung des Patientenkollektivs 
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3.7 Ergebnisse der Kolposkopie 
 

Die kolposkopische Untersuchung mit der Essig- und Jodprobe wurde bei allen 

127 beobachteten Patientinnen durchgeführt. Bei 98 Frauen (77,2%) konnte der 

Verdacht auf eine Dysplasie unterschiedlichen Schweregrades gestellt werden. 

58 Patientinnen (45,7%) davon wurden nach der Europäischen Nomenklatur in 

die Gruppe I und 40 (31,5%) in die Gruppe II eingestuft. 12 der Patientinnen 

(9,4%) hatten einen Normalbefund der Transformationszone, bei 11 (8,7%) 

wurde eine Zervizitis festgestellt. Weitere 6 Frauen (4,7%) waren anderen 

Gruppen wie der Gruppe U, Gruppe O oder HPV-Läsionen zuzuordnen. 
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Abbildung 3-5: Kolposkopische Beurteilung des Patientenkollektivs 
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3.8 Vergleich der Kolposkopie mit der Zytologie 
 

Die kolposkopische Bewertung wurde mit der zytologischen Beurteilung anhand 

der histologischen Ergebnisse CIN I, CIN II und CIN III verglichen. Die Histolo-

gie wird dabei als Maßstab für die Korrektheit der kolposkopischen bzw. zytolo-

gischen Einschätzung herangezogen.  

Als richtig eingestuft gelten:  

 

Histologie Kolposkopie Zytologie 

CIN I Gruppe I IIID 

CIN II Gruppe II IIID 

CIN III Gruppe II IVa 

 

Histologisch wurden 32 Patientinnen mit CIN I, 29 Patientinnen mit CIN II und 

20 Patientinnen mit CIN III bewertet. Bei Patientinnen mit einer CIN I Verände-

rung ergab sich eine korrekte Übereinstimmung mit dem zytologischen Ergeb-

nis in 19,4% (6 Patienten), 77,4% (24 Patientinnen) wurden zu niedrig (zytolo-

gisch Gruppe II) und 3,2% (1 Patientin) zu hoch (zytologisch Gruppe IVa) ein-

gestuft. Bei 1 Patientin wurde keine Zytologie durchgeführt. Die kolposkopische 

Einschätzung bei CIN I war in 78,1% (25 Frauen) korrekt, in 15,6% (5 Frauen) 

zu niedrig (4 mal M cervicitis, 1 mal HPV III) und in 6,3% der Befunde (2 Patien-

tinnen, kolposkopisch Gruppe II) zu hoch. Bei histologisch beurteiltem CIN II 

ergab sich eine korrekte Übereinstimmung mit der zytologischen Einschätzung 

in 51,9% (14 Frauen), eine zu niedrige in 33,3% (9 Frauen, zytologisch Gruppe 

II) und eine zu hohe in 14,8% der Fälle (4 Patientinnen, zytologisch Gruppe 

IVa); bei 2 Frauen wurden keine zytologischen Abstriche entnommen. Mit der 

Kolposkopie konnten 48,3% der Patientinnen (14 Frauen) mit CIN II korrekt be-

urteilt werden, bei 51,7% (15 Frauen) lag die Einschätzung zu niedrig, davon 

wurden 11 der Befunde der Gruppe I zugeordnet. Bei den Patientinnen mit CIN 

III ergab sich eine absolut exakte Übereinstimmung mit der Zytologie in 50% 
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(10 Frauen), wogegen 50% der Abstriche (10 Frauen) zu niedrig beurteilt wur-

den; 5 dieser Abstriche wurden zytologisch der Gruppe II zugeordnet, 1 Ab-

strich der Gruppe III und 4 der Abstriche der Gruppe IIID. Die Kolposkopie stuf-

te bei CIN III 85% (17 Frauen) der Befunde richtig ein, 15% (3 Patientinnen) 

wurden zu niedrig bewertet (2 mal kolposkopisch Gruppe I, 1 mal kolposkopisch 

Normalbefund). Insgesamt war die kolposkopische Bewertung bei leichtgradi-

gen Zellveränderungen (CIN I) und schweren Zellveränderungen (CIN III) der 

zytologischen Diagnostik überlegen: bei CIN I war die Übereinstimmung der 

Kolposkopie mit der Histologie um 58,7% höher und bei CIN III um 35% höher 

als bei der zytologischen Beurteilung. Bei den histologischen CIN II Befunden 

fiel die kolposkopische und die zytologische korrekte Einschätzung mit 48,3% 

versus 51,9% ähnlich aus. 
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Abbildung 3-6: Vergleich der zytologischen und histologischen  
   Ergebnisse 
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Tabelle 3-3:  Beurteilung im Vergleich mit den histologischen  
   Ergebnissen 

Histologie CIN I: 32        
Beurteilung korrekt % zu niedrig % zu hoch % Entfällt Gesamt 
Zytologie 6 19,4 24 77,4 1 3,2 1 31 Pat. 
Kolposkopie 25 78,1 5 15,6 2 6,3 0 32 Pat. 
         
Histologie CIN II: 29        
Beurteilung korrekt % zu niedrig % zu hoch % Entfällt Gesamt 
Zytologie 14 51,9 9 33,3 4 14,8 2 27 Pat. 
Kolposkopie 14 48,3 15 51,7 0 0,0 0 29 Pat. 
         
Histologie CIN III: 20        
Beurteilung korrekt % zu niedrig % zu hoch % Entfällt Gesamt 
Zytologie 10 50,0 10 50,0 0 0,0 0 20 Pat. 
Kolposkopie 17 85,0 3 15,0 0 0,0 0 20 Pat. 

 

 

3.9 Therapeutische Maßnahmen 
 

Bei 58 Patientinnen (45,7%) wurde über den gesamten Behandlungszeitraum 

keine invasive therapeutische Methode angewendet. Diesen Frauen empfahl 

man nach der Gesamtbeurteilung eine erneute Kontrolluntersuchung im Ab-

stand von 3-12 Monaten. Die Behandlung der Dysplasien oder der Condyloma-

ta acuminata durch eine Laser-Vaporisation war bei 51 Patientinnen (40,2%) im 

Verlauf des Beobachtungszeitraums notwendig. Bei 14 Frauen (11%) musste 

aufgrund progredienter oder rezidivierender Befunde mehrmals eine Laserthe-

rapie oder diese sogar in Kombination mit einer Konisation durchgeführt wer-

den. Für 4 Patientinnen (3,1%) bestand die therapeutische Maßnahme der 

Dysplasie in einer Konisation. 
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Abbildung 3-7: Häufigkeit der therapeutischen Maßnahmen 

 

 

3.10 Verlauf der Befunde des Patientenkollektivs 
 

Bei Patientinnen, die mehrmals die Kolposkopie-Laser-Sprechstunde der Uni-

versitäts-Frauenklinik Tübingen besuchten, konnte mit erneuten Kontrollunter-

suchungen ein Verlauf der Gewebsveränderungen dargestellt werden. Maßge-

bend für den Befund waren die Kombination von primär Histologie mit sekundär 

Zytologie und Kolposkopie. Bei den 45 Erstbesucherinnen (35,4%) konnte kein 

Verlauf der Befunde aufgezeigt werden. 36 der befragten Frauen (28,4%) hat-

ten über den gesamten Beobachtungszeitraum unveränderte Untersuchungser-

gebnisse. Bei 23 der untersuchten Patientinnen (18,1%) konnte im Verlauf der 

Kontrolluntersuchungen ein Normalbefund festgestellt werden. Bei 13 Frauen 

(10,2%) wurde eine Rückbildung der Gewebsveränderungen beobachtet, hin-

gegen hatten 10 Patientinnen (7,9%) fortschreitende Befunde. Somit beträgt die 

Regressionsrate bei unseren Patientinnen 10,2% und die Progressionsrate 

7,9%. 
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Abbildung 3-8: Verlauf der Befunde  

 

 

3.11 Auswertung des Fragebogens 
 
Bei der Beantwortung des Fragebogens konnten von den Patientinnen mehrere 

Antwortmöglichkeiten gleichzeitig angekreuzt werden, die Anzahl der Antworten 

entspricht somit absoluten Zahlen und kann die Gesamtzahl der befragten 

Frauen von 127 überschreiten. Bei der Berechnung der relativen Häufigkeit 

wurde jedoch die Gesamtanzahl von 127 Patientinnen zu Grunde gelegt. 

3.11.1 Frage 1 
 
In Frage 1 wurde die Altersstruktur des Patientinnenkollektivs untersucht. Die 

Ergebnisse sind in Abschnitt 3.1 graphisch in Abbildung 3-1 aufgetragen. 

 

3.11.2 Frage 2 
 
Bei Frage 2 sollten die Patientinnen angeben, ob sie in einer Ehe bzw. einer 

festen Partnerschaft leben. 
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Tabelle 3-4:  Ehe/Partnerschaft 

Ehe / Partnerschaft Anzahl 

Ja 101 

Nein 26 

Gesamtanzahl 127 

 

101 der befragten Frauen (79,5%) bejahten, in einer Ehe bzw. festen Partner-

schaft zu leben, wogegen 26 Patientinnen (20,5%) alleinstehend sind. 

 

3.11.3 Frage 3 
 
Bei Frage 3 sollten die Patientinnen anführen, in welchem Alter sie sexuell aktiv 

wurden. 6 der befragten Frauen (4,7%) waren beim ersten Geschlechtsverkehr 

unter 15 Jahre alt, 65 Patientinnen (51,2%) waren zwischen 15 und 17 Jahren. 

Den ersten Geschlechtsverkehr im Alter zwischen 18 und 23 Jahren hatten 51 

der Frauen (40,2%), und 5 Frauen (3,9%) waren älter als 23 Jahre, als sie se-

xuell aktiv wurden. 
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Abbildung 3-9: Alter beim ersten Geschlechtsverkehr 
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3.11.4 Frage 4 
 
Frage 4 beschäftigt sich mit der Anzahl der bisherigen Sexualpartner der be-

fragten Frauen. 73 Frauen (57,5%) hatten bisher zwischen 1 und 5 Sexualpart-

ner, bei 54 Frauen (42,5%) waren es mehr als 5 Sexualpartner. 

 

Tabelle 3-5:  Anzahl der Sexualpartner 

Anzahl der bisherigen Sexualpartner Anzahl 

1 bis 5 73 

Mehr als 5 54 

Gesamtanzahl 127 

 

3.11.5 Frage 5 
 
In Frage 5 wird hinterfragt, ob die Patientinnen bereits vor ihrer HPV-Infektion 

Kenntnis von Papillomviren hatten. 108 der befragten Frauen (85%) hörten zum 

ersten Mal etwas über Papillomviren, als der Frauenarzt bei ihnen eine Infektion 

mit Papillomviren feststellte. Hingegen hatten 19 Patientinnen (15%) bereits 

vorher Kenntnis von Papillomviren. 
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Abbildung 3-10: Kenntnis von Papillomviren 
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3.11.6 Frage 6 
 
Frage 6 sollte die unmittelbare Reaktion der Patientinnen beim Nachweis ihrer 

HPV-Infektion untersuchen. In dieser Frage wurden von Patientinnen mehrere 

Antwortmöglichkeiten gewählt; daher ergibt sich eine Gesamtanzahl der Ant-

worten von 136. 92 der 127 Frauen (72,4%) waren nach Mitteilung ihrer HPV-

Infektion beunruhigt, 41 Frauen (32,3%) waren schockiert, und lediglich 3 Frau-

en (2,4%) blieben unberührt. 
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Abbildung 3-11: Erste Reaktion 

 

3.11.7 Frage 7 
 
In Frage 7 wird beleuchtet, wie die Patientinnen heute mit ihrer Diagnose einer 

HPV-Infektion umgehen. Die Mehrfachantworten der befragten Patientinnen 

führten zu einer Gesamtzahl der Antworten von 149. 70 der Frauen (55,1%) 

versuchen mehr über Papillomviren und ihre Folgen zu erfahren, 66 Patientin-

nen (52%) denken ab und zu über ihre HPV-Infektion nach. Bei 11 Frauen 

(8,7%) hat die Mitteilung der HPV-Infektion sie oder ihr Leben verändert und 2 

der Befragten (1,6%) gaben an, von der Diagnose unberührt geblieben zu sein.  
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Abbildung 3-12: Heutige Reaktion 

 

3.11.8 Frage 8 
 
In Frage 8 sollten die Patienten anführen, ob sie die bei ihnen festgestellte 

HPV-Infektion ihrem Partner mitgeteilt haben. 

97 der Patienten (76,4%) haben ihrem Partner die Diagnose der Infektion mit 

Humanen Papillomaviren gleich mitgeteilt, 12 der Frauen (9,4%) erst einige Zeit 

später. 11 der Befragten (8,7%) gaben an, die Infektion mit HP-Viren ihrem 

Partner nicht mitgeteilt zu haben und 7 Frauen (5,5%) machten keine Angaben. 

Insgesamt vertrauten 109 Patientinnen (85,8%) die Infektion mit HP-Viren ihren 

Partnern an. Von diesen 109 leben 101 in festen Beziehungen. 
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Abbildung 3-13: Mitteilung an Partner 

 

3.11.9 Frage 9 
 
Frage 9 soll zeigen, wie viel Rückhalt oder Unterstützung die Patientinnen im 

Zusammenhang mit ihrer HPV-Infektion von ihren Partnern bekommen. Bei 78 

der 127 Patientinnen (61,4%) war die Antwort viel und bei 24 (18,9%) wenig 

Rückhalt bzw. Unterstützung zu bekommen. 16 der Befragten (12,6%) vernein-

ten den Rückhalt/die Unterstützung von ihrem Partner, 9 Frauen (7,1%) enthiel-

ten sich der Frage. 
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Abbildung 3-14: Rückhalt vom Partner 
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3.11.10 Frage 10 
 
Frage 10 sollte klären, ob und wem Patientinnen von ihrer Infektion mit Papillo-

ma Viren berichteten. Die Zahl der Antworten beträgt bei dieser Frage durch die 

Mitteilung der Patientinnen an mehrere Personengruppen 190. 
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Abbildung 3-15: Mitteilung an andere Personen 

 

Die Beantwortung der Frage zeigt, dass 79 Frauen (62,2%) sich Verwandten 

und 75 Frauen (59,1%) sich Freunden anvertrauten. 13 Patientinnen (10,2%) 

erzählten Kollegen und 22 der Befragten (17,3%) teilten weder Verwandten, 

Freunden noch Kollegen von ihrer HPV-Infektion mit. Eine Frau (0,8%) machte 

bei dieser Frage keine Angaben. Insgesamt sprachen 81,9% der befragten 

Frauen (104) mit anderen Personen als ihrem Partner über ihre Infektion mit 

Papillomviren. 
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3.11.11 Frage 11 
 
Frage 11 beschäftigt sich mit den Reaktionen der Personen, denen die Patien-

tinnen von ihrer HPV-Infektion berichteten. Die absolute Zahl der Antworten 

beträgt 171 aufgrund von Mehrfachnennungen. 74 mal (58,3%) wurde benannt, 

dass andere Personen besorgt waren und 71 mal (55,9%), dass sie den Patien-

tinnen Mut gemacht haben. 2 mal (1,6%) wurde die Antwort, sie waren teil-

nahmslos und 1 mal (0,8%), sie haben mich verurteilt, angegeben. 23 Frauen 

(18,1%) machten keine Angaben bei dieser Frage, 22 davon weil sie ihre HPV-

Infektion keinen anderen Personen wie Verwandten, Freunden oder Kollegen 

mitgeteilt haben (siehe Frage 10). 
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Abbildung 3-16: Reaktion der anderen Personen 
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3.11.12 Frage 12 
 
Frage 12 soll zeigen, ob die Patientinnen befürchten, ihr Partner würde sie auf-

grund ihrer HPV-Infektion verlassen. 112 der 127 Befragten (88,2%) haben kei-

ne Angst, dass ihr Partner sie wegen ihrer Infektion mit Papillomviren verlassen 

würde. 9 Frauen (7,1%) gaben an, es nicht zu wissen und 1 Patientin (0,8%) 

befürchtet ihr Partner könnte sie verlassen. 5 Frauen (3,9%) ließen die Frage 

unbeantwortet. 
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Abbildung 3-17: Angst vor Beendung der Beziehung durch den Partner 

 

3.11.13 Frage 13 
 
Frage 13 soll Aufklärung darüber geben, ob die Infektion der Frauen mit Papil-

lomviren eine mögliche Belastung für eine neue Beziehung darstellt. 72 der Be-

fragten (56,7%) beantworteten dies mit nein, 30 Frauen (23,6%) wussten es 

nicht und 19 Patientinnen (15%) sahen die HPV-Infektion als Belastung für eine 

neue Beziehung an. 6 Frauen (4,7%) machten zu dieser Frage keine Angaben. 
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Abbildung 3-18: Belastung der HPV-Infektion für eine neue Beziehung 

 

3.11.14 Frage 14 
 
Frage 14 soll Aufschluss darüber geben, ob Frauen mit einer HPV-Infektion 

evtl. durch den Gebrauch von Kondomen versuchen, ihren Partner vor einer 

Infektion mit Papillomviren zu schützen. Das Ergebnis der Frage 14 zeigt, dass 

87 der Frauen (68,5%) keine Kondome zum Schutz des Partners benützen, 

wogegen 32 Patienten (25,2%) durch Kondome ihren Partner schützen wollen. 

Keine Angaben machten 8 der befragten Frauen (6,3%). 
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Abbildung 3-19: Schutz durch Kondome 
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3.11.15 Frage 15 
 
In Frage 15 wird hinterfragt, ob die Patientinnen Kenntnis über mögliche Kom-

plikationen einer HPV-Infektion in der Schwangerschaft haben und ob sie Angst 

vor diesen Komplikationen bei einer evtl. Schwangerschaft hätten. Durch Mehr-

fachnennungen ergab sich eine Gesamtanzahl von 131 Antworten. 48 der Pati-

entinnen (37,8%) gaben an, bei einer Schwangerschaft Angst vor möglichen 

Komplikationen zu haben, 38 der Frauen (29,9%) wissen nichts über Komplika-

tionen bei einer HPV-Infektion in der Schwangerschaft und 33 Patientinnen 

(26%) haben keine Angst vor Komplikationen augrund der Infektion mit Papil-

lomaviren. 12 Frauen (9,5%) ließen diese Frage unbeantwortet. 
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Abbildung 3-20: Angst vor Komplikationen bei einer Schwangerschaft 
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3.11.16 Frage 16 
 
Frage 16 soll zeigen, ob die Patientinnen aufgrund ihrer HPV-Infektion eine ge-

plante Schwangerschaft verschoben haben. 63 Frauen (49,6%) verneinten dies, 

wogegen 54 (42,5%) angaben, keinen Kinderwunsch zu haben. 8 der Patientin-

nen (6,3%) haben wegen ihrer Infektion mit Papillomviren eine geplante 

Schwangerschaft verschoben, davon hatten 5 der Frauen eine leichtgradige 

Dysplasie und 3 Frauen eine mittlere bis schwere Dysplasie. Bei 2 der Frage-

bögen (1,6%) haben die Patientinnen keine Angaben zu dieser Frage gemacht. 
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Abbildung 3-21: Verschiebung einer Schwangerschaft 

 

3.11.17 Frage 17 
 
In Frage 17 wird gezielt nach der Angst der HPV-infizierten Frauen gefragt, an 

Krebs zu erkranken. Das Ergebnis lässt erkennen, dass die Großzahl (87) der 

Patientinnen (68,5%) Angst vor einer Krebserkrankung hat. Angstfrei fühlten 

sich 20 der befragten Frauen (15,7%), hingegen wussten 19 Frauen (15%) 

nicht, ob sie Angst vor einer Krebserkrankung haben. Von 1 Patientin (0,8%) 

blieb die Frage unbeantwortet. 
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Abbildung 3-22: Angst, an Krebs zu erkranken 

 

3.11.18 Frage 18 
 
Frage 18 soll deutlich machen, ob die Patientinnen Angst vor den auf sie evtl. 

zukommenden Therapien haben. Bei 52 Frauen (40,9%) stellte sich heraus, 

dass sie keine Angst vor bevorstehenden Therapien haben, hingegen haben 41 

der befragten Patientinnen (32,3%) Angst. 33 der Frauen (26%) wussten zum 

Zeitpunkt der Befragung nicht, ob sie Angst vor den Therapien haben oder 

nicht. Keine Angaben machte 1 der Befragten (0,8%). 
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Abbildung 3-23: Angst vor Therapien 



3    Ergebnisse 
                    

                                                                                                                                                        
54       

3.11.19 Frage 19 
 
In Frage 19 wird hinterfragt, welche Bedeutung die Kontrolluntersuchungen für 

das Leben der Frauen mit einer HPV-Infektion haben. Die Auswertung dieser 

Frage zeigt, dass die Kontrolluntersuchungen für 80 der Patientinnen (63%) 

eine wichtige Rolle in ihrem Leben spielen. Bei 4 Patientinnen (3,1%) stehen 

die Kontrolluntersuchungen sogar im Mittelpunkt ihres Lebens, wogegen sie bei 

32 Frauen (25,2%) eine untergeordnete Rolle im Leben einnehmen. 10 Patien-

ten (7,9%) wissen nicht, welche Rolle die Kontrolluntersuchungen für sie spie-

len, 1 Frau (0,8%) gibt an, die Kontrolluntersuchungen hätten keine Bedeutung 

für ihr Leben. 
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Abbildung 3-24: Bedeutung der Kontrolluntersuchungen 
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3.11.20 Frage 20 
 
In Frage 20 sollten die Patientinnen mitteilen, ob sie seit der Feststellung ihrer 

Infektion mit Papillomaviren mehr auf Signale ihres Körpers achten. 84 Frauen 

(66,1%) bejahten dies, hingegen gaben 41 (32,3%) Patientinnen an, den Signa-

len ihres Körpers keine erhöhte Beachtung zu schenken. Keine Angabe mach-

ten 2 der Frauen (1,6%). 
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Abbildung 3-25: Beachtung der Körpersignale 

 

3.11.21 Frage 21 
 
Durch Frage 21 wird beleuchtet, worin die Patientinnen die Ursachen ihrer In-

fektion mit HPV sehen. Durch Mehrfachnennungen beträgt die Zahl der Antwor-

ten 132. Das Ergebnis der Antworten lässt erkennen, dass 77 der befragten 

Frauen (60,6%) keine Ahnung haben, wie sie sich eine Infektion mit Papilloma-

viren zuzogen. Insgesamt 47 Patientinnen (37%) geben sexuelle Kontakte als 

Ursache ihrer Infizierung mit HP-Viren an. Davon benennen 35 Frauen unge-

schützten Geschlechtsverkehr, 14 Frauen ihren Partner und 3 Frauen ihren 

häufigen Partnerwechsel als Ursache ihrer HPV-Infektion. Bei 3 der Fragebö-

gen blieb diese Frage unbeantwortet (2,4%). 
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Abbildung 3-26: Ursachen für die HPV-Infektion 

 

3.11.22 Frage 22 
 
Mit Frage 22 sollen Veränderungen der Partnerschaft aufgrund der Infektion mit 

Papillomviren aufgezeigt werden. Insgesamt ergaben sich 129 gewählte Ant-

worten. 
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Abbildung 3-27: Veränderung der Partnerschaft 

 

83 der Befragten (65,4%) gaben an, ihre Partnerschaft habe sich durch die In-

fektion mit humanen Papillomviren nicht verändert, bei 19 Patientinnen (15%) 
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hat sich die Partnerschaft gefestigt, wogegen 10 Frauen (7,9%) eine Bezie-

hungskrise haben oder hatten. 4 der Frauen (3,1%) gaben an, ihren Partner 

aufgrund ihrer Infektion mit Papillomviren verlassen zu haben, 2 Patientinnen 

(1,6%) wurden von ihrem Partner verlassen. 11 Frauen (8,7%) beantworteten 

diese Frage nicht. 

 

3.11.23 Frage 23 
 
Die Frage 23 beschäftigt sich mit Veränderungen des Lebens der Patientinnen, 

die in ihrer HPV-Infektion begründet werden können. Bei dieser Frage wurden 

von den Patientinnen mehrere Antwortmöglichkeiten gewählt, daher ergibt sich 

eine Gesamtzahl der Antworten von 159. Der Großteil (93) der Patientinnen 

(73,2%) vertraut auf die Vorsorgeuntersuchungen durch Frauenärzte. 30 der 

Befragten (23,6%) gaben an, bewusster zu leben, bei 20 Personen (15,7%) 

stellte sich heraus, dass sie Angst hatten, davon gaben 2 Patienten (1,6%) zu-

sätzlich an, psychologische Hilfe zu benötigen. Unverändert blieb das Leben für 

16 (12,6%) der Frauen. 
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Abbildung 3-28: Veränderung des Lebens 
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3.11.24 Frage 24 
 
Durch Frage 24 wurde ermittelt, ob die Patientinnen sich in der Lage fühlen, 

trotz ihrer HPV-Infektion eine neue Partnerschaft einzugehen. Für 64 Frauen 

(50,4%) stellt die Infektion mit HP-Viren kein Hinderungsgrund für eine neue 

Beziehung dar. 25 Personen (19,7%) gaben an, es nicht zu wissen und 20 

Frauen (15,7%) machten bei dieser Frage keine Angaben. Nicht in der Lage, 

mit ihrer HPV-Infektion eine neue Partnerschaft einzugehen, fühlen sich 18 der 

befragten Frauen (14,2%). 
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Abbildung 3-29: Möglichkeit, eine neue Partnerschaft einzugehen 

 

3.11.25 Frage 25 
 
Mit Frage 25 soll Aufschluss darüber gewonnen werden, wie sich die Patientin-

nen von ihrem Arzt über humane Papillomviren aufgeklärt fühlen. Sehr zufrie-

denstellend fühlten sich insgesamt 77 der befragten Frauen (60,6%) aufgeklärt, 

davon 24 sehr gut (18,9%) und 53 gut (41,7%). Weniger zufrieden mit der Auf-

klärung ihrer Frauenärzte waren 47 der befragten Personen (37%). 22 davon 

(17,3%) fühlten sich ausreichend und 25 (19,7%) mangelhaft aufgeklärt. Bei 3 

Fragebögen (2,4%) wurde diese Frage nicht beantwortet. 
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Abbildung 3-30: Information des Arztes über HPV 

 

3.11.26 Frage 26 
 
Frage 26 soll Aufklärung darüber geben, wie sich die Patientinnen von ihrem 

Arzt über Behandlungsmöglichkeiten von Papillomviren und den durch diese 

verursachten Veränderungen (Dysplasien, Condylomata acuminata) informiert 

fühlen. 
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Abbildung 3-31: Information des Arztes über Behandlungsmöglichkeiten 

 



3    Ergebnisse 
                    

                                                                                                                                                        
60       

75 Patientinnen (59%) fühlten sich von ihrem Arzt gut (51 Frauen, 40,1%) bzw. 

sehr gut (24 Frauen, 18,9%) informiert, hingegen gaben 50 der befragten Frau-

en (39,4%) an, nur ausreichend (22 Frauen, 17,3%) oder mangelhaft (28 Frau-

en, 22,1%) von ihrem Arzt über die Behandlungsmöglichkeiten aufgeklärt wor-

den zu sein. Bei dieser Frage enthielten sich 2 Patientinnen (1,6%). 

 

 

3.12 Gegenüberstellung der Antwortgruppen zu Frage 25: 
„Sehr gut informiert“ – „mangelhaft informiert“ 

 

Hier soll auf Unterschiede bei der Beantwortung des Fragebogens zwischen 

den Gruppen der Patientinnen, die sich „sehr gut“ bzw. „mangelhaft“ von ihrem 

Arzt über HP-Viren informiert fühlen, eingegangen werden. 24 der 127 befrag-

ten Frauen fühlen sich „sehr gut“ und 25 Patientinnen „mangelhaft“ von ihrem 

Arzt über Papillomviren informiert. Die Anzahl der Frauen der Patientengruppen 

ergeben sich aus der Auswertung der Frage 25 des Fragebogens. Die Antwor-

ten der Fragen 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 19, 21, 22, 23 und 24 

zeigten hinsichtlich der beiden Patientengruppen ein vergleichbares Vertei-

lungsmuster und werden daher nicht noch einmal gesondert erwähnt. Die Aus-

wertung der Frage 26 entspricht nahezu dem Ergebnis der Frage 25 und wird 

deshalb nicht aufgeführt. 

 

3.12.1 Altersstruktur 
 
7 der Patientinnen (29,2%) der Gruppe „Sehr gut“ informiert sind zwischen 20 

und 30 Jahren, 11 Frauen (45,8%) zwischen 31 und 40 Jahren und 6 der Be-

fragten (25%) sind über 40 Jahre alt. Bei der Gruppe „mangelhaft“ Informierten 

sind 2 Frauen (8%) zum Zeitpunkt der Befragung zwischen 20 und 30 Jahren, 

10 Frauen (40%) zwischen 31 und 40 Jahren und 13 Patientinnen (52%) über 

40 Jahre alt. Die Altersstruktur zeigt, dass der Gruppe der „sehr gut“ Informier-
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ten mehr Frauen zwischen 20 und 30 Jahren angehören, hingegen sind in der 

Gruppe der „mangelhaft“ Informierten mehr Frauen über 40 Jahre alt. 
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Abbildung 3-32: Alterstruktur Gruppe „sehr gut“ – Gruppe „mangelhaft“ 

 

3.12.2 Frage 10: Mitteilung an andere Personen 
 
Bei der Frage, wem die Patientinnen von ihrer Infektion mit Papillomviren be-

richtet haben, lässt sich darstellen, dass 18 „sehr gut“ informierte Frauen (75%) 

sich Verwandten, 15 Patientinnen (62,5%) sich Freunden und 3 der Befragten 

(12,5%) sich Kollegen anvertrauten. 3 Frauen (12,5%) teilten niemandem die 

Diagnose mit. Bei der Gruppe der „mangelhaft“ Informierten ergibt sich folgen-

des Ergebnis: 9 Frauen (36%) teilten ihre Infektion Verwandten, 7 Frauen (28%) 

Freunden, 3 Patientinnen (12%) Kollegen und 10 der Befragten (40%) nieman-

dem mit. Durch Mehrfachnennungen beträgt die Zahl der Antworten 39 bei den 

„sehr gut“ Informierten und 30 bei den „mangelhaft“ Informierten. Insgesamt 

teilten aus der Gruppe der „sehr gut“ Informierten 21 der befragten Frauen 

(87,5%) ihre HPV-Infektion anderen Personen mit, wogegen nur 15 Frauen der 

„mangelhaft“ informierten Patientinnen (60%) sich anderen Personen anvertrau-

ten. 
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Abbildung 3-33: Mitteilung an andere Personen 

Gruppe „sehr gut“ – Gruppe „mangelhaft“ 
 

3.12.3 Frage 17: Angst der Patientinnen, aufgrund ihrer HPV-
Infektion an Krebs zu erkranken 
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Abbildung 3-34: Krebsangst Gruppe „sehr gut“ – Gruppe „mangelhaft“ 

 

Mehr Angst an Krebs aufgrund ihrer HPV-Infektion zu erkranken, haben die Pa-

tientinnen (19 Frauen; 76%) der „mangelhaft“ informierten Gruppe: nur 1 Pati-

entin (4%) hat keine Angst, 4 Frauen (16%) der Gruppe „mangelhaft“ wissen es 

nicht und 1 der Befragten (4%) machte keine Angaben. Im Vergleich hierzu ha-

ben 14 Patientinnen (58,3%) der „sehr gut“ Informierten Angst an Krebs zu er-
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kranken, 7 Frauen (29,2%) haben keine Angst vor einer Krebserkrankung und 3 

der Patientinnen (12,5%) wissen es nicht. 

 

3.12.4 Frage 18: Angst der Patientinnen vor bevorstehenden      
Therapien 

 
Bei den Patientinnen der Gruppe der „sehr gut“ von ihrem Arzt Informierten, 

haben 7 der Frauen (29,2%) Angst und 14 der Frauen (58,3%) keine Angst vor 

bevorstehenden Therapien, 3 Frauen (12,5%) wissen es nicht. 8 Frauen (32%) 

der „mangelhaft“ informierten Patientinnen haben keine Angst vor den evtl. auf 

sie zukommenden Therapien, hingegen haben 10 der Patientinnen (40%) 

Angst. 6 der Befragten (24%) wissen es nicht ,1 Frau (4%) ließ die Frage unbe-

antwortet. 
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Abbildung 3-35: Therapieangst Gruppe „sehr gut“ – Gruppe „mangelhaft“ 

 

3.12.5 Frage 20: Erhöhte Beachtung der Körpersignale 
 
Bei der Frage, ob die Patientinnen seit der Feststellung ihrer HPV-Infektion 

mehr auf Signale ihres Körpers achten, wurde deutlich, dass die „sehr gut“ von 

ihrem Arzt informierten Patientinnen mehr (19 Frauen; 79,2%) auf die Signale 

ihres Körpers achten als die „mangelhaft“ informierten Patientinnen (14 Frauen; 
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56%). Nur 5 Frauen (20,8%) der Gruppe „sehr gut“ schenken Ihren Körpersig-

nalen keine erhöhte Beachtung, bei den „mangelhaft“ Informierten sind es 10 

Frauen (40%). Aus dieser Gruppe beantwortete 1 Patientin (4%) die Frage 

nicht. 

 

Sehr gut informiert:    mangelhaft informiert: 

19

5

0
0

5

10

15

20

Ja Nein Enthaltung

14

10

1

0

2

4

6

8

10

12

14

16

Ja Nein Enthaltung

 
Abbildung 3-36: Körpersignale Gruppe „sehr gut“ – Gruppe „mangelhaft“ 

 

 

3.13 Vergleich der Gruppe CIN I mit der Gruppe CIN II, CIN III 
 

Nachfolgend sollen die Ergebnisse des Fragebogens der Patientinnen mit 

leichtgradigen dysplastischen Veränderungen (CIN I), mit den Ergebnissen der 

Patientinnen mit mittleren bis schweren dysplastischen Veränderungen (CIN II 

und CIN III) verglichen werden. Die Gruppe der Patientinnen mit CIN I Verände-

rungen  besteht aus 32 Personen, die Gruppe der Patientinnen mit CIN II und 

CIN III Veränderungen aus 49 Personen. Die Patientinnen aus den beiden 

Gruppen der CIN I und CIN II, CIN III Läsionen gaben bei den Fragen 1, 2, 3, 4, 

5, 6, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 18, 21, 22, 23, 24 und 25 fast identische Antwor-

ten und wurden daher nicht mehr gesondert berücksichtigt. 
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3.13.1 Frage 7: Heutige Reaktion der Patientinnen auf die            
Diagnose HPV 

 
Die Ergebnisse der Frage 7, wie die Patientinnen über ihre Infektion mit Papil-

lomviren denken, sind bei den beiden Vergleichsgruppen relativ ähnlich. Bei 

dieser Frage gab es Mehrfachnennungen (37 Antworten bei CIN I; 59 Antwor-

ten bei CIN II, CIN III). In der CIN I Gruppe denken 18 Patientinnen (56,2%) ab 

und zu über ihre Infektion nach, 17 Frauen (53,1%) versuchen mehr über Papil-

lomviren und ihre Folgen zu erfahren und 1 Frau (3,1%) berührt ihre Infektion 

mit Papillomviren nicht. In der Gruppe CIN II und CIN III, denken 24 Frauen 

(49%) ab und zu über ihre Infektion mit Papillomviren nach und 27 (55,1%) der 

Patientinnen versuchen mehr über Papillomviren und ihre Folgen zu erfahren. 

Hingegen gab nur 1 Frau (3,1%) der CIN I Gruppe an, die Diagnose habe sie 

und ihr Leben verändert, bei der CIN II, CIN III Gruppe waren dies 8 Frauen 

(16,3%). 
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BN = Berührt mich nicht 
DN = Ich denke ab und zu darüber nach 
VP = Ich versuche, mehr über Papillomviren und ihre Folgen zu erfahren 
MV = Die Diagnose hat mich / mein Leben verändert 
 
 

Abbildung 3-37: Heutige Reaktion CIN I – CIN II+III 
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3.13.2 Frage 9: Rückhalt/Unterstützung vom Partner 
 
Das Ergebnis der Frage 9 zeigt, dass die Frauen mit höhergradigen Zellverän-

derungen (38 Frauen; 77,5%)  mehr Rückhalt/Unterstützung von ihren Partnern 

bekommen, als die Frauen der Gruppe CIN I (18 Frauen; 56,2%). 4 Frauen 

(12,5%) der Gruppe CIN I bekommen wenig und 7 Frauen (21,9%) keine Unter-

stützung von ihrem Partner, 3 Frauen (9,4%) enthielten sich der Antwort. Bei 

den Patientinnen der Gruppe CIN II, CIN III bekommen 4 Frauen (8,2%) wenig 

und 5 Frauen (10,2%) keinen Rückhalt von ihren Partnern und 2 Frauen (4,1%) 

machten keine Angaben. 
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Abbildung 3-38: Rückhalt vom Partner CIN I – CIN II+III 

 

3.13.3 Frage 16: Verschiebung einer geplanten Schwangerschaft 
 
Insgesamt haben 8 Frauen eine geplante Schwangerschaft aufgrund ihrer In-

fektion mit Papillomviren verschoben. Davon hatten 5 Frauen (15,6%) 

leichtgradige Veränderungen (CIN I) und 3 Frauen (6,1%) mittelgradige und 

schwergradige Veränderungen (CIN II, CIN III). 18 Patientinnen (56,3%) mit 

leichten Dysplasien (CIN I) gaben an, keine Schwangerschaft verschoben zu 

haben, bei 8 Frauen (25%) besteht kein Kinderwunsch, 1 Frau (3,1%) enthielt 

sich der Angabe. In der Gruppe CIN II, CIN III haben 26 Frauen (53,1%) keinen 
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Kinderwunsch, 19 der Befragten (38,8%) gaben an, keine Schwangerschaft 

verschoben zu haben und 1 Frau (2%) machte keine Angaben. 
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Abbildung 3-39: Verschiebung einer Schwangerschaft CIN I – CIN II+III 

 

3.13.4 Frage 17: Angst der Patientinnen, aufgrund ihrer HPV-
Infektion an Krebs zu erkranken 
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Abbildung 3-40: Krebsangst CIN I – CIN II+III 

 

75% der Patientinnen (24 Frauen) mit leichten Zellveränderungen (CIN I) haben 

Angst, aufgrund ihrer HPV-Infektion an Krebs zu erkranken, 15,6% der Befrag-

ten (5 Frauen) haben keine Angst und 9,4% (3 Frauen) wissen es nicht. In der 

Gruppe der mittleren bis schweren Zellveränderungen (CIN II, CIN III) besteht 
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bei 59,2% (29 Frauen) Krebsangst, hingegen haben 18,4% (9 Frauen) keine 

Angst und 20,4% (10 der Patientinnen) wissen es nicht. 1 Frau (2%) machte bei 

dieser Frage keine Angaben. 

 

3.13.5 Frage 19: Bedeutung der Kontrolluntersuchungen für das 
Leben der Patientinnen 
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KB = Sie haben keine Bedeutung für mein Leben 
UR = Sie nehmen eine untergeordnete Rolle in meinem Leben ein 
WR = Sie nehmen eine wichtige Rolle in meinem Leben ein 
MP = Sie stehen im Mittelpunkt meines Lebens 
WN = Ich weiß es nicht 
 
 

Abbildung 3-41: Bedeutung Kontrolluntersuchungen CIN I – CIN II+III 

 

Für 23 Patientinnen (71,9%) der Gruppe CIN I nehmen die Kontrolluntersu-

chungen der Frauenärzte eine wichtige Rolle in ihrem Leben ein, für 6 Patien-

tinnen, (18,8%) spielen sie eine untergeordnete Rolle, bei 2 Frauen (6,2%) ste-

hen die Kontrolluntersuchungen im Mittelpunkt ihres Lebens. 1 Befragte (3,1%) 

wusste zum Zeitpunkt der Befragung nicht, welche Bedeutungen die Kontrollun-

tersuchungen in ihrem Leben haben. Für insgesamt 25 Frauen (78,1%) mit 

leichten Dysplasien sind die Kontrolluntersuchungen von großer Bedeutung für 

ihr Leben, bei den Frauen mit CIN II, CIN III Befunden ist dies bei 26 der befrag-

ten Personen (53,1%) der Fall. Im Leben von 16 Patientinnen (32,6%) der 
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Gruppe CIN II, CIN III spielen die Kontrolluntersuchungen eine geringe Rolle, 7 

Frauen (14,3%) dieser Gruppe wissen es nicht. 

 

3.13.6 Frage 20: Erhöhte Beachtung der Körpersignale 
 
Von den Patientinnen mit leichtgradigen Befunden (CIN I) schenken 75% (24 

Frauen) ihren Körpersignalen erhöhte Beachtung, 25% der Frauen (8 Perso-

nen) gaben an, dies nicht zu tun. In der Gruppe der CIN II, CIN III Befunde wer-

den die Körpersignale nur von 59,2% der Frauen (29 Personen) stärker beach-

tet, 38,8% der Patientinnen (19 Frauen) achten nicht vermehrt auf die Signale 

ihres Körpers. Keine Angaben machte 1 Frau (2%) der CIN II, CIN III Gruppe. 
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Abbildung 3-42: Körpersignale CIN I – CIN II+III 

 

3.13.7 Frage 26: Informationen des Arztes über Behandlungs-
möglichkeiten 

 
50% der Patientinnen mit CIN I Veränderungen fühlen sich sehr zufriedenstel-

lend von ihrem Arzt über Behandlungsmöglichkeiten von Dysplasien informiert, 

davon 18,8% (6 Patientinnen) „sehr gut“ und 31,2% (10 Patientinnen) „gut“. 

Weniger zufriedenstellend von ihrem Arzt aufgeklärt fühlten sich 43,7% der 

Frauen mit CIN I (14 Personen), von diesen gaben 31,2% (10 Frauen) an, aus-
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reichend und 12,5% (4 Frauen) mangelhaft informiert zu sein. 2 Befragte (6,3%) 

ließen diese Frage unbeantwortet. Bei den befragten Frauen mit CIN II, CIN III 

Befunden fühlten sich 63,3% (31 Frauen) von ihrem Arzt gut (21 Frauen, 

42,9%) bzw. sehr gut (10 Frauen, 20,4%) über mögliche Behandlungen infor-

miert. Hingegen gaben 36,7% (18 Personen) der befragten Frauen an, nur aus-

reichend (5 Frauen, 10,2%) oder mangelhaft (13 Frauen, 26,5%) von ihrem Arzt 

aufgeklärt worden zu sein. 

 

CIN I:      CIN II, CIN III: 

6

10 10

4

2

0

2

4

6

8

10

12

Seh
r g

ut Gut

Aus
rei

ch
en

d

Man
ge

lha
ft

En
tha

ltun
g

10

21

5

13

0
0

5

10

15

20

25

Seh
r g

ut Gut

Aus
rei

ch
en

d

Man
ge

lha
ft

En
tha

ltun
g

 
Abbildung 3-43: Arztinfo Therapie CIN I – CIN II+III 
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4 Diskussion 

4.1 Altersstruktur des Patientinnenkollektivs 
 

Die Prävalenz von HPV-Infektionen bei Frauen der Allgemeinbevölkerung er-

reicht in den ersten 10 Jahren der sexuellen Aktivität ihren Höhepunkt bei 25% 

(Heley, 2003). Diese Prävalenzrate sinkt auf 4% bis 6% bei den über 30-

jährigen Frauen (Wallwiener et al., 2003). Im Vergleich hierzu sind 44,9% der 

von uns untersuchten HPV-positiven Frauen bereits zwischen 31 und 40 Jahre 

alt und nur 28,3% der Patientinnen unter 31 Jahren. Man geht jedoch davon 

aus, dass die Persistenz der Viren und die Latenzzeit bis zum Auftreten klini-

scher Symptome Monate bis Jahre dauern kann. Da die HPV–Abstriche im 

Rahmen dieser Arbeit von Patientinnen mit klinisch auffälligen Befunden ent-

nommen wurden, kann von der Altersverteilung unserer HPV-positiven Frauen 

nicht zwingenderweise auf die Altersstruktur von Frauen mit einer Papillomviru-

sinfektion zurückgeschlossen werden. 

 

 

4.2 Indikationen 
 

Bei den von uns befragten Patientinnen handelt es sich um eine selektionierte 

Gruppe des Dysplasiezentrums Tübingen. Die Mehrzahl der Überweisungen 

(57,4%; 73 Frauen) in die Kolposkopie-Laser-Sprechstunde erfolgte aufgrund 

von auffälligen zytologischen Abstrichen. In der Normalbevölkerung haben da-

gegen nur ca. 2% der Frauen einen auffälligen zytologischen Abstrich; auch in 

der Gesamtjahresbilanz des gynäkologischen Labors der Frauenklinik Tübingen 

von 2000 wurden nur 7,77% der Abstriche als auffällig bewertet (davon wurden 

5,6% der Patientinnen der Gruppe IIID, 1,6% der Frauen der Gruppe IVa und 

0,57% der Patientinnen der Gruppe V nach Papanicolaou zugeordnet). 



4    Diskussion 
                    

                                                                                                                                                        
72       

15,7% der Einweisungen (20 Frauen) erfolgten allein aufgrund einer festgestell-

ten Infektion mit humanen Papillomaviren ohne klinisch nachgewiesene Korre-

late. Ein Test auf humane Papillomaviren beim niedergelassenen Frauenarzt 

ohne eine nachfolgende Kolposkopie der infizierten Frauen ist jedoch nicht 

sinnvoll, da nur ein geringer Teil der HPV-positiven Frauen klinische Symptome 

wie anogenitale Dysplasien aufweist, und ein positiver HPV-Test allein nicht 

aussagekräftig ist (Petry et al., 2003). 

Kondylomata acuminata waren für 13,4% der Patientinnen (17 Frauen) die Indi-

kation zum Besuch der Kolposkopie-Laser-Sprechstunde. Die Kondylomata 

acuminata sind selbst zwar harmlose Wärzchen am unteren Genitaltrakt, kön-

nen aber häufig mit Zervixdysplasien assoziiert sein. Dieser Sachverhalt be-

gründet die Vorstellung der betroffenen Frauen in der Kolposkopie-

Sprechstunde. 

Nur 1,6% der Frauen (2 Patientinnen) wurden mit der Einweisungsdiagnose von 

kolposkopisch suspekten Bezirken bzw. kolposkopischem Mosaikbefund in die 

Frauenklinik Tübingen überwiesen. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass zwar 15,7% der überwiesenen Pati-

entinnen allein auf einen positiven HPV-Test gestützt in die Kolposko-

piesprechstunde kamen, jedoch nur 1,6% der Frauen nach vorheriger auffälliger 

Kolposkopie dorthin überwiesen wurden. Dies spiegelt die derzeitige Situation 

in Deutschland wider: Kolposkopische Untersuchungen sind sehr zeitaufwendig 

und werden nur selten von niedergelassenen Frauenärzten durchgeführt. 

 

 

4.3 HPV-Nachweis, Verteilung und histolgische Befunde 
 

Bei allen 127 in die Arbeit aufgenommenen Patientinnen lag ein positives HPV-

Testergebnis vor. In 6 Fällen (4,7%) konnte eine HPV-Infektion mit low-risk Vi-

ren nachgewiesen werden, diese Virentypen können z.B. Kondylomata acumi-

nata verursachen, haben aber wenig onkogenes Potential und werden nie allei-
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ne in Karzinomen der Zervix nachgewiesen. Bei 73 der Patientinnen (57,5%) 

lag eine Infektion mit high-risk Viren vor, Virentypen dieser Gruppe haben on-

kogenes Potential und gelten bei persistierender Monoinfektion von Frauen  

über 35 Jahren als besonders gefährlich. 35 mal (27,6%) ergab sich bei unse-

ren Patientinnen in der HPV-Diagnostik eine Mischinfektion von high-risk und 

low-risk Virentypen, solche Mischinfektionen verursachen bei Frauen zwischen 

20 und 30 Jahren praktisch keine Zervixkarzinome und gewinnen nur bei Frau-

en über 30 Jahren an Bedeutung hinsichtlich der Entstehung und Progression 

von Dysplasien. Bei 13 Patientinnen (10,2%) konnte zwar eine HPV-Infektion 

aber mittels PCR-Diagnostik kein HPV-Typ festgestellt werden. 

Bei unserem Patientinnenkollektiv wurde in 25,2% der Fälle die Histologie mit 

CIN I, in 22,8% mit CIN II und 15,8% mit CIN III befundet. Es handelt sich hier-

bei um eine selektionierte Gruppe des Dysplasiezentrums Tübingen: Frauen mit 

zervikalen intraepithelialen Neoplasien ohne Infektion mit humanen Papillomavi-

ren wurden nicht berücksichtigt. Es lässt sich daher keine Aussage über die 

Prävalenz von HPV-Infektionen bei unterschiedlichen Schweregraden der 

Dysplasien (CIN I, CIN II, CIN III) machen. Unsere Zahlen zeigen jedoch eine 

Abnahme in der Häufigkeit des Auftretens von Dysplasien unterschiedlichen 

Schweregrades bei HPV-positiven Patientinnen von CIN I (in 25,2% nachge-

wiesen) über CIN II (in 22,8% nachgewiesen) zu CIN III (in 15,8% nachgewie-

sen). 

Bei anderen Untersuchungen der Universitätsklinik Tübingen mit 445 Frauen in 

den Jahren zwischen 1996 und 1999 zeigte sich bei histologisch gesicherten 

CIN eine HPV-Prävalenzrate von 85% bei CIN I-, 88% bei CIN II- und 98% bei 

CIN III-Befunden (Bachmann, 2002). Mit zunehmendem Schweregrad der 

Dysplasien steigt die Nachweisrate für humane Papillomaviren an.  

Dies bestätigen auch Sotlar und Mitarbeiter, die in 90% der CIN I-Fälle, in 95% 

der CIN II-Fälle und in 100% der CIN III-Fälle sowie der Karzinome ein positives 

HPV-Testergebnis feststellen konnten (Sotlar et al., 1998). Andererseits entwi-

ckelt sich nur in ca.1-2% der CIN I-Befunde, in etwa 5% der CIN II-Befunde und 
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in weniger als 20% der CIN III-Befunde ein invasives Karzinom (Östor, 1993; 

Ikenberg, 2001). Insgesamt ist die Entwicklung einer Dysplasie bei HPV-

positiven Frauen zwar 100 mal höher als bei HPV-negativen Frauen aber trotz-

dem unter 10% (Rozendaal et al., 1996). Die meisten HPV-Infektionen heilen 

innerhalb von 1 bis 2 Jahren spontan aus (Schiffman und Castle, 2003; Iftner 

und Holz, 2002).  

 

 

4.4 Verlauf der HPV-Infektionen 
 

Im Verlauf des Lebens infizieren sich ca. 70 bis 80% aller Frauen mit humanen 

Papillomviren (Perez, 2001; Heley, 2003), die spezifische natürliche Immunität 

führt meistens zur erfolgreichen Heilung von HPV-Infektionen und Dysplasien. 

In seltenen Fällen ist diese Immunantwort jedoch nicht ausreichend oder wird 

supprimiert, dies kann zu persistierenden Infektionen und zur Entstehung von 

Karzinomen beitragen (Dillner, 1999; Van der Burg et al., 2002). Weitere Risiko-

faktoren neben der Virenpersistenz für die Entstehung von Zervixkarzinomen 

sind eine hohe sexuelle Aktivität, eine hohe Anzahl an Sexualpartnern, der 

Langzeitgebrauch oraler Kontrazeptiva, Nikotinabusus und andere unbekannte 

Risikofaktoren (Bosch et al., 1992; Burger et al., 1993; Herrero et al., 1990; 

Reeves et al., 1989). 

Bei den von uns untersuchten 127 Patientinnen konnten bei 59 Frauen (46,5%) 

persistierende HPV-Infektionen festgestellt werden. Nur bei 37 Frauen (29,1%) 

waren keine Viren mehr nachweisbar, für 31 Frauen (24,4%) konnte kein Ver-

lauf der HPV-Infektion dargestellt werden. Hier sei noch ein Mal betont, dass es 

sich bei unserem Patientinnenkollektiv um ein Risikokollektiv handelt, das nicht 

der Allgemeinbevölkerung entspricht.  

Therapeutische Maßnahmen in Form von Laser-Vaporisation oder Konisation 

wurden bei 69 Patientinnen vorgenommen, davon konnte bei 16 Frauen kein 

erneuter HPV-Abstrich mehr beurteilt werden, hingegen hatten 34 (64,2%) der 
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53 HPV-nachuntersuchten Frauen eine persistierende HPV-Infektion. Bei den 

58 Patientinnen die keine invasiven therapeutischen Maßnahmen benötigten, 

konnten 43 Frauen mehrmals auf humane Papillomaviren getestet werden, da-

von konnte bei 25 Frauen (58,1%) eine persistierende HPV-Infektion nachge-

wiesen werden. Diese extrem hohe Rate von persistierenden HPV-Infektionen 

ist einerseits auf das Risikokollektiv des Dysplasiezentrums Tübingen zurückzu-

führen, andererseits variieren die Beobachtungszeiträume der Frauen von meh-

reren Jahren bis hin zu wenigen Monaten. Typisch ist eine HP-Viren-Persistenz 

von ein bis zwei Jahren (Schiffman und Castle, 2003; Iftner und Holz, 2002), bei 

Patientinnen, die nur wenige Monate beobachtet wurden, kann die Langzeitper-

sistenz nicht beurteilt werden.  

Im Vergleich zu unserem Kollektiv bleibt bei insgesamt ca. 25% aller Patientin-

nen in der Frauenklinik Tübingen nach einer Laserbehandlung eine Infektion mit 

humanen Papillomaviren bestehen. 

 

Tabelle 4-1: Virenpersistenz des Patientinnenkollektivs bei Patientinnen 
mit und ohne invasive Therapie 

 Therapie Keine Therapie 

Virenpersistenz 34 Patienten 25 Patienten 

Keine Viren mehr nachweisbar 19 Patienten 18 Patienten 

Kein erneuter HPV-Abstrich 16 Patienten 15 Patienten 

Gesamtanzahl 69 Patienten 58 Patienten 

 

 

4.5 Zytologie 
 

Die zytologischen Ergebnisse der befragten HPV-positiven Patientinnen ma-

chen das Risikokollektiv der von uns untersuchten Frauen deutlich. 46,8% der 

zytologischen Abstriche zeigten auffällige dysplastische Veränderungen (33,1% 

Gruppe IIID und 13,7% Gruppe IVa nach Papanicolaou). 52,4% der Fälle wur-
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den der Gruppe II zugeordnet und 1 Patientin der Gruppe III nach Papanicola-

ou. Im Vergleich zu diesen Zahlen zeigen die Daten aller zytologischen Befunde 

in Baden-Württemberg von 2000 nur 1,31% auffällige Abstriche (davon wurden 

1,13% der Abstriche mit Pap IIID, 0,15% mit einem Pap IVa und 0,03% der zy-

tologischen Abstriche mit einem Pap V beurteilt). Die meisten zytologischen 

Abstriche in Baden Württemberg wurden mit der Gruppe II nach Papanicolaou 

(95,61%) beurteilt. Die zytologischen Ergebnisse vom Jahre 2000 in Baden-

Württemberg entsprechen einem Normalkollektiv. 

 

Tabelle 4-2: Vergleich Pap-Abstrich des Risikokollektivs der Frauenklinik 
Tübingen mit dem Normalkollektiv Baden-Württemberg 

 Risikokollektiv der  
Dysplasiesprechstunde UKT 

Normalkollektiv Baden-
Württemberg 2000 

Pap II 52,4% 95,61% 
Pap III D 33,1% 1,13% 
Pap IVa 13,7% 0.15% 
Pap V 0% 0.03% 
 

Bei der zytologischen Diagnostik liegt die Rate der falsch-negativen Beurteilun-

gen zwischen 5% und 20% bei Zervixkarzinomen und ihrer Vorstufen. Solche 

falsch–negativen Befunde gefährden die Patientinnen vital, da die Erfassung 

eines Zervixkarzinoms in einem frühen Entwicklungsstadium verfehlt wird. Die 

Häufigkeit von falsch-positiven Befunden beträgt 5% der krebsverdächtigen Be-

funde. Dies führt zu einer „Übertherapie“ und zu Beunruhigung der Patientinnen 

(Link und Menton, 2001). Häufig werden dadurch eigentlich unnötige Konisatio-

nen durchgeführt, die zu einer beträchtlichen Erhöhung der Frühgeburtsrate bei 

nachfolgenden Schwangerschaften führen. 
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4.6 Kolposkopie 
 

Bei 77,2% (98 Frauen) der HPV-positiven Patientinnen, konnte mittels Kol-

poskopie der Verdacht auf eine Dysplasie unterschiedlichen Schweregrades 

geäußert werden. Diese hohe Nachweisrate von Dysplasien bei positivem HPV-

Nachweis ist allein auf unser Risikokollektiv zurückzuführen. 

In der Hannover-Tübinger-Screening Studie (HaT-Studie) wurden bei 521 HPV-

positiven Frauen nur in 46 Fällen durch eine Differentialkolposkopie behand-

lungsbedürftige Läsionen entdeckt und histologisch nachgewiesen. Dies zeigt, 

dass der HPV-Test selbst keine Dysplasien nachweisen kann, sondern nur eine 

Risikogruppe markiert, die differentialkolposkopisch nachuntersucht werden 

muss. Ein HPV-Test ohne nachfolgende kolposkopische Untersuchung er-

scheint daher als wenig sinnvoll, sondern beinhaltet im Gegenteil erhebliche 

Risiken für die Patientinnen wie z.B. Übertherapie (Menton und Menton, 2003). 

Obwohl die Methode der Kolposkopie leicht erlernbar und fester Bestandteil 

zahlreicher Weiterbildungsverordnungen der Länder ist, wird die Kolposkopie im 

niedergelassenen Bereich eher weniger praktiziert. Die Sensitivität der Kol-

poskopie beträgt nach der HaT-Studie mit 8466 teilnehmenden Frauen für alle 

Dysplasien 89% und für hochgradige Läsionen 100% (Petry et al., 2003). Die 

kolposkopische Untersuchung ist jedoch subjektiv und hängt stark vom jeweili-

gen Untersucher ab (Menton et al., 1993b).  

Aufgrund der hohen Sensitivität, dem geringen Aufwand für Patientin und Un-

tersucher (z.B. geringe Kosten) ist die Kolposkopie eine ideale Methode für die 

Vorsorge der Frau.  

 

 



4    Diskussion 
                    

                                                                                                                                                        
78       

4.7 Vergleich der Zytologie mit der Kolposkopie 
 

Der Vergleich der zytologischen Diagnostik mit den kolposkopischen Beurtei-

lungen anhand der histologischen Befunde bei den von uns untersuchten 127 

Patientinnen macht die Überlegenheit der kolposkopischen Bewertung deutlich. 

Die zytologischen Abstriche bei histologisch gesichertem CIN I waren in 19,4% 

korrekt und in 3,2% zu hoch eingestuft, insgesamt waren also 22,6% der Abstri-

che auffällig. Die Kolposkopie konnte bei CIN I Läsionen 78,1% richtig und 

6,3% zu hoch einstufen, 84,4% der Patientinnen wurden als auffällig erkannt. 

Bei den CIN II Läsionen wurden 51,9% der Fälle korrekt durch die Zytologie 

bewertet und 14,8% der Fälle zu hoch beurteilt, insgesamt erschienen 66,7% 

der Abstriche auffällig. Kolposkopisch wurden nur 48,3% der Patienten korrekt 

eingestuft, jedoch wurden 37,9% der Fälle mit CIN I bewertet und somit auch 

als auffällig erkannt (insgesamt 86,2% der Befunde). CIN III Befunde in der His-

tologie konnten bei 50% der zytologischen Abstriche und in 85% der kolposko-

pischen Beurteilungen korrekt bewertet werden, 20% der zytologischen Abstri-

che wurden zusätzlich der Gruppe IIID nach Papanicolaou zugeordnet (70% der 

zytologischen Abstriche wurden somit als auffällig eingestuft). Die kolposkopi-

sche Diagnostik war der zytologischen Beurteilung hinsichtlich der korrekten 

Einschätzung überlegen. 

Die gleiche Tendenz zeigen auch die Zahlen einer Studie mit 557 Patientinnen 

von 1989 bis 1991 in Tübingen. Bei 287 dieser Patientinnen lag ein histologi-

sches Ergebnis vor, davon konnte bei 214 Frauen eine Dysplasie unterschiedli-

chen Schweregrades festgestellt werden. Bei histologisch gesichertem CIN I 

waren die zytologischen Ergebnisse in 19% korrekt, die Kolposkopie dagegen 

erkannte 51% der Befunde richtig. Bei Patientinnen mit einer CIN II Verände-

rung wurden 34% der zytologischen Abstriche und 63% der kolposkopischen 

Bewertungen korrekt eingestuft. Schwere dysplastische Veränderungen (CIN 

III) wurden zytologisch in 42% und kolposkopisch in 83% richtig bewertet (Men-

ton et al., 1993a). 



4    Diskussion 
                    

                                                                                                                                                        
79       

Die Autoren Hilgarth und Menton berichten 1996, nach einer Studie in Tübingen 

mit 392 Frauen mit histologisch gesichertem CIN, von einer signifikant besseren 

Beurteilung der Kolposkopie im Vergleich zur zytologischen Diagnostik. In Ab-

hängigkeit vom Grad der Dysplasie stimmten die kolposkopischen Befunde in 

84%-97% mit den histologischen Bewertungen überein. Die falsch-negativ Rate 

der zytologischen Abstriche bei CIN I betrug 26%, bei CIN II 13% und bei CIN 

III 1%, jedoch wurden auch nur 61% der CIN III-Befunde zytologisch korrekt 

eingestuft. Die Autoren sehen die Kolposkopie als richtigen Weg zur Aufspü-

rung von HPV bedingten Läsionen, speziell subklinischer Läsionen und CIN I- 

Befunden an. Außerdem ist die Kolposkopie ein berichtigendes Mittel für falsch- 

negative Pap-Abstrichraten (ca. 20-40%) (Hilgarth und Menton,1996). 

In einer großen Tübinger Screening-Studie mit 4240 Patientinnen zeigte sich 

eine Sensitivität der Kolposkopie von 89% für alle Dysplasien und von 100% für 

hochgradige Läsionen. Die Sensitivität der zytologischen Abstriche lag dem ge-

genüber für alle Dysplasien bei nur 26% und für hochgradige Läsionen und Kar-

zinomen bei 50%. Die Studie macht allerdings auch darauf aufmerksam, dass 

die histologische Diagnose einer höhergradigen Dysplasie (>=CIN II), die die 

Universitätspathologie in 86 Fällen diagnostizierte, nur in 46 Fällen von aus-

gewählten Zweit- und Drittexperten bestätigt werden konnte (Petry et al., 2003). 

Dies macht auch die Mängel der histologischen Diagnose deutlich, die bei un-

seren Patienten als Maßstab für den Vergleich der Kolposkopie mit der zytolo-

gischen Diagnostik herangezogen wurde. Aber auch die unzureichende Sensiti-

vität der zytologischen Abstriche allein zeigt die Notwendigkeit der simultanen 

Anwendung von Zytologie mit Kolposkopie und gegebenenfalls histologischer 

Diagnostik. Dies ermöglicht eine bessere Qualität bei der Entnahme des zytolo-

gischen Abstriches durch die kolposkopische Sicht und die frühzeitige Abklä-

rung der Befunde bei zytologischer und kolposkopischer Diskrepanz. 

Auch Geppert und Mitarbeiter halten die gleichzeitige Anwendung von Kol-

poskopie und Zytologie in Verbindung mit der Histologie für eine vernünftige 
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Methode zur Diagnosestellung von dysplastischen Läsionen (Geppert et al., 

1994). 

In Lüneburg ergab sich bei einer Studie eine ähnliche Sensitivität von 99,7% bei 

zytologischer und kolposkopischer Diagnostik gemeinsam (Schomann, 2001a). 

 

 

4.8 Therapeutische Maßnahmen 
 

Die Häufigkeit der Spontanregressionsrate bei histologisch gesicherten CIN I 

beträgt 57%, bei CIN II-Befunden 43% und bei CIN III-Befunden 32%. Hingegen 

ist mit einer Progression der CIN I-Läsionen in 11% und der CIN II-Läsionen in 

35% zu rechnen. Aus schweren dysplastischen Veränderungen (CIN III) ent-

steht in mehr als 12% der Fälle ein Zervixkarzinom (Baltzer, 1999). Aus diesem 

Sachverhalt resultiert die eher abwartende Haltung der Ärzte bei Patientinnen 

mit CIN I-Veränderungen, die meist erst bei einer Persistenz oder Progression 

der Befunde invasiv mit Laser-Vaporisation oder Konisation behandelt werden. 

Natürlich werden auch Patientinnen mit CIN I-Befunden auf ihren Wunsch hin 

gelasert. Bei Patientinnen mit Kinderwunsch sollte die Therapie empfohlen wer-

den. Insgesamt wurden von den befragten 127 Frauen 45,7% der Patientinnen 

(58 Frauen) zu erneuten Kontrolluntersuchungen einbestellt und keiner invasi-

ven Therapie (Laser, Konisation) zugeführt. 40,2% der Patientinnen (51 Frauen) 

wurden einmalig in ihrem gesamten Beobachtungszeitraum im Dysplasie-

zentrum der Frauenklinik Tübingen gelasert. Mehrmals gelasert oder zusätzlich 

konisiert, aufgrund von progredienten oder rezidivierenden Befunden, wurden 

11% der Frauen (14 Patientinnen). Die Progressionsrate unserer untersuchten 

Patientinnen von 11% liegt im Bereich der von Baltzer beschriebenen (Baltzer, 

1999). Eigene Untersuchungen am Dysplasiezentrum Tübingen konnten eine 

Rezidivrate von ca. 5% nach Laser-Vaporisation der Portio zeigen. Simultan 

durchgeführte HPV-Testungen zeigten im gleichen Patientenkollektiv eine HPV-

Persistenz von ca. 25%. Da bei der hier vorgestellten Untersuchung nur HPV-
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positive Patientinnen berücksichtigt wurden, erklärt sich die höhere Rezidivrate. 

Bei 3,1% (4 Frauen) der Patientinnen war der primäre Einsatz einer Laser-

Vaporisation nicht möglich, diese Frauen wurden konisiert. Gründe für die Be-

vorzugung der Konisation gegenüber der Lasertherapie können dysplastische 

Veränderungen im Zervikalkanal sein, die mit dem Laser nicht erfasst werden 

können oder eine stark fortgeschrittene Präkanzerose bzw. ein Karzinoma in 

situ. 

Die Hochfrequenzlasertherapie und Laserchirurgie haben sich international bei 

Frauen im reproduktiven Alter insbesondere bei noch bestehendem Kinder-

wunsch bereits etabliert, dies setzt allerdings eine vorherige exakte Lokalisation 

der epithelialen Atypien auf der Ektozervix mit dem Kolposkop voraus (Heinrich, 

2001). In Deutschland ist jedoch die Konisation vielerorts in allen Altersgruppen 

noch die bevorzugte Methode zur Behandlung von Präkanzerosen am Gebär-

mutterhals, die Lasertherapie hingegen ist nicht weit verbreitet. Einer Konisation 

sollte aber auch eine Differentialkolposkopie voraus gehen, um die Breite und 

Höhe des Konus festlegen zu können, da mit der Größe des Konus die Rate 

der Frühgeburtlichkeit steigt (Menton und Wallwiener, 2002; Forsomo, 1996). 
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4.9 Diskussion des Fragebogens 
 

4.9.1 Frage 1: Alter der befragten Frauen? 
 
Die Altersverteilung des Patientinnenkollektivs wurde bereits im Abschnitt 4.1 

behandelt. 

 

4.9.2 Frage 2: Leben sie in einer festen Partnerschaft/Ehe? 
 
Die befragten Frauen gaben zu 79,5% an, in einer festen Partnerschaft oder 

Ehe zu leben. Diese hohe Anzahl an festen Partnerschaften bei den von uns 

untersuchten HPV-positiven Frauen war nicht unbedingt zu erwarten, da HPV-

Infektionen zu den sexuell übertragbaren Erkrankungen gehören und im Allge-

meinen vermehrt bei Frauen mit häufigem Partnerwechsel auftreten. Bei der 

Frage kann der Anteil der Ehen im Vergleich zu den festen Partnerschaften der 

Patientinnen nicht differenziert werden und es kann hier auch nicht auf die Län-

ge der bestehenden Partnerschaften geschlossen werden. In Deutschland wird 

jede 2. Ehe geschieden und auch eine feste Partnerschaft schließt andere Se-

xualpartner der Patientinnen oder ihrer Ehe- bzw. Lebenspartner nicht aus. An-

dererseits zeigt die Altersstruktur der Patientinnen, dass die Mehrzahl der Frau-

en (71,7%) zum Zeitpunkt der Befragung über 30 Jahre alt war, nur eine Frau 

war unter 20 Jahre. Diese Altersverteilung könnte eine Erklärung für die hohe 

Anzahl an Partnerschaften sein. Unter den befragten Patientinnen haben auch 

46,5% eine persistierende Vireninfektion, die Erstinfektion kann bei diesen 

Frauen bereits Jahre zurückliegen. 
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4.9.3 Frage 3 und 4: Alter der Frauen bei der ersten Kohabitation 
und Anzahl ihrer bisherigen Partner 

 
Das Risiko, sich mit einer sexuell übertragbaren Erkrankung (STD) wie z.B. 

HPV zu infizieren, steigt mit der Anzahl der Sexualpartner. Frauen mit vielen 

Partnern oder Frauen mit einem Partner, der selbst viele Sexualpartner hatte, 

sind daher häufiger mit einer STD infiziert (Finer et al., 1999). Frauen, die sehr 

früh sexuell aktiv wurden, haben meist mehr Sexualpartner im Verlauf ihres Le-

bens, als Frauen die erst später ihren ersten Geschlechtsverkehr haben. 

Gut die Hälfte (51,2%) der von uns befragten Frauen hatte ihre erste Kohabita-

tion im Alter zwischen 15 und 17 Jahren, ein weiterer sehr großer Teil unserer 

Patientinnen (40,2%) war zwischen 18 und 23 Jahren alt. Nur wenige Patientin-

nen waren unter 15 Jahre alt (4,7%) oder über 23 Jahre alt (3,9%), als sie se-

xuell aktiv wurden.  

Dickson und Mitarbeiter fragten 1993-1994 junge Frauen (n=419) in Neusee-

land, wann sie sexuell aktiv wurden. Bei ihrer ersten Kohabitation war ein Groß-

teil (41,8%) der Frauen zwischen 16 und 17 Jahre alt. 34,6% dieser Frauen hat-

ten ihren ersten Geschlechtsverkehr unter 16 Jahren und 23,6% der jungen 

Frauen waren zwischen 18 und 21 Jahren alt. Im Schnitt waren die Frauen 16 

Jahre alt als sie sexuell aktiv wurden (Dickson et al., 1998). 

Das Ergebnis dieser Zahlen zeigt, dass unsere Patientinnen sogar etwas älter 

als die jungen neuseeländischen Frauen bei ihrem ersten Geschlechtsverkehr 

waren, aber mit ihrem Alter ungefähr der Norm entsprechen. 

Bei der Frage nach der Anzahl ihrer bisherigen Sexualpartner gaben 57,5% der 

Frauen 1-5 Partner und 42,5% der Patientinnen mehr als 5 Partner an. Beson-

ders die 42,5% unserer Patientinnen mit mehr als 5 bisherigen Partnern waren 

einem erhöhten Risiko sich mit einer STD zu infizieren ausgesetzt. Mit jedem 

Sexualpartner einer Frau steigt nämlich auch ihr indirektes Risiko (die bisheri-

gen Sexualpartnerinnen ihres Partners) für eine sexuell übertragbare Erkran-

kung. 79,5% der Befragten gaben an, in einer Ehe oder festen Partnerschaft zu 
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leben, dies bedeutet jedoch nicht gleichzeitig, dass sie oder ihr Partner keine 

anderen Sexualpartner mehr haben. Besonders kurze Partnerschaften stellen 

ein großes Problem für die Übertragung von STD `s dar, weil sexuell übertrag-

bare Erkrankungen wie z.B. HPV häufig asymptomatisch sind (Kraut-Becher 

und Aral, 2003).  

Der Trend zu mehr Sexualpartnern im Verlauf des Lebens bei sexuell aktiven 

Frauen zeigt auch eine Studie in den USA. In den späten 80er Jahren, gaben 

zwischen 33-40% der sexuell aktiven Frauen an, nur einen Sexualpartner und 

19-24% der Frauen mehr als 6 Sexualpartner gehabt zu haben. Mitte der 90er 

Jahre hatten nur noch 25-28% der sexuell aktiven Frauen einen Sexualpartner 

in ihrem Leben und 29-32% der Frauen bereits mehr als 6 Partner. Bei den ver-

heirateten Frauen gab eine von zehn Frauen an, sie oder ihr Partner haben in 

den letzten 12 Monaten einen anderen Sexualpartner gehabt. Dabei benützten 

insgesamt nur 19% aller befragten Frauen immer Kondome, um sich vor einer 

STD zu schützen (Finer et al., 1999). 

Ein wichtiger Punkt bei diesen Fragen ist jedoch die Ehrlichkeit der von uns be-

fragten Patientinnen. Obwohl die Angaben freiwillig und anonym waren, haben 

sicherlich einige der Patientinnen eine geringere Zahl von Sexualpartnern als 

die tatsächliche angegeben.  

Schlecht und Mitarbeiter fragten Frauen aus 6 verschiedenen Kohorten (Frauen 

aus Dänemark, Costa Rica, San Francisco, Toronto, Montreal und Sao Paulo) 

bei 3 unterschiedlichen Gelegenheiten, nach ihrem Alter beim ersten Ge-

schlechtsverkehr und nach der Anzahl ihrer Sexualpartner. Die Erinnerung des 

Alters der befragten Frauen beim ersten Geschlechtsverkehr stimmte in 60-85% 

überein, die Übereinstimmung der Anzahl der Sexualpartner bei den 3 Befra-

gungen variierte in den einzelnen Kohorten zwischen 22-77%. Die Autoren stell-

ten fest, dass Alter, ethnische Abstammung, Bildung und Kohortenzugehörigkeit 

die stärksten Einflussfaktoren für die Erinnerungsfehler bei der Anzahl der Part-

ner und dem Alter des ersten Geschlechtsverkehrs der Frauen waren. Außer-

dem scheint der HPV-Infektionsstatus die Wiedergabe der Frauen bezüglich der 
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Anzahl der Sexualpartner zu beeinflussen. Die Informationen über sexuelles 

Verhalten von Patientinnen aus Studien halten Schlecht und Mitarbeiter für 

nicht zuverlässig. Ihrer Meinung nach, wird die Höhe von relativen Risikoschät-

zungen dadurch nachteilig beeinflusst (Schlecht et al., 2001). 

 

4.9.4 Frage 5: Wann haben Sie zum ersten Mal etwas über Papil-
lomviren gehört? 

 
Nur 15% der befragten Frauen hatten vor ihrer HPV-Infektion bereits Kenntnis 

von Papillomviren, der weitaus größere Teil der Frauen (85%), hatte zuvor noch 

nie etwas von Papillomviren gehört. Dabei gehört die Infektion mit Papillomviren 

zu einer der weitverbreitetsten sexuell übertragbaren Infektionen, mit der sich 

80% der Frauen im Verlauf ihres Lebens infizieren (Perez, 2001; Heley, 2003). 

Diese geringe Kenntnis der Frauen allein über die Existenz von Papillomviren 

ist auf mangelnde Informationen seitens der Medien, der Ärzte und Kranken-

kassen sowie gesundheitspolitischer Einrichtungen zurückzuführen. Auf der 

anderen Seite besteht z.B. über Internet und einschlägige Literatur für Patienten 

die Möglichkeit sich zu informieren. Wie häufig dies jedoch von den Patienten 

genutzt wird ist fraglich. Zu einer guten Aufklärung gehört ein gesundes Wech-

selspiel zwischen aufklärendem Arzt und aufnehmendem Patienten. 

Ähnliche Zahlen haben Waller und Mitarbeiter 2003 veröffentlicht. Sie fragten 

1032 gebildete Frauen in Großbritannien nach ihrem Wissen über Papillomvi-

ren. Das Ergebnis zeigte, dass überhaupt nur 30% der Frauen schon einmal 

etwas von Papillomviren gehört hatten. Im Schnitt hatten vor allem ältere Frau-

en, Nichtraucherinnen, Frauen mit Candidainfektionen oder genitalen Warzen in 

ihrer Krankengeschichte und solche mit atypischen Abstrichen schon von Papil-

lomviren gehört. Unter diesen 30% der Frauen waren die Informationen über 

Papillomviren aber auch sehr gering, so waren sich weniger als die Hälfte die-

ser Frauen von einer Verbindung von Papillomviren mit Zervixkarzinomen be-

wusst (Waller et al., 2003). 
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Obwohl die von uns untersuchten Patientinnen einer Risikogruppe angehören 

und eigentlich besser über HPV informiert sein müssten, haben mehr der Frau-

en aus Großbritannien Kenntnis von Papillomviren. Trotzdem ist das Bewusst-

sein von HPV unter den Frauen allgemein gering und somit eine öffentliche 

Verbreitung von Informationen über Papillomviren von dringender Notwendig-

keit. 

 

4.9.5 Frage 6: Erste Reaktion der Patientinnen auf die Mitteilung 
der Diagnose HPV 

 
Die Tatsache, dass nur 2,4% der Patientinnen von der Diagnose HPV-Infektion 

nicht berührt wurden, ist ein deutlicher Hinweis auf starke psychische Auswir-

kungen dieser Mitteilung auf HPV-positiv getesteten Frauen. Von den befragten 

Frauen waren 72,4% nach Mitteilung der Diagnose beunruhigt und nahezu ein 

Drittel der Patientinnen (32,3%) sogar schockiert. Nachdem nur wenige Frauen 

(in dieser Arbeit 15%) Kenntnis über Papillomviren haben, sind sie oft nicht in 

der Lage, die Risiken einer HPV-Infektion einschätzen zu können. Außerdem 

trägt die unzulängliche Darstellung von Papillomaviren in den Medien (z.B. 

„HPV=Krebs“) zur Verunsicherung und Beunruhigung der Patientinnen bei. Die 

Medien sollten ihren Schwerpunkt bei der Berichterstattung nicht auf Sensati-

onslust und Schlagzeilen legen, sondern auf sachliche und fachliche Darstel-

lung der Problematik. Gefordert sind hier aber auch die Ärzte, die bei erstmali-

ger Feststellung der Diagnose ihre verunsicherten Patientinnen umfassend auf-

klären, beraten und vor allem beruhigen sollten. Das Ergebnis dieser Frage 

macht die große Verantwortung der Ärzte gegenüber ihren Patientinnen deut-

lich. 
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4.9.6 Frage 7: Heutige Reaktion der Patientinnen auf die Diagnose 
HPV 

 
Das Ergebnis der Frage 7 zeigt, dass nur 1,6% der Frauen von ihrer HPV-

Infektion unbeeindruckt bleiben, obwohl die Patientinnen zwischenzeitlich die 

Möglichkeit wahrnehmen konnten, sich selbst über HPV zu informieren (z.B. 

Internet, Bücher). 52% des Patientinnenkollektivs denken ab und zu über ihre 

HPV-Infektion nach und 55,1% versuchen mehr über Papillomviren und ihre 

Folgen zu erfahren. Dies macht die starke Präsenz der HPV-Infektion in den 

Gedanken der Frauen deutlich. Die Tatsache, dass die Patientinnen auch heute 

noch Informationen über HPV erhalten möchten, spricht einerseits für das gro-

ße Interesse der Patientinnen und andererseits für die oft unzureichende oder 

einseitig darstellende Öffentlichkeitsarbeit zum Thema HPV. 

Bei 11 der Frauen (8,7%) hat die Diagnose die Patientinnen oder ihr Leben ver-

ändert. Davon hatten 8 Frauen eine höhergradige Dysplasie (CIN II, CIN III) und 

3 Frauen leichte Dysplasien (CIN I, 1 Frau) oder keine dysplastischen Verände-

rungen (2 Frauen). Trotz der geringen Anzahl an Patientinnen ergibt sich die 

Tendenz, dass bei höhergradigen Dysplasien das Leben der Frauen stärker 

beeinflusst werden kann. Ein Grund hierfür ist die höhere Progressionsrate zu 

schwergradigeren Zellveränderungen bzw. die verringerte Spontanregressions-

rate der CIN II- und CIN III-Befunde (Baltzer, 1999), über die die Patientinnen 

üblicherweise von ihrem Arzt aufgeklärt werden. Außerdem werden Patientin-

nen mit CIN II-, CIN III-Veränderungen häufiger invasiven Therapien (Konisati-

on, Laser) zugeführt als Patientinnen mit CIN I-Läsionen. Dies kann bei Patien-

tinnen mit höhergradigen Dysplasien zu Verunsicherungen und Veränderungen 

in ihrem Leben führen. 

 



4    Diskussion 
                    

                                                                                                                                                        
88       

4.9.7 Frage 8: Mitteilung der HPV-Infektion an den Partner 
 
Ein Großteil der Patientinnen (76,4%) hat die Diagnose der HPV-Infektion ihren 

jeweiligen Partnern gleich mitgeteilt. Diese hohe Zahl von 76,4% der Frauen 

stimmt in etwa mit den Ehen bzw. festen Partnerschaften (79,5%) überein. Die 

meisten Patientinnen sind nach Mitteilung der Diagnose einer HPV-Infektion 

beunruhigt (72,4%) bis schockiert (32,3%) und teilen diese Verunsicherung ih-

ren Lebensgefährten mit. Dies spricht für intakte, feste Beziehungen der Patien-

tinnen.  

Einige der Frauen teilten ihre HPV-Infektion ihren Partnern später (9,4%) oder 

gar nicht (8,7% der Frauen) mit und 5,5% der Patientinnen machten keine An-

gaben. Zu dieser Gruppe gehören sicherlich die Patientinnen, die keinen Part-

ner mehr oder keine feste Beziehung haben. Zudem kann man sich vorstellen, 

dass Frauen, die erst kürzlich eine neue Beziehung eingegangen sind, ihren 

jetzigen Partnern von ihrer HPV-Infektion erst später oder gar nicht berichten. 

Manche der untersuchten Frauen benötigen vielleicht auch erst einmal Zeit für 

sich oder wollen ihre Partner nicht verunsichern und teilen ihren Lebensgefähr-

ten deswegen ihre HPV-Infektion gar nicht oder erst einige Zeit später mit. 

 

 

4.9.8 Frage 9: Rückhalt/Unterstützung vom Partner 
 
Mehr als die Hälfte der befragten Frauen (61,4%) geben an, von ihren Partnern 

viel Rückhalt oder Unterstützung in Bezug auf ihre HPV-Infektion zu bekom-

men. Dies verwundert bei dem hohen Anteil von 101 der Frauen (79,5%), die in 

Ehen oder festen Beziehungen leben, nicht. 18,9% der Patientinnen schätzen 

den Rückhalt/die Unterstützung von ihrem Partner als gering ein, hierbei möch-

te ich darauf hinweisen, dass die Beantwortung dieser Frage dem subjektiven 

Empfinden entspricht und an keinem objektiven Maßstab verglichen werden 

kann. Keinen Rückhalt oder keine Unterstützung vom Lebensgefährten be-
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kommen 12,6% der Befragten, bei einigen dieser Frauen könnte dies darauf 

zurückzuführen zu sein, dass sie entweder keinen Partner haben oder ihrem 

Partner ihre HPV-Infektion nicht mitgeteilt haben. Die 7,1% der von uns unter-

suchten Frauen, die bei dieser Frage keine Angabe machten, haben derzeit 

keinen Lebensabschnittsgefährten. 

Betrachtet man bei dieser Frage das Ergebnis der Frauen mit CIN I-

Veränderungen im Vergleich zu den Frauen mit schwergradigen Veränderun-

gen (CIN II, CIN III), stellt man die vermehrte starke Unterstützung von 77,5% 

durch die Partner bei Patientinnen mit CIN II-, CIN III-Befunden gegenüber 

56,2% bei den Frauen mit leichtgradigen Veränderungen fest. In der Gruppe 

der CIN I-Befunde werden 21,9% nicht von ihrem Lebensgefährten unterstützt, 

unter den Frauen mit CIN II-, CIN III-Befunden sind dies nur 10,2% der Befrag-

ten. Frauen mit CIN II-, CIN III-Befunden benötigen häufiger Therapien (z.B. 

Laservaporisation) und werden öfter zu Kontrolluntersuchungen als Frauen mit 

CIN I-Veränderungen einbestellt. Häufig werden dabei die Partner als Beglei-

tung oder Fahrer zur Klinik mit eingebunden. Dieser Sachverhalt und somit die 

stärkere Konfrontation der Lebenspartner mit der HPV-Problematik könnte zum 

vermehrten Rückhalt/Unterstützung der Frauen mit schwergradigen Verände-

rungen von ihren jeweiligen Partnern führen. 

 

4.9.9 Frage 10: Mitteilung der Infektion an andere Personen 
 
Die Mehrzahl der von uns befragten HPV-positiven Frauen (81,9%) hat mit an-

deren Personen als ihren Partnern über ihre HPV-Infektion gesprochen. Dieses 

große Mitteilungsbedürfnis spiegelt die Unruhe und die Präsenz der HPV-

Infektion in den Gedanken der Patientinnen wieder. Die Auswahl der Patientin-

nen, mit Verwandten (62,2%) und Freunden (59,1%) über Themen die sie be-

schäftigen wie z.B. HPV zu sprechen, liegt auf der Hand; 10,2% der Befragten 

sprachen jedoch mit Kollegen über ihre HPV-Infektion, was etwas verwundert, 

wenn man bedenkt, dass die Infektion mit Papillomviren zu den sexuell über-
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tragbaren Erkrankungen gehört. Insgesamt teilten nur 17,3% (22 Frauen) der 

127 Patientinnen weder Verwandten, Freunden noch Kollegen ihre Infektion mit 

Papillomviren mit. Betrachtet man hier jedoch die beiden Gruppen „sehr gut“ 

und „mangelhaft“ von ihrem Arzt über humane Papillomaviren informierten Pati-

entinnen, zeigt sich, dass 40% der „mangelhaft“ informierten Frauen mit nie-

mandem über ihre HPV-Infektion sprachen, bei den „sehr gut“ von ihrem Arzt 

informierten Frauen sind dies nur 12,5%. Von den 60% der Frauen der Gruppe 

„mangelhaft „ informiert, die sich anderen Personen mitteilten, sprachen 36% 

der Frauen mit Verwandten und 28% der Frauen mit Freunden über ihre HPV-

Infektion, bei den 87,5% der „sehr gut“ informierten Frauen teilten sich dagegen 

75% der Frauen Verwandten und 62,5% Freunden mit. Auch hier wird deutlich, 

dass die „sehr gut“ von ihrem Arzt über HPV informierten Frauen sich im Schnitt 

mehr Personen mitteilen als „mangelhaft“ informierte Frauen. Frauen die nur 

„mangelhaft“ von ihrem Arzt aufgeklärt werden, trauen sich demnach weniger, 

mit anderen Personen über ihre Infektion mit Papillomviren zu sprechen. Ein 

Grund hierfür könnte die Scham der betroffenen Patientinnen sein, weil sie nicht 

wissen, dass HPV ein weit verbreitetes Virus ist und sich bis zu 80% der Frauen 

im Verlauf ihres Lebens damit infizieren (Perez, 2001; Heley, 2003). Ein weite-

rer Grund könnte in der unterschiedlichen Altersstruktur der beiden Patientin-

nengruppen liegen, bei den „sehr gut“ informierten Frauen sind 29,2% der Pati-

entinnen zwischen 20 und 30 Jahre alt und nur 25% der Befragten über 40 Jah-

re. Im Gegensatz hierzu sind nur 8% der „mangelhaft“ informierten Patientinnen 

zwischen 20 und 30 Jahre alt, aber 52% dieser Frauen bereits über 40 Jahre 

alt. Jüngere Frauen sprechen im Allgemeinen offener mit anderen Personen 

über Themen der Sexualität (z.B. sexuelle Gewohnheiten, sexuell übertragbare 

Erkrankungen) und haben somit häufig weniger Berührungsängste, ihren 

Freunden oder Verwandten von ihrer Infektion mit Papillomviren zu erzählen. 

Vielleicht zeigen jüngere Frauen auch beim Gespräch mit ihrem Frauenarzt 

mehr Offenheit, weil sexuelle Themen kein Tabu-Thema für sie sind, und fühlen 

sich daher besser über HPV informiert. 
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4.9.10 Frage 11: Reaktion der anderen Personen 
 
Bei der Frage, wie die anderen Personen auf die Mitteilung der Patientinnen 

von ihrer HPV-Infektion reagierten, wurde ein Mal „sie haben mich verurteilt“ 

und zwei Mal „sie waren teilnahmslos“ angekreuzt. Nahezu gleich häufig wurde 

„sie haben mir Mut gemacht“ (71 mal) und „sie waren besorgt“ (74 Mal) von den 

Patientinnen angegeben. Diese geringe Zahl der negativen Erfahrungen unse-

rer Patientinnen durch die Reaktionen der Personen, mit denen sie über ihre 

HPV-Infektion sprachen, war zu erwarten. Denn für ein Gespräch über so per-

sönliche Dinge, wie eine HPV-Infektion, suchen betroffene Frauen Personen 

aus, denen sie vertrauen und von denen sie besonderes Verständnis oder An-

teilnahme erwarten. 22 der befragten Frauen (17,3%) haben dagegen nieman-

dem ihre Infektion mit Papillomviren anvertraut. Besonders für solche Patientin-

nen, die mit keinen anderen Personen über ihre HPV-Infektion und der damit 

verbundenen Beunruhigung sprechen, ist der behandelnde Frauenarzt eine 

Person des Vertrauens und sollte für die Patientinnen als Ansprechpartner zur 

Verfügung stehen. 

 

4.9.11 Frage 12: Befürchtung der Patientinnen, ihr Partner könnte 
sie verlassen 

 
Nur eine der befragten Patientinnen hat Angst, ihr Lebenspartner könnte sie 

wegen ihrer Infektion mit Papillomviren verlassen. Dies ist ein sehr wichtiges 

Ergebnis, wenn man die Prävalenzrate von 5 bis zu 53% in der Bevölkerung 

bedenkt (Schneider und Koutsky, 1992; Schneider et al., 1992). HPV-positive 

Frauen wären einer viel größeren Belastung ausgesetzt, wenn sie zu ihrer Be-

unruhigung durch die HPV-Infektion auch noch Angst haben müssten, ihr Part-

ner könnte sie verlassen. Natürlich spricht die Zahl von 88,2% unserer Frauen, 

die keine Angst vor einer Beendigung der Partnerschaft haben, auch für gefes-

tigte Beziehungen der Patientinnen mit ihren Partnern. Einige der Frauen 
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(7,1%) gaben an, nicht zu wissen, ob ihr Partner sie aufgrund der HPV-Infektion 

verlassen würde. Dies könnte ein Grund dafür sein, dass manche Frauen ihren 

Partnern die HPV-Infektion nicht mitteilen. 

 

4.9.12 Frage 13 und 24: Die HPV-Infektion als Belastung oder Hinde-
rungsgrund für eine neue Beziehung 

 
Sicherlich ist es unangenehm, einem neuen Partner von der Infektion mit einer 

sexuell übertragbaren Erkrankung wie HPV zu erzählen. Die Partnerschaft ist 

neu und noch nicht so gefestigt, gegenseitiges Vertrauen muss erst noch ent-

stehen und man weiß nicht, wie der Partner auf die Mitteilung einer HPV-

Infektion reagieren wird. Der neue Partner könnte unangenehme Fragen über 

das sexuelle Vorleben der HPV-positiven Frau stellen oder selbst Angst haben, 

sich mit humanen Papillomaviren zu infizieren. Trotzdem sehen nur 15% der 

von uns befragten Frauen ihre HPV-Infektion als eine Belastung für eine neue 

Beziehung an und nur 14,2% der Patientinnen fühlen sich nicht in der Lage, 

eine neue Beziehung einzugehen. Dagegen stellt die Infektion mit Papillomavi-

ren für 56,7% der Frauen keine Belastung bzw. für 50,4% der Befragten kein 

Hinderungsgrund für eine neue Partnerschaft dar. Viele der befragten Frauen 

wussten nicht, ob ihre HPV-Infektion eine Belastung (23,6% der Frauen) oder 

ein Hindernis (19,7% der Frauen) für eine neue Partnerschaft sein könnte. Von 

unserem Patientenkollektiv leben 79,5% der Frauen in festen Partnerschaften 

oder Ehen. Einige dieser Frauen können sich den Beginn einer neuen Bezie-

hung mit den eventuell auf sie zukommenden Problemen durch ihre HPV-

Infektion nicht mehr vorstellen weil sie keinen neuen Partner suchen. Aufgrund 

dessen gaben einige der Frauen an, nicht zu wissen, ob die Infektion mit Papil-

lomviren eine Belastung (23,6%) oder ein Hindernis (19,7%) für eine neue Be-

ziehung darstellt oder machten bei den Fragen 13 (4,7% der Frauen) und 24 

(15,7% der Frauen) keine Angaben.  
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4.9.13 Frage 14: Schutz des Partners vor humanen Papillomaviren 
durch Kondome  

 
Nur 25,2% (32 Frauen) der Befragten gaben bei Frage 14 an, ihren Partner 

durch den Gebrauch von Kondomen vor einer HPV-Infektion schützen zu wol-

len, 68,5% der Patientinnen (87 Frauen) benutzen keine Kondome.  

Frega und Mitarbeiter fragten in einer Studie 126 sexuell aktive Frauen bis 21 

Jahre (mit Verdacht auf eine HPV-Infektion in Zytologie oder körperlicher Unter-

suchung) in Italien nach dem Gebrauch von Kondomen. 85 der jungen Frauen 

(67,5%) gaben an, Kondome zu verwenden (Frega et al., 2003). Im Vergleich 

zu den von uns befragten Frauen benutzten die jungen italienischen Frauen 

mehr als doppelt so häufig Kondome. Hierbei muss man natürlich den Altersun-

terschied der beiden Vergleichsgruppen beachten, die Tübinger Frauen sind im 

Mittel 36,1 Jahre alt, nur eine Patientin ist unter 20 Jahren und 79,5% der HPV-

positiven Frauen leben in einer festen Partnerschaft/Ehe, hingegen sind die 

jungen italienischen Frauen alle unter 22 Jahre zum Zeitpunkt der Befragung. 

Aber auch die Zahl von 67,5% der jungen italienischen Frauen zeigt das niedri-

ge Bewusstsein der sexuell aktiven Frauen für das hohe Risiko sich eine HPV-

Infektion oder andere sexuell übertragbare Krankheiten zuzuziehen. Obwohl 

man heute weiß, dass die Infizierung mit humanen Papillomaviren nicht nur se-

xuell, sondern auch durch direkten Hautkontakt, perinatal und durch Schmierin-

fektionen (Schneider und Koutsky 1992) möglich ist, ist der einzige Schutz ge-

gen eine HPV-Infektion der Gebrauch von Kondomen (Frega et al., 2003). 

Andere Autoren wie Plummer sehen jedoch kaum Beweise, dass Kondome o-

der ähnliches die Infektion mit humanen Papillomviren verhindern kön-

nen.(Plummer und Franceschi, 2002). 

Bei 495 peniskopisch mituntersuchten Männern von HPV-positiven Frauen er-

gaben sich im Rahmen einer Dysplasiesprechstunde mit dieser Methode in 

82% (406 Männer) typische auf einen HPV-Infekt hinweisende Effloreszenzen 
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(Schomann, 2001b). Über den Gebrauch von Kondomen wurde bei dieser Ar-

beit keine Aussage gemacht.  

Kondome können nicht nur vor einer Erstinfektion mit humanen Papillomaviren 

schützen, sondern auch vor Reinfektionen durch den Partner. Der geringe Ein-

satz von Kondomen bei sexuell aktiven Frauen macht die geringen Kenntnisse 

der Frauen über Infektion und Reinfektion mit humanen Papillomaviren deutlich. 

 

4.9.14 Frage 15 und 16: Angst der Patientinnen vor Komplikationen 
bei einer Schwangerschaft und Verschiebung einer Schwan-
gerschaft 

 
Fast 30 % der befragten Frauen (29,9%) wissen gar nicht, ob es bei einer 

Schwangerschaft Risikofaktoren durch ihre HPV-Infektion gibt. Dies spricht für 

eine unzureichende Aufklärung der Frauen bezüglich HPV bzw. Dysplasien und 

Schwangerschaft. Andererseits kann die hohe Zahl von fast 30% auch durch 

das mangelnde Interesse der Frauen am Thema Schwangerschaft zustande 

kommen, denn 42,5% der Patientinnen geben an, keinen Kinderwunsch zu ha-

ben. 

Nur gut ein Viertel (26%) unserer Patientinnen hätten bei einer Schwanger-

schaft keine Angst vor Komplikationen aufgrund ihrer HPV-Infektion, hingegen 

hätten 37,8% der Frauen Angst bei einer Schwangerschaft. Von diesen Frauen 

haben 6,3% (8 Frauen) sogar eine geplante Schwangerschaft verschoben. 

Auch wenn diese 6,3% nur eine kleine Minderheit der Frauen ist, wird hier die 

psychische Belastung einer HPV-Infektion für die betroffenen Frauen deutlich. 

Frauen mit Kinderwunsch werden sich bei einer bekannten Infektion der Geni-

talorgane unabhängig vom Befund einer Dysplasie oder der Schwere einer 

Dysplasie, immer Gedanken um mögliche Risiken bei einer Schwangerschaft 

machen. Dies zeigt auch der Vergleich der Gruppe CIN I mit den Frauen der 

Gruppe CIN II, CIN III. Von den 8 Patientinnen, die eine geplante Schwanger-

schaft verschoben haben, haben 5 Frauen nur eine CIN I-Veränderung und 3 

der Frauen schwergradige Dysplasien (CIN II, CIN III). 
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4.9.15 Frage 17: Angst der Patientinnen, aufgrund ihrer HPV-
Infektion an Krebs zu erkranken 

 

Tabelle 4-3: Übersicht der Antworten verschiedener Patientinnen-
gruppen bei Frage 17 

Krebsangst Patienten-
kollektiv 

„Sehr gut“ 
informiert 

„Mangelhaft“ 
informiert 

CIN I CIN II, 
CIN III 

Ja 68,5% 58,3% 76,0% 75,0% 59,2% 

Nein 15,7% 29,2% 4,0% 15,6% 18,4% 

Ich weiss es 
nicht 

15,0% 12,5% 16,0% 9,4% 20,4% 

Enthaltung 0,8% 0% 4,0% 0,0% 2,0% 

 

Ein invasives Zervixkarzinom entwickelt sich ohne therapeutische Maßnahmen 

etwa in 1-2% der CIN I-Veränderungen, in ca. 5% der CIN II-Veränderungen 

und in unter 20% der CIN III-Veränderungen (Ikenberg, 2001). Bei CIN-

Befunden, die medizinisch durch Vorsorgeuntersuchungen erfasst und so ge-

gebenenfalls therapiert werden können, ist die Gefahr der Entstehung eines 

Zervixkarzinoms viel geringer. Bei 36,2% unserer HPV-positiven Patientinnen 

(46 Frauen) konnte histologisch keine Dysplasie nachgewiesen werden. Bei 

diesen Frauen entwickelt sich mit einer Wahrscheinlichkeit von unter 10% eine 

dysplastische Veränderung (Rozendaal et al., 1996). Trotz dieser Tatsache ha-

ben mehr als zwei Drittel (68,5%) unserer Patientinnen Angst, aufgrund ihrer 

HPV-Infektion an Krebs zu erkranken. Nur 15,7% der befragten Frauen fühlen 

sich angstfrei.  

Nur eine geringe Anzahl der Frauen mit dysplastischen Veränderungen werden 

im Laufe ihres Lebens tatsächlich an einem Zervixkarzinom erkranken, die gro-

ße Angst der HPV-positiven Frauen vor einer Krebserkrankung ist vor allem auf 

die mangelnde oder unzureichende Aufklärung dieser Frauen zurückzuführen. 

Denn die Angst der einzelnen Patientinnen hängt von dem Bewusstsein der 

Frauen über die HPV-Infektion insgesamt und ihren Folgen bis hin zu einer 

Krebserkrankung ab.  
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Dies zeigt auch die Auswertung der Frage für die Gruppen der „sehr gut“ und 

„mangelhaft“ von ihrem Arzt über HPV informierten Patientinnen. Von den 

„mangelhaft“ informierten Frauen leiden 76% unter der Angst an Krebs zu er-

kranken, bei den „sehr gut“ von ihrem Arzt informierten sind dies hingegen nur 

58,3% der Frauen. Die behandelnden Frauenärzte müssen sich ihrer Verant-

wortung gegenüber den Patientinnen mit einem positiven HPV-Test bewusst 

werden und als Gesprächspartner für diese Frauen zur Verfügung stehen. Sie 

sind gefordert, auf die Fragen, Ängste und Sorgen der Patientinnen einzugehen 

und sie umfangreich zu informieren. 

Ein weiteres großes Problem hierbei sind die unzulänglichen Informationen der 

Medien. Häufig enthalten Pressemeldungen Schlagzeilen wie, „HPV die gefähr-

lichen Krebsviren“ oder „Mehr als die Hälfte der behandlungsbedürftigen Krebs-

vorstufen werden durch die Vorsorgeuntersuchungen nicht erkannt“. Diese und 

ähnliche Meldungen setzen sich im Bewusstsein der Frauen fest und verursa-

chen oder steigern die Krebsangst der HPV-positiven Frauen. Aber auch Frau-

en der Allgemeinbevölkerung hatten nach solchen Schlagzeilen Angst, mit ei-

nem HPV-Virus infiziert worden zu sein und brachten die Telefone der Frauen-

klinik Tübingen und der niedergelassenen Frauenärzte zum heißlaufen (Reut-

linger Generalanzeiger). Dies zeigt, dass die Menschen allgemein sehr stark 

auf Pressemeldungen reagieren und von diesen beeinflusst werden. Die Me-

dien müssten von ihrer aggressiven Schlagzeilenpolitik Abstand nehmen und 

viel mehr beginnen, die Bedürfnisse der Frauen besser abzudecken.  

Anhang und Mitarbeiter werteten 111 Zeitungsartikel von 1995 bis 2002 der 10 

weitverbreitetsten Zeitungen sowie der 3 führenden Fernsehsender in den USA 

aus. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass die Medien in ihren Berichten 

mehr Informationen über low-risk und high-risk Virentypen sowie ihren unter-

schiedlichen Verbindungen zu Zervixkarzinomen miteinschließen sollten; aber 

auch Themen wie, HPV-Vorbeugung, Übertragung und Symptome von HPV-

Infektionen, Nutzen und Folgen von HPV-Testungen, sowie einen Überblick 

über die neuesten Screeningrichtlinien müssten in die Artikel mit aufgenommen 
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werden, um die Aufklärungsbedürfnisse der Frauen zu erfüllen (Anhang et al., 

2004). Es stellt sich jedoch die Frage, wie die Medien bei ihrem Konkurrenz-

kampf um Einschaltquoten und der Auflagenzahlen der Zeitungen diesen An-

sprüchen gerecht werden sollen. Vor dem Hintergrund, dass eine Multi-media 

PR-Firma, von Digene (HPV-Test-Vertreiber) sogar für eine aggressive HPV 

pro-Politik bezahlt wird, könnte dies jedoch schwierig sein (Weymayr und Koch, 

2002). Obwohl bei Frauen mit CIN I-Veränderungen die Spontanregressionsra-

te mit bis zu 62% am höchsten ist (Nasiell et al., 1986), haben drei Viertel (75%) 

dieser Frauen Angst, an Krebs zu erkranken. Bei den Frauen mit schwergradi-

gen Veränderungen (CIN II, CIN III) sind dies im Gegensatz dazu nur 59,2% der 

Frauen. 

Die große Angst unserer Patientinnen, an Krebs zu erkranken, macht die starke 

psychische Belastung der HPV-positiven Frauen deutlich, der nicht nur Patien-

tinnen mit schweren Veränderungen, sondern gerade auch Frauen mit CIN I-

Veränderungen oder nur einem HPV-positiven Befund ausgesetzt sind. Deshalb 

sollte genau überlegt werden, ob eine Screening-Methode wie der HPV-Test, 

der selbst keine dysplastischen Veränderungen, sondern nur ein Risikokollektiv 

markieren kann, bei allen Frauen routinemäßig eingesetzt werden sollte oder 

doch nur bei einem ausgewählten Patientinnenkollektiv. Bei der Durchführung 

eines HPV-Testes sollte aber auf jeden Fall eine bessere Aufklärung gewähr-

leistet sein, um die psychische Belastung der Frauen zu minimieren. 

 

4.9.16 Frage 18: Angst der Patientinnen vor bevorstehenden Thera-
pien 

 
Viele der befragten Frauen (40,2%) fürchten sich nicht vor den eventuell not-

wendigen Behandlungen ihrer dysplastischen Veränderungen oder Kondyloma-

ta acuminata. Fast ein Drittel (32,3%) der HPV-positiven Frauen jedoch haben 

Angst vor möglicherweise auf sie zukommenden Therapien und 26% der be-

fragten Frauen sind sich nicht sicher. Häufige Gründe für die Angst sind die Art, 
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die Dauer und die Schmerzhaftigkeit sowie der Umfang der einzelnen Thera-

piemöglichkeiten, welche sich die Patientinnen oft nicht vorstellen können. 

Manche Frauen könnten sich auch vor einer Therapie fürchten, weil sie die Be-

handlung von Krebsvorstufen mit einer Krebstherapie (Chemotherapie) gleich-

setzen oder weil sie prinzipiell vor medizinischen Behandlungen und Untersu-

chungen Angst haben. Aber auch die Aufklärung der Frauen über die Behand-

lungsmöglichkeiten und den Ablauf der Therapien ist ein wichtiger Faktor der 

Angstbeeinflussung der Patientinnen. So sind nur 32% der „mangelhaft“ von 

ihrem Arzt über HPV informierten Frauen angstfrei, hingegen haben 40% dieser 

Gruppe Angst vor Therapien und 24% der Frauen sind sich unsicher. Bei der 

Gruppe der „sehr gut“ informierten Frauen haben 58,3% der Patientinnen keine 

Angst vor der Behandlung von HPV assoziierten Veränderungen, hingegen ha-

ben 29,2% dieser Frauen trotz sehr guter Aufklärung durch den Frauenarzt 

Angst. Dies zeigt, dass eine umfangreichere Besprechung der Behandlungs-

möglichkeiten durch die Ärzte Ängste abbauen kann, jedoch bleibt bei durch-

schnittlich 3 von 10 Patientinnen (29,2%) die Angst bestehen. Natürlich gibt es 

bei jedem therapeutischen Eingriff auch Risiken, über die die Patientinnen in-

formiert werden und dies kann verständlicherweise bei den Frauen Ängste und 

Unsicherheit hervorrufen. 

 

4.9.17 Frage 19: Bedeutung der Kontrolluntersuchungen für das Le-
ben der Patientinnen 

 
Für ca. zwei Drittel der befragten Frauen (66,1%) haben die Kontrolluntersu-

chungen eine wichtige Bedeutung in ihrem Leben oder stehen sogar im Mittel-

punkt ihres Lebens (3,1% dieser Frauen). Histologisch wurde jedoch nur bei 

38,6% unserer Patientinnen eine schwergradige Zellveränderung (CIN II, CIN 

III) nachgewiesen. Kontrolluntersuchungen durch den Frauenarzt mit zytologi-

schem Abstrich, Kolposkopie und gegebenenfalls Histologie sind daher nicht 

nur für Frauen mit schwergradigen Dysplasien, sondern auch für Frauen mit 
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leichtgradigen Dysplasien oder nur einem HPV-positiven Befund von großer 

Bedeutung. Dies zeigt auch der Vergleich der Frauen der Gruppe CIN I mit den 

Frauen der Gruppe CIN II, CIN III. Während für 78,1% der Frauen mit leichten 

Dysplasien die Kontrolluntersuchung eine wichtige Rolle in ihrem Leben ein-

nehmen, halten von den Patientinnen mit schweren Dysplasien die Kontrollun-

tersuchungen nur 53,1% der Frauen für besonders wichtig.  

Bei der Durchführung von HPV-Tests als Screeningmethode sollte dies beach-

tet werden, denn Frauen mit einem positiven HPV-Testergebnis erwarten häufig 

von ihrem behandelnden Arzt weiterführende Maßnahmen bzw. umfassende 

Kontrolluntersuchungen. Kolposkopische Folgeuntersuchungen werden aber 

nur selten von den niedergelassenen Frauenärzten durchgeführt. Dies zeigen 

auch die Zahlen der Einweisungsdiagnosen unserer Patientinnen: 15,7% der 

Frauen wurden alleine aufgrund eines HPV-positiven Befundes ins Dysplasie-

zentrum Tübingen überwiesen und nur 1,6% der Frauen nach vorheriger su-

spekter Kolposkopie beim niedergelassenen Frauenarzt. In Deutschland gibt es 

jedoch nur wenige Dysplasiezentren, so dass eine flächendeckende kolposko-

pische Versorgung der Frauen momentan nicht gewährleistet sein kann.  

Bei 25,2% der von uns befragten Frauen nehmen die Kontrolluntersuchungen 

eine untergeordnete Rolle in ihrem Leben ein, jedoch erwarten auch diese Pati-

entinnen, regelmäßig einen Termin zur Kontrolle im Dysplasiezentrum Tübingen 

zu bekommen. Nur für eine einzige Patientin sind die Kontrolluntersuchungen 

bedeutungslos.  

In Deutschland müssten mehr Dysplasiezentren eingerichtet werden, um die 

Erwartungen der Patientinnen abzudecken und die Frauen vor einer Überthera-

pie z. B. durch einen alleinigen HPV-Befund zu schützen. Aber auch die nieder-

gelassenen Frauenärzte sollten vermehrt anhand der Kolposkopie die Voraus-

wahl der Patientinnen für die Dysplasiezentren treffen. 
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4.9.18 Frage 20: Erhöhte Beachtung der Körpersignale 
 
Viele der HPV-positiven Frauen (66,1%) beobachten ihren Körper seit der Fest-

stellung der Papillomviren genauer. Ein positiver HPV-Befund ist in den Gedan-

ken der Patientinnen gegenwärtig, die Frauen achten aufmerksamer auf Signa-

le ihres Körpers, die mit ihrer HPV-Infektion in Verbindung stehen könnten. Die 

Infektion mit Papillomviren stellt für die Frauen eine psychische Belastung dar, 

denn geringe Veränderungen des Körpers werden von den Frauen erhöht be-

achtet und eventuell falsch interpretiert. Dies führt bei den kleinsten Körpersig-

nalen zu Besorgnis bei den HPV-positiven Frauen.  

Die psychischen Auswirkungen der Mitteilung einer HPV-Infektion, sind bei 

Frauen mit leichtgradigen Dysplasien oft schwerwiegender als bei Frauen mit 

schwergradigen Veränderungen. So achten auch bei dieser Frage 75% der 

Frauen mit CIN I-Veränderungen erhöht auf Signale ihres Körpers, in der Grup-

pe Frauen mit CIN II-, CIN III-Veränderungen sind dies hingegen nur 59,2% der 

betroffenen Patientinnen. 

Bei dieser Frage muss aber auch beachtet werden, dass 79,2% der „sehr gut“ 

von ihrem Arzt über HP-Viren informierten Frauen und nur 56% der „mangel-

haft“ informierten Frauen ihren Körpersignalen erhöhte Aufmerksamkeit schen-

ken. Frauen die sehr gut von ihrem Frauenarzt aufgeklärt wurden, kennen die 

möglichen Symptome einer HPV-Infektion (z. B. Fluor, Blutungen) besser und 

lenken daher ihr Augenmerk besonders auf die Signale ihres Körpers.  

 

4.9.19 Frage 21: Ursachen für die HPV-Infektion 
 
Mehr als 60% der befragten Frauen (60,6%) wissen nicht, wie sie sich eine In-

fektion mit Papillomviren zuzogen. Diese Frauen wissen demnach nicht, wie 

man HPV bekommt, und dass humane Papillomaviren zu den sexuell übertrag-

baren Infektionen gehören. Die von uns befragten Frauen entsprechen nicht der 

Normalbevölkerung, sondern gehören durch ihre HPV-Infektion und die Besu-
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che im Dysplasiezentrum Tübingen, zu einem besser informierten Patientinnen-

kollektiv. Trotzdem geben nur 37% der befragten Frauen sexuelle Kontakte als 

Ursache der HPV-Infektion an, obwohl mehr als die Hälfte unserer Patientinnen 

(55,1%) versuchen, mehr über Papillomviren und ihre Folgen z. B. durch Bü-

cher zu erfahren. 

Gleiche Tendenzen zeigt eine Studie in den USA. Von 393 Jugendlichen zwi-

schen 12 und 21 Jahren konnten nur 22% der Befragten HPV als sexuell über-

tragbare Erkrankung nennen (Clark et al., 2002). 

Obwohl HPV die weitverbreitetste STD ist, ist das Bewusstsein der Frauen über 

HPV sehr gering. Frauen, die nichts von der Existenz oder der Übertragung von 

humanen Papillomviren wissen, können sich auch nicht vor einer Infektion 

schützen bzw. gehen unbewusst das Risiko, sich mit HPV zu infizieren, ein. Die 

HPV-Infektion ist so meist latent und kann sich in der heutigen Zeit, in der häu-

fige Partnerwechsel normal sind, besonders schnell ausbreiten. Deshalb ist die 

Aufklärung der Frauen über die Existenz von anderen STD`s als HIV von gro-

ßer Bedeutung. Besonders die Medien aber auch Schulen und andere öffentli-

che Einrichtungen sind speziell gefordert, durch Aufklärungskampagnen über 

STD`s wie z.B. HPV, die Frauen besser zu informieren und dadurch den Ein-

satz von Kondomen zu fördern. Die Frage der Verhütung von HPV-Infektionen 

durch den Gebrauch von Kondomen wird jedoch in der Literatur kontrovers dis-

kutiert (Frega et al., 2003; Plummer und Franceschi, 2002; Manhart und 

Koutsky, 2002). 

 

4.9.20 Frage 22: Veränderung der Partnerschaft 
 
Bei 65,4% der Patientinnen hat sich die Partnerschaft aufgrund ihrer HPV-

Infektion nicht verändert. Die Partnerschaften werden hier durch die HPV-

Infektion nicht beeinträchtigt und die psychischen Belastungen der Frauen wer-

den nicht auf die Beziehungen übertragen. Bei 15% der Frauen hat sich die Be-

ziehung sogar gefestigt. Bei Sorgen, Ängsten und Problemen, wie z. B. eine 
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HPV-Infektion, werden die beiden Partner von intakten Beziehungen oft beson-

ders fest miteinander verbunden. Die Bedeutung einer Partnerschaft wird vielen 

häufig erst in schwierigen Situationen wie z.B. bei Krankheit eines Partners be-

wusst. Insgesamt verändert sich bei 80,4% die Partnerschaft nicht oder wurde 

gefestigt, hingegen führt die HPV-Infektion bei 12,6% der befragten Frauen zu 

Beziehungskrisen (7,9%) oder sogar dem Ende der Beziehung (3,1% der Frau-

en haben ihren Partner verlassen und 1,6% der Frauen wurden verlassen) und 

8,7% der Patientinnen beantworteten diese Frage nicht. Auch wenn nur 12,6% 

der Partnerschaften nachteilig beeinflusst werden, macht dies die Auswirkung 

der Mitteilung einer HPV-Infektion deutlich. Eine sexuell übertragbare Erkran-

kung wie HPV kann in den Beziehungen zu Misstrauen und Beschuldigungen 

führen. Einer der Partner ist sich plötzlich der Treue des anderen nicht mehr 

sicher, oder der Lebensgefährte hat Angst, sich mit HPV zu infizieren. Die Mit-

teilung einer STD kann sich aber auch besonders durch die psychische Belas-

tung der Frauen negativ auf die Sexualität und damit auf die Partnerschaften 

auswirken. Die Patientinnen können neben eventuellen körperlichen Beschwer-

den an Verunsicherung, negativer Einstellung zur Sexualität oder ihrem Körper 

sowie der Angst vor Ansteckung leiden.  

Bis zu 80% der Frauen infizieren sich in ihrem Leben mit Papillomviren (Perez, 

2001; Heley, 2003). Die Mitteilung einer HPV-Infektion ist eine starke psychi-

sche Belastung für die HPV-positiven Patientinnen und kann sich sogar nachtei-

lig auf bestehende Partnerschaften auswirken. Da der HPV-Test zwar sehr 

sensitiv aber wenig spezifisch für den Nachweis von Dysplasien ist, sollte er 

nicht leichtfertig bei allen Frauen als Screeningmethode, sondern bei einem 

ausgewählten Patientinnenkollektiv eingesetzt werden.  

 

4.9.21 Frage 23: Veränderung des Lebens der Patientinnen 
 
Diese Frage zeigt auch sehr deutlich, welche Auswirkungen die Mitteilung eines 

positiven HPV-Testes auf die betroffenen Frauen hat. Denn nur bei 12,6% der 
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befragten Frauen veränderte die Diagnose der HPV-Infektion das Leben der 

Patientinnen nicht. 15,7% der Frauen leben seit der Mitteilung ihrer HPV-

Infektion mit Angst und 1,6% dieser Patientinnen benötigen sogar psychologi-

sche Hilfe. Bei diesem Ausmaß der Beeinträchtigung auf das ganze Leben der 

Patientinnen sollte vor dem Einsatz eines HPV-Testes der Nutzen versus die 

psychische Belastung bei jeder Frau individuell abgewogen werden. Ganz be-

sonders auch unter dem Gesichtspunkt, dass Frauen mit leichtgradigen 

Dysplasien mehr Angst, als Frauen mit schwergradigen Dysplasien haben(z.B: 

Krebsangst 75% vs. 59,2%). Bewusster leben 23,6% der befragten Patientin-

nen. Oft wird den Frauen erst durch die Mitteilung einer Krankheit, hier die Mög-

lichkeit durch die HPV-Infektion an Krebs zu erkranken, der Wert ihres Lebens 

klar. Den Patientinnen wird häufig dann erst bewusst, wie schnell sich das Le-

ben durch eine eventuelle Krankheit verändern könnte. Die große Mehrheit der 

Frauen (73,2%) gab an, auf die Vorsorgeuntersuchungen zu vertrauen. Dies 

macht die große Verantwortung, die auf den Frauenärzten bei der Durchführung 

(z.B. der zytologische Abstrich ohne Hilfsmittel oder unter kolposkopischer 

Sicht) und besonders bei der Auswahl der Vorsorge- bzw. Kontrolluntersuchun-

gen lastet, deutlich. Dieses Vertrauen der Patientinnen in die Vorsorgeuntersu-

chungen der Medizin sollte zum Anlass genommen werden, die Aufnahme der 

einzelnen Screeningmethoden in das Vorsorgeprogramm noch einmal zu über-

denken. Eine regelmäßige und umfassende auch kolposkopische Kontrollunter-

suchung ist schon alleine zur Detektion eventueller Läsionen sowie zur Beruhi-

gung und zur psychischen Entlastung von Patientinnen mit auffälligem zytologi-

schen Abstrich und oder positivem HPV-Test von großer Wichtigkeit. 

 

4.9.22 Frage 25 und 26: Informationen des Arztes über humane Pa-
pillomviren und über die Behandlungsmöglichkeiten einer 
HPV-Infektion 

 
Mehr als die Hälfte der befragten Patientinnen fühlt sich zufriedenstellend über 

HPV (60,6% der Frauen) und die Behandlungsmöglichkeiten von HPV assozi-
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ierten Veränderungen (59% der Frauen) aufgeklärt. Diese Patientinnen könnten 

bei Themen wie STD und Sexualität dem Arzt gegenüber aufgeschlossener und 

offener gewesen sein. Frauen, die besonderes Interesse zeigen und sich nicht 

scheuen, ihren Arzt zum Thema HPV zu befragen, fühlen sich oft nicht nur bes-

ser informiert, sondern werden vermutlich auch besser informiert.  

Der Vergleich von Frage 25 der Antwortgruppen „sehr gut“ und „mangelhaft“ 

über HPV von ihrem Arzt informiert zeigt, dass die „sehr gut“ informierten Frau-

en jünger als die Gruppe der „mangelhaft“ informierten Frauen sind. Jüngere 

Frauen gehen häufig offener mit sexuellen Themen um und sprechen den Arzt 

daher vermehrt auf Probleme in Bezug auf ihre HPV-Infektion an. 

Andererseits fühlen sich insgesamt ungefähr 60% der befragten Patientinnen 

„gut“ oder sogar „sehr gut“ über HPV und die Behandlung einer Infektion aufge-

klärt, jedoch konnten nur 39,4% der Frauen sexuelle Kontakte als Grund ihrer 

HPV-Infizierung angeben (siehe Frage 21). Die Zufriedenheit der befragten 

Frauen hinsichtlich der Information über HPV und der Behandlungsmöglichkei-

ten ist demnach sehr subjektiv. 

Bei Betrachtung der Ergebnisse der Frage 26 für die Patientinnengruppen mit 

CIN I- und CIN II-, CIN III-Befunden zeigt sich insgesamt eine bessere Aufklä-

rung über die Behandlungsmöglichkeiten durch den Arzt bei den Patientinnen 

mit schwergradigen Dysplasien (50% der Frauen mit CIN I fühlen sich „gut“ o-

der „sehr gut“ informiert vs. 63,3% der Frauen mit CIN II-, CIN III-Befunden). 

Frauen mit höhergradigen Zellveränderungen, die häufig behandlungsbedürftig 

sind, werden umfangreicher von ihren behandelnden Frauenärzten über mögli-

che Behandlungen informiert als Patientinnen mit leichtgradigen Befunden. Bei 

Frauen mit leichten nicht behandlungsbedürftigen Zellveränderungen ist ein 

kurzes Ansprechen der möglichen Therapieoptionen ausreichend. Die Patien-

tinnen sollen nicht unnötig beunruhigt werden und bei der eventuellen Notwen-

digkeit einer Therapiemaßnahme muss dann erneut ein ausführliches Gespräch 

über Behandlungsmöglichkeiten mit den Patientinnen geführt werden. Aller-

dings fühlt sich ein größerer Teil der Frauen mit CIN II-, CIN III-Befunden 
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(26,5%) gegenüber der CIN I-Gruppe (12,5%) „mangelhaft“ von ihrem Arzt über 

die Therapiemöglichkeiten informiert. Dies weist auf das größere Aufklärungs-

bedürfnis der Frauen mit häufig behandlungsbedürftigen schwergradigen 

Dysplasien hin, die mit ihrem Arzt zusammen die Entscheidung der für sie rich-

tigen Therapie treffen müssen.  

Viele der Patientinnen fühlen sich nur „ausreichend“ oder „mangelhaft“ von ih-

rem Arzt über Papillomaviren (37% der Frauen) und die Behandlungsmöglich-

keiten einer HPV-Infektion (39,4%) aufgeklärt. Auf die psychischen Auswirkun-

gen bzw. großen Belastungen der schlecht informierten Frauen wurde bereits 

bei den einzelnen Fragen eingegangen und soll hier nicht weiter verfolgt wer-

den. 

Die Aufklärung und Bildung der Frauen über HPV und andere sexuell übertrag-

bare Erkrankungen darf nicht alleine die Aufgabe der Frauenärzte sein, sondern 

muss vielmehr durch andere Institutionen wie Schulen, Gesundheitsämter und 

Krankenkassen übernommen werden. Die Bildung der Frauen über sexuelle 

Erkrankungen wie HPV sollte schon in jungen Jahren (da das Alter der Frauen 

bei der ersten Kohabitation abnimmt) über die Medien z.B. Jugendzeitschriften 

erfolgen, um das Bewusstsein der Jugendlichen über STD zu prägen. Eine um-

fangreiche Aufklärung der HPV-positiven Frauen erfordert eine bessere Zu-

sammenarbeit von Ärzten, Krankenkassen und evtl. Gesundheitsämtern. In den 

Arztpraxen müssten z.B. Informationsblätter über HPV ausgelegt werden. Au-

ßerdem könnten Krankenkassen Fortbildungsveranstaltungen zum Thema HPV 

organisieren. Solche Fortbildungen könnten dann in den Arztpraxen stattfinden 

und sollten Themen wie die Übertragung und den Schutz vor HPV, aber auch 

die Bedeutung eines HPV-positiven Tests, sowie mögliche HPV assoziierte 

Veränderungen und die Behandlungsmöglichkeiten dieser Veränderungen 

beinhalten. 
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5 Zusammenfassung 
 

Das Zervixkarzinom ist meistens mit einer Infektion von humanen Papillomavi-

ren assoziiert. Die Prävalenzrate von HPV-Infektionen in der Bevölkerung liegt 

bei bis zu 53%. Allerdings verlaufen die meisten Infektionen latent, nur wenige 

Frauen weisen klinische Zeichen wie z.B. Dysplasien oder Kondylomata acumi-

nata auf. In Deutschland wird die Einführung eines HPV-Tests als Screening-

Methode im Krebsvorsorgeprogramm der Frauen diskutiert. 

Ziel der vorgelegten Arbeit war es, die Auswirkungen einer verbesserten Vor-

sorge (HPV-Test) auf das Leben HPV-positiv getesteter Frauen darzustellen, 

und in Deutschland mögliche Strukturen, die den Bedürfnissen und Ängsten der 

Frauen gerecht werden können, aufzuzeigen. 

Für diese Pilotstudie wurden die Daten und der eigens dafür erstellte Fragebo-

gen von 127 HPV-positiven Patientinnen des universitären Dysplasiezentrums 

Tübingen ausgewertet. 

Es ergaben sich folgende Kernergebnisse: 

1. Nur 15% der befragten Patientinnen hatten vor der Feststellung ihrer Infekti-

on mit Papillomviren Kenntis von HPV, und 60% der Frauen hatten zum 

Zeitpunkt der Befragung noch keine Ahnung, wie sie sich eine HPV-Infektion 

zuziehen konnnten. 

2. 72,4% des Patientinnenkollektivs war nach der Mitteilung der Diagnose der 

HPV-Infektion beunruhigt und fast ein Drittel der Frauen sogar schockiert. 

3. Insgesamt haben 68,5% der Frauen Angst, aufgrund ihrer HPV-Infektion an 

Krebs zu erkranken; dabei hatten mangelhaft von ihrem Arzt informierte 

Frauen mehr Angst als gut informierte Frauen (76% vs 58,3%) und Frauen 

mit leichtgradigen Zellveränderungen mehr Angst als Frauen mit schweren 

Zellveränderungen (75% vs 59,2%). 

4. 73,2% der Patientinnen vertrauen in ihrem Leben auf die Vorsorgeuntersu-

chungen. 
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5. Die Kontrolluntersuchungen nehmen für 66,1% aller befragten Patientinnen 

eine wichtige Rolle in ihrem Leben ein. Bei Frauen mit CIN I-Veränderungen 

ist dieser Anteil höher als bei den Frauen mit CIN II-, CIN III-Veränderungen  

(78,1% vs 53,1%). 

 

Zusammenfassend lässt sich feststellen: die mangelnde Kenntnis der Patientin-

nen über HPV zeigt die Notwendigkeit einer umfangreichen Aufklärung der 

Frauen über sexuell übertragbare Erkrankungen wie HPV. Dies erfordert eine 

bessere Zusammenarbeit von Ärzten, dem öffentlichen Gesundheitswesen als 

auch den Medien und Schulen. 

Die große Angst unserer Patientinnen, an Krebs zu erkranken, macht die starke 

psychische Belastung der HPV-positiven Frauen deutlich, der nicht nur Patien-

tinnen mit schweren dysplastischen Veränderungen, sondern gerade auch 

Frauen mit CIN I-Veränderungen oder nur einem HPV-positiven Befund ausge-

setzt sind. Der Großteil der Frauen vertraut auf die Kontrolluntersuchungen; da 

der HPV-Test selbst keine dysplastischen Veränderungen sondern nur ein Risi-

kokollektiv markieren kann, müssten bundesweit mehr Dysplasiezentren be-

sonders zur weiteren Abklärung von HPV-positiven Patientinnen eingerichtet 

werden. Ein HPV-Test ohne eine anschließende Differentialkolposkopie der 

HPV-positiv getesteten Frauen ist wenig sinnvoll und sollte daher nicht bei allen 

Frauen routinemäßig, sondern nur bei einem ausgewählten Patientenkollektiv 

angewendet werden. 

Eine wünschenswerte Struktur in Deutschland wäre ein jährlicher zytologischer 

Kontrollabstrich aller Frauen. Bei Frauen mit einem Gruppe II- oder Gruppe III-

Befund nach Papanicolaou sollte ein HPV-Test durchgeführt werden. Bei nega-

tivem Testergebnis dieser Frauen reichen weitere jährliche zytologische Kon-

trollen aus, bei positivem HPV-Test sollte dagegen eine Differentialkolposkopie 

in einem Kompetenzzentrum erfolgen. Patientinnen mit einem zytologischen 

Abstrich der Gruppe IIID oder IVa nach Papanicolaou sollten direkt ohne vorhe-
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rigen HPV-Test einer Differentialkolposkopie zugeführt werden. Je nach kol-

poskopischem Befund kann dann die weitere Therapie festgelegt werden.  
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