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Zusammenfassung 
 

Zielsetzung: Gegenstand dieser Arbeit war der Vergleich von Opportunistischem- und  

Call-/Recall-System bei der Zervixkarzinom-Vorsorge. Im Zentrum stand dabei die Frage, 

wie häufig die gynäkologische Vorsorgeuntersuchung im Rahmen eines opportunistischen 

Vorsorgeprogrammes von Frauen in Anspruch genommen wird sowie jene nach Nutzen und 

Schaden, die durch unterschiedlich lange Untersuchungsintervalle bzw. das vollständige 

Fernbleiben von der Untersuchung zu erwarten sind. Es sollte aufgezeigt werden, dass 

durch die routinemäßige schriftliche Einladung zur gynäkologischen Vorsorge der Anteil der 

im empfohlenen Untersuchungsintervall teilnehmenden Frauen gesteigert werden kann. 

 

Material und Methoden: Zu Beginn wurden die Kollektive für die späteren Befragungen 

festgelegt und daraufhin ein Fragebogen erstellt. Dieser beinhaltete Fragen zum Thema 

Zervixkarzinom-Vorsorge sowie zum sozioökonomischen Status der Frauen. Im nächsten 

Schritt wurden die Befragungen durchgeführt und anschließend die Ergebnisse ausgewertet 

und analysiert. 

 

Ergebnisse: An der Studie nahmen 176 Frauen im Alter von 20 bis 80 Jahren teil, wobei das 

durchschnittliche Alter 46 Jahre betrug. Der überwiegende Teil der Probandinnen, nämlich 

64,8 % oder in absoluten Zahlen 114 Frauen, gab an, jährlich zur gynäkologischen 

Vorsorgeuntersuchung zu gehen. 4,5 % der Studienteilnehmerinnen gab an, dies nie zu tun. 

Als wichtigsten Einflussfaktor auf die Häufigkeit der Inanspruchnahme von gynäkologischen 

Vorsorgeuntersuchungen konnte das Alter ermittelt werden. Dabei lässt sich sagen, dass 

Frauen mit zunehmendem Alter seltener zur gynäkologischen Vorsorge gehen. Weiters 

konnte festgestellt werden, dass Frauen, die häufig zur allgemeinmedizinischen Vorsorge 

gehen, auch öfter ein gynäkologisches Screening in Anspruch nehmen.  

 

Schlussfolgerung: Auf Grund der Ergebnisse kann die Aussage getroffen werden, dass die 

Einführung eines Call-/Recall-Systems im Rahmen der gynäkologischen Vorsorge- 

untersuchung in Österreich angestrebt werden sollte. Durch ein solches Einladungssystem 

lässt sich einerseits der Anteil der Frauen, die zu häufig zur gynäkologischen 

Vorsorgeuntersuchung gehen, woraus für sie mehr Schaden als Nutzen resultiert, verringern. 

Andererseits kann sichergestellt werden, dass alle Frauen der entsprechenden Altersgruppe, 

unabhängig von anderen Faktoren, zum routinemäßigen Screening im empfohlenen 

Untersuchungsintervall eingeladen werden, wodurch die Gesamtzahl der Teilnehmerinnen 

gesteigert werden kann. Weiters können auch jene Frauen, die sich nie einem 

gynäkologischen Screening unterziehen, erfasst und erneut zu diesem eingeladen werden.  
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Abstract 
 

Objective: The aim of this paper was the comparison of an opportunistic and a  

call-/recall-system in cervical cancer screening. The main question was about how often 

women attended cervical cancer screening as part of an opportunistic screening programme 

and potential benefits and harms resulting in different lengths of examination intervals. It 

should be pointed out that the number of participants could be increased by inviting women 

to attend recommended routine gynecological screening. 

 

Methods: First the collectives for the subsequent surveys were determined and a 

questionnaire was created. The questionnaire included questions about cervical cancer 

prevention and about the socio-economic status of the women. Then the surveys were 

performed and the results were evaluated and analyzed.  

 

Results: The study included 167 women aged from 20 to 80 years The average age was 46. 

The majority, namely 64.8 % or in absolute numbers 114 women, claimed to attend 

gynecological screening once a year. 4.5 % of the participants stated to never do so. A 

women´s age is the most influencal factor on the frequency of the participation in 

gynecological examinations. As women get older, they tend to attend screening less often. 

Furthermore it was found that women who frequently go to the general practitioner to be 

screened also attend gynecological screenings more often.  

 

Conclusion: Due to these results a call-/recall-system related to cervical cancer screening in 

Austria should be introduced. In the framework of such a system the women who attend 

gynecological screening too frequently, which is more harmful than beneficial, can be 

registered and the number reduced. By ensuring that all women of the appropriate age 

group, regardless of other factors, are invited to attend the screening within the 

recommended examination intervals, the total number of participants would increase. 

Furthermore those women who never undergo gynecological screening would be determined 

and reinvited to do so.  
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1. Eigenleistung 
 

Meine Eigenleistung bestand zunächst in der eingehenden Literaturrecherche sowie in der 

Erstellung des für die statistischen Erhebungen dieser Diplomarbeit verwendeten 

Fragebogens. Anschließend wurden die Befragungen der Probandinnen durchgeführt sowie 

die Daten ausgewertet und interpretiert. Als Ergebnis dieses Arbeitsprozesses wurde die 

vorliegende Arbeit verfasst. 
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2. Einleitung 
 

Gegenstand dieser Arbeit war die Zervixkarzinom-Vorsorge, wobei der Vergleich von 

Opportunistischem- und Call-/Recall-System im Vordergrund stand. Im Folgenden wurde 

dabei zuerst im Allgemeinen auf den Begriff Screening sowie auf das Vorsorgeprogramm in 

Österreich eingegangen, im weiteren Verlauf stand jedoch das Zervixkarzinom und die 

dazugehörige Vorsorge sowie das Call-/Recall-System im Rahmen von Screening-

Programmen im Mittelpunkt. 

 

2.1 Screening 
 

2.1.1 Definition 

Unter dem Begriff Screening versteht man Untersuchungen, die an Personen durchgeführt 

werden, die im Bezug auf die Krankheit, auf die getestet wird, augenscheinlich gesund sind, 

d.h. keine Symptome dieser Krankheit haben. Das Ziel ist, Krankheiten früh erkennen und 

behandeln zu können bzw. die Risikofaktoren für deren Entstehung zu reduzieren. Man kann 

sich die Screening-Untersuchungen dabei wie einen Siebvorgang vorstellen, bei dem die 

Untersuchten in eine Hochrisikogruppe sowie in eine Gruppe mit niedrigem Risiko für die 

betreffende Krankheit eingeteilt werden. Ein vereinfacht dargestelltes Flussdiagramm eines 

Screenings zeigt Abbildung 2.1. (1)  

 

 
Abbildung 2.1: Flussdiagramm eines Screenings (1, S. 68)  
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2.1.2 Geschichte und Entwicklung 

Bereits im Jahre 1861 wurde vom Londoner Arzt Horace Dobell die Idee formuliert, alle 

gesunden Menschen regelmäßig zu untersuchen, um Krankheiten vorzubeugen und deren 

Ausbruch zu verhindern. Er vertrat die Meinung, dass die Prävention von Krankheiten sogar 

wichtiger sei, als die Behandlung im akuten Krankheitsfall. Seine Ansichten waren zwar zu 

dieser Zeit sehr ungewöhnlich, wurden aber trotzdem bald in den USA und weiteren Ländern 

aufgegriffen. Bis zur Durchsetzung des Konzeptes in den verschiedenen Ländern dauerte es 

jedoch noch einige Zeit, und so wurden routinemäßige Untersuchungen der gesunden 

Bevölkerung erst etwa ab Mitte des 20. Jahrhunderts durchgeführt. Diese erfolgten allerdings 

größtenteils ohne wissenschaftliche Erkenntnis darüber, ob sie mehr Nutzen als Schaden für 

die Untersuchten bringen würden. Es waren vor allem Versicherungsfirmen, Arbeitgeber und 

Krankenversicherungen, die die treibenden Kräfte für routinemäßige Untersuchungen der 

Bevölkerung darstellten, um so ihr jeweiliges finanzielles Risiko zu minimieren.  

 

Auf Grund der fehlenden Evidenz wurden in den 1960er Jahren Max Wilson und Gunnar 

Jungner von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) beauftragt, einen Bericht zu verfassen, 

der sich mit dem Thema Screening auseinandersetzen und dessen Vor- und Nachteile 

evaluieren sollte. Wilson und Jungner formulierten in ihrem 1968 veröffentlichten Bericht 

zehn Leitsätze für die Planung und Durchführung von Screening-Programmen. (1) 

 

Diese lauten wie folgt (2): 

1) Die Krankheit, auf die getestet wird, sollte ein bedeutendes gesundheitliches Problem 

darstellen. 

2) Es sollte eine effektive Behandlung für die Krankheit zur Verfügung stehen. 

3) Es sollten Einrichtungen für die Diagnose und Therapie vorhanden sein.  

4) Die Erkrankung sollte eine identifizierbare Latenzzeit oder eine frühsymptomatische 

Phase haben. 

5) Es muss eine geeignete Untersuchung geben.  

6) Die Untersuchung muss annehmbar für die Bevölkerung sein. 

7) Die natürliche Entwicklung der Krankheit von der Latenzphase bis zur vollständigen 

klinischen Manifestation muss erforscht sein.  

8) Es sollte Klarheit darüber bestehen, wer als Patient bzw. als Patientin behandelt wird.  

9) Die Kosten für die Krankheitsfindung, inklusive Diagnose und Therapie, müssen in 

Relation zu den Gesamtkosten der Gesundheitsversorgung annehmbar sein.  

10) Die Krankheitsfindung sollte nicht ein „Einmal-für-immer-Vorgang“, sondern ein 

kontinuierlicher Prozess sein. 
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Diese ursprünglichen Kriterien der WHO fungierten als Grundstein für weitere 

wissenschaftliche Literatur über Screening. (1) So wurden in den 1990er Jahren 

beispielsweise die Leitsätze von Wilson und Jungner vom UK National Screening Committee 

(UKNSC) aktualisiert und erweitert, wobei auch neue Standards für Evidenzgrade zur 

besseren Abschätzung von Nutzen und Schaden von Screening-Untersuchungen 

berücksichtigt wurden. (3,4) Etwa zeitgleich wurden in den Vereinigten Staaten durch die 

United States Preventive Services Task Force (USPSTF) Empfehlungen zu Screening-

Programmen formuliert, nämlich der Guide to Clinical Preventive Services, welcher 

periodisch aktualisiert wird. (1,3,5) 

 

In Österreich wurde bereits im Jahre 1974 die Vorsorgeuntersuchung für Erwachsene 

eingeführt, die jährlich in Anspruch genommen werden kann und kostenlos ist. (3) Zunächst 

wurde diese jedoch ohne Vorhandensein von wissenschaftlicher Evidenz durchgeführt (1) 

und so wurde im Jahr 2005 vom Wissenschaftszentrum für Gesundheitsförderung und 

Prävention der VAEB auf Basis internationaler Leitlinien das Vorsorgeuntersuchung-Neu 

Programm veröffentlicht. Nach dessen Schema wird seither die Vorsorgeuntersuchung in 

Österreich durchgeführt, wodurch der Anteil der auf wissenschaftlicher Evidenz basierenden 

Untersuchungen deutlich erhöht werden konnte. (1,3) 

 

2.1.3 Vorsorgeuntersuchung-Neu 

Die wesentlichen Ziele des Vorsorgeuntersuchung-Neu Programmes sind (3): 

- Reduktion von kardiovaskulären Erkrankungen sowie von Stoffwechselerkrankungen 

- Prävention der Suchterkrankungen Alkohol- und Tabakkonsum 

- Prävention häufiger Krebserkrankungen (Mammakarzinom, Zervixkarzinom, 

Kolorektalkarzinom) 

- Prävention von Krankheiten, die im höheren Alter (ab 64 Jahren) häufig sind 

(Hörminderung/-verlust, Sehschwäche, Glaukom) 

 

Eine Lebenszeittafel des aktuellen Vorsorge-Früherkennungsprogramm in Österreich zeigt 

Abbildung 2.2. (3) 
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Abbildung 2.2: Lebenszeittafel des aktuellen Vorsorge-Früherkennungsprogramm in  

Österreich (3, S. 14) 

 

2.1.4 Validität von Screening-Untersuchungen 

Die wichtigsten Messgrößen zur Beurteilung der Güte eines Screening-Tests sind dessen 

Sensitivität und Spezifität sowie der positive und negative Vorhersagewert.  

 

Die Sensitivität eines Testes gibt die Wahrscheinlichkeit an, dass dieser die Erkrankung 

richtig erkennt, wenn sie vorhanden ist (echt Positive). Ein Test mit hoher Sensitivität hat 

eine hohe Erkennungsrate und somit verbleiben wenige unentdeckte Fälle. Im Gegenzug 

dazu beschreibt die Spezifität die Wahrscheinlichkeit, dass der Test richtig erkennt, dass 

eine Krankheit oder Veränderung nicht vorhanden ist (echt Negative). Hat ein Test eine hohe 

Spezifität, so gibt es nur wenige falsch positive Fälle. 

 

Der positive Vorhersagewert gibt die Wahrscheinlichkeit an, dass jemand mit positivem 

Testergebnis tatsächlich erkrankt ist, während der negative Vorhersagewert die 

Wahrscheinlichkeit angibt, dass jemand mit negativem Testergebnis tatsächlich nicht 

erkrankt ist. 
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Die Güte der Untersuchung sagt jedoch noch nichts darüber aus, wie groß Nutzen und 

Schaden, die durch die Untersuchung entstehen, sind. (1) 

 

Weitere Kriterien, die dafür sprechen, dass ein Test für ein Screening geeignet ist, sind, dass 

dieser einfach und sicher durchzuführen und gleichzeitig annehmbar für die Untersuchten ist. 

Weiters sollte der Test zuverlässig, reproduzierbar und kostengünstig sein. (3) 

 

2.1.5 Komponenten der Qualität 

Avedis Donabedian entwickelte ein Modell, mit dem Qualität im Gesundheitswesen 

gemessen werden kann. In seinem Buch „An Introduction to Quality Assurance in Health 

Care“, das 2003 erschienen ist, hat er sieben Komponenten zusammengefasst, die zur 

Qualitätssicherung beitragen. Diese sind (1,6): 

1) Ideale Wirksamkeit 

2) Effektivität 

3) Effizienz 

4) Optimierung 

5) Akzeptanz 

6) Legitimität 

7) Chancengleichheit 

 

2.1.6 Nutzen und Schaden  

Neben dem Nutzen, der aus der Früherkennung von Krankheiten durch Screening resultiert, 

bringt jedes Screening-Programm auch ein Schadenspotential mit sich. Deshalb ist es 

wichtig, dessen Vor- und Nachteile abzuwägen, und darauf zu achten, dass die 

Untersuchungen den internationalen Qualitätsstandards entsprechen. Nur so können 

präventive Interventionen an der gesunden Bevölkerung gerechtfertigt werden. (3) 

 

Es gibt mehrere Möglichkeiten, um das Ausmaß von Nutzen und Schaden darzustellen. 

Meist werden folgende gewählt (1): 

- Die relative Risikoreduktion: 

Wenn man sich 1000 Patientinnen bzw. Patienten ohne Behandlung vorstellt, von denen 

6 Personen sterben, und 1000 Patientinnen oder Patienten mit Behandlung, von denen 4 

sterben, so lässt sich die relative Risikoreduktion dadurch ermitteln, dass man die 

Differenz zwischen den Todesfällen ohne und mit Behandlung, also 6 – 4 = 2 betrachtet, 

und diese in Prozent zur Grundgesamtheit der 6 Todesfälle ausdrückt: 2/6 x 100 = 33 %. 

Folglich werden die Todesfälle im vorliegenden Beispiel durch eine Behandlung um 33 % 

reduziert.  
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- Die absolute Risikoreduktion: 

Die absolute Risikoreduktion beschreibt die tatsächliche Verminderung des Risikos für die 

einzelne Person. Unter Verwendung desselben Zahlenbeispiels wäre das 2 weniger von 

1000, also 0,2 %. Die Wahrscheinlichkeit zu sterben wird, so ausgedrückt, also nur um 

0,2 % reduziert, wenn man eine Behandlung erhält.  

 

- Patientinnen bzw. Patienten ohne Ereignis: 

Diese Messgröße gibt die Prozentzahl der Personen an, die weder mit noch ohne 

Behandlung das nachteilige Ergebnis, welches gemessen wird, erleiden. Auf das obige 

Beispiel bezogen wären das 994 bzw. 996 Personen, die am Leben bleiben. In Prozent 

ausgedrückt beträgt die Chance, ohne Behandlung am Leben zu bleiben 99,4 % im 

Gegensatz zu 99,6 % mit Behandlung. 

 

- „Number needed to treat“: 

Die NNT gibt die Anzahl an Personen an, die sich behandeln lassen müssen, damit eine 

der Personen einen Nutzen daraus zieht. Wenn man dies auf das vorige Beispiel 

anwendet, so sterben bei 1000 Menschen, die sich behandeln lassen, 2 Personen 

weniger als bei 1000 Menschen, die sich nicht behandeln lassen. Es müssen also 500 

Personen behandelt werden, um einen Todesfall zu verhindern. Die NNT ist hier demnach 

500.  

 

Auf Grund der unterschiedlichen Bedeutung dieser Messgrößen und der daraus 

resultierenden großen Diskrepanz der Werte ist es wichtig, diese voneinander zu 

unterscheiden und die jeweilige Bedeutung zu kennen, um sich nicht durch sehr große bzw. 

kleine Werte täuschen und bezüglich des Nutzens in die Irre führen zu lassen.  

 

Der Nutzen von Screening kann maximiert werden durch: 

- eine große Teilnehmerzahl 

- eine hohe Sensitivität 

- eine große Zustimmungsrate, falls eine Behandlung erforderlich wird 

 

Der Schaden von Screening kann minimiert werden durch: 

- eine hohe Spezifität 

- Informationen über das Angebot an Screening, die die einzelnen Personen erreichen 

- kritische Auseinandersetzung der Personen mit der Sinnhaftigkeit der Teilnahme (1) 
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Die United States Preventive Services Task Force (USPSTF) formulierte acht Fragen, die bei 

der Beurteilung von Screening-Programmen gestellt werden sollten. Diese wurden im Guide 

to Clinical Preventive Services wie folgt veröffentlicht: (5,7) 

1) Ist es bewiesen, dass durch das Screening-Programm die Morbidität und/oder Mortalität 

verringert werden kann? 

2 Wie hoch ist die Prävalenz der Erkrankung in der Zielbevölkerung? Ist eine 

Hochrisikogruppe verlässlich identifizierbar? 

3) Wie ist die Test-Validität, d.h. ist es durch den Screening-Test möglich, die gesuchte 

Erkrankung exakt zu erkennen?  

 - Wie groß sind Sensitivität und Spezifität? 

 - Sind die Ergebnisse sehr variabel, wenn der Test von verschiedenen Personen 

durchgeführt wird? 

 - Ist es möglich, durch das Screening-Programm Patientinnen bzw. Patienten früher zu 

identifizieren und zu behandeln? 

4) Ist durch die Behandlung ein vorübergehender Gesundheitsnutzen zu erwarten? 

5) Ist eine Behandlung verfügbar, für die bewiesen werden konnte, dass sie die 

Krankheitsprognose verbessert? 

6) Ist sichergestellt, dass der vorübergehende Gesundheitsnutzen sich positiv auf die 

Morbiditäts- und/oder Mortalitätssenkung auswirkt, d.h. dass ein finaler Gesundheits-

nutzen zu erwarten ist? 

7) Treten durch die Screening-Untersuchung unerwünschte Nebenwirkungen auf? 

8) Sind bei der Behandlung der Erkrankung unerwünschte Nebenwirkungen zu erwarten?  

 

Im Entscheidungsprozess bezüglich der Teilnahme an Screening-Programmen ist es wichtig, 

Nutzen und Schaden gegeneinander abzuwägen. Es ist dabei notwendig, dass sowohl auf 

die Vor- als auch auf die Nachteile hingewiesen wird und diese Informationen für die 

Zielbevölkerung verständlich und zugänglich gemacht werden. (1) 

 

2.1.7 Beraterrolle des Hausarztes bzw. der Hausärztin 

Um den Effekt der Vorsorgeuntersuchungen zu optimieren, ist es wichtig, dass alle 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer von Screening-Programmen ausführlich informiert und 

aufgeklärt werden, und zwar sowohl über den Nutzen der Untersuchung, als auch über 

mögliche Risiken sowie über die Möglichkeit von falsch positiven bzw. falsch negativen 

Ergebnissen. Die Untersuchten haben das Recht darauf, wissenschaftlich fundierte 

Ergebnisse so präsentiert zu bekommen, dass sie auf diesen Informationen beruhend eine 

Entscheidung treffen können. Dies kann Stress und Angst im Falle eines positiven 

Screening-Ergebnisses reduzieren. Der Hausarzt oder die Hausärztin nimmt dabei eine 
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wichtige Rolle ein, da er bzw. sie die Untersuchten über den Verlauf der Krankheit, die 

Sicherheit und Verlässlichkeit des Tests sowie den Nutzen oder Schaden einer  

möglicherweise in Frage kommenden Therapie aufklären sollte. (3) 

 

 

2.2 Zervixkarzinom 
 

2.2.1 Ursachen und Entstehung 

Gebärmutterhalskrebs entsteht üblicherweise an der Transformationszone der Zervix, wo 

das Plattenepithel in Zylinderepithel übergeht. (8,9) Es ist erwiesen, dass eine Infektion mit 

dem humanen Papillomavirus (HPV) vorliegen muss, damit sich die Erkrankung manifestiert. 

Dies bedeutet jedoch nicht, dass jede Infektion zu einem Karzinom führt. Zu einer malignen 

Entartung kann es nur dann kommen, wenn das Virus persistiert und infolge dessen eine 

chronische Entzündung entsteht. (9) In bis zu 90 % der Fälle heilt eine HPV-Infektion bei 

Frauen von selbst und ohne Folgen aus. Bei den restlichen 10 %, bei denen die Infektion 

über längere Zeit besteht, kann es zu Zellveränderungen im Bereich der Zervix kommen, aus 

denen in weiterer Folge ein Karzinom entstehen kann. (10) Neben der HPV-Infektion spielen 

in der Krebsentstehung jedoch weitere Risikofaktoren eine Rolle. Zu diesen gehören 

Rauchen, Multiparität, Langzeiteinnahme oraler Kontrazeptiva, (8-10) zeitgleiche Infektion 

mit weiteren sexuell übertragbaren Krankheiten, frühe sexuelle Aktivität und ein 

geschwächtes Immunsystem (10) bzw. Immunsuppression (9) sowie niedriger 

sozioökonomischer Status. (8) 

 

Als Hauptrisikofaktor gilt aber der Virustyp. Es sind über 100 HPV-Genotypen bekannt, von 

denen derzeit bei 13 bis 18 ein Zusammenhang mit dem Zervixkarzinom bekannt ist. Je 

nachdem, ob die Virustypen mit zervikalen intraepithelialen Neoplasien verschiedener 

Schweregrade (CIN 1 = geringgradige Dysplasie, CIN 2 = mäßiggradige Dysplasie, CIN 3 = 

hochgradige Dysplasie und Carcinoma in situ [CIS]) bis hin zu invasivem Zervixkarzinom 

assoziiert sind, können Niedrig- und Hochrisikotypen unterschieden werden. (9) HPV16 und 

HPV18 gelten als die kanzerogensten Typen des Virus und sind verantwortlich für 70 % der 

Zervix-karzinome sowie für 50 % der schweren zervikalen intraepithelialen Dysplasien  

(CIN 3+). (8) 
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Es gibt vier Stufen in der Entwicklung eines Zervixkarzinoms (8,9): 

1. Infektion mit HPV 

2. Persistenz des Virus 

3. Progression zu Krebsvorstufen 

4. Entwicklung eines invasiven Karzinoms 
 

Infektion mit HPV: 

Die Übertragung von HPV geschieht meist durch sexuelle Kontakte über die Haut oder 

Schleimhaut. Dabei werden in 20-30 % der Fälle mehrere Virustypen gleichzeitig übertragen. 

Mit zunehmendem Alter sinkt die Infektionsrate, die meisten sexuell aktiven Menschen 

machen aber in ihrem Leben einmal eine HPV-Infektion durch. Über 80 % der Infektionen 

heilen jedoch im Zeitraum von zwei Jahren, und über 90 % im Zeitraum von drei Jahren 

durch die zelleigene Immunität aus. (9) 

 

Persistenz des Virus: 

Die meisten Infektionen heilen innerhalb von zwei Jahren von selbst aus. Je länger eine 

Infektion aber persistiert, desto wahrscheinlicher ist es, dass sich Krebsvorstufen entwickeln. 

Auch der Virustyp spielt hier eine entscheidende Rolle. Bei einer persistierenden Infektion 

mit HPV16 können nach drei bis fünf Jahren bei etwa 40 % der Frauen Krebsvorstufen 

gefunden werden. Auch die zuvor schon erwähnten weiteren Risikofaktoren tragen zur 

Persistenz des Virus und somit zur Entwicklung von Präkanzerosen bei. (8) 

 

Progression zu Krebsvorstufen: 

Als Präkanzerose gelten Läsionen ab CIN 3 (CIN 3+), d.h. es liegt bereits eine schwere 

Dysplasie oder ein CIS vor und undifferenzierte Zellen haben nahezu die gesamte Dicke des 

Zervixepithels ersetzt. Im Gegensatz dazu stellen weder der Befund CIN 2, der oft durch 

nicht-kanzerogene HPV-Typen verursacht wird, noch der Befund CIN 1, bei dem es sich um 

nicht sensitive Zeichen einer HPV-Infektion handelt, Krebsvorstufen dar. Der zeitliche 

Abstand zwischen Infektion und ersten Zeichen von Präkanzerosen kann mit nur 5 Jahren 

kurz sein. Das Durchschnittsalter bei der Diagnose liegt zwischen 25 und 35 Jahren. (8) 

 

Entwicklung eines invasiven Karzinoms: 

Die Zeit, die zwischen Infektion und invasivem Zervixkarzinom vergeht, wird auf 15 bis 30 

Jahre geschätzt. Somit ist die Phase, die zwischen der Infektion und ersten nachweisbaren 

Krebsvorstufen vergeht, kürzer als jene, die zwischen dem Erkennen der Krebsvorstufen und 

dem eines invasiven Karzinoms liegt. (9) Im Gegensatz zu den meisten anderen 

Krebserkrankungen des Erwachsenenalters, die üblicherweise erst in späteren Lebensjahren 
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auftreten, liegt der Erkrankungsgipfel des invasiven Zervixkarzinoms zwischen 35 und 55 

Jahren. Dies ist darauf zurückzuführen, dass die Erkrankung meist aus einer früheren  

HPV-Infektion, die in der späten Jugend oder im frühen Erwachsenenalter übertragen wurde, 

resultiert. (8) 

 

Die Anzahl an Präkanzerosen ist sehr viel höher also die der Karzinome, was zeigt, dass 

sich nur ein Bruchteil zu invasivem Krebs entwickelt, sich der Großteil hingegen zurückbildet 

oder persistiert. Schätzungen zufolge entwickeln sich innerhalb von fünf bis zehn Jahren nur 

in 20-30 % der Fälle aus Präkanzerosen invasive Karzinome. (8) 

 

2.2.2 Epidemiologie 

Das humane Papillomavirus ist im Durchschnitt bei 8 von 100 Frauen nachweisbar, am 

häufigsten ist die Infektion bei jungen Frauen. In der Altersgruppe der unter 25-Jährigen liegt 

bei 25 von 100 getesteten Frauen eine Infektion vor, im Gegensatz dazu ist bei 50-Jährigen 

nur noch bei 4 von 100 Frauen eine Infektion feststellbar. Wenn man alle Altersgruppen 

betrachtet, sind 3 von 100 getesteten Frauen mit einem der Hochrisikotypen, nämlich mit 

HPV16 oder HPV18, infiziert. Die Häufigkeit von HPV-Infektionen nach Altersgruppen zeigt 

Abbildung 2.3. (10) Die genannten Zahlen beziehen sich auf Frauen in Deutschland, für 

Österreich liegen derzeit keine vergleichbaren Daten vor. (11) 

 

 
Abbildung 2.3: HPV-Infektionen nach Altersgruppen (10)  

 

Der alleinige Nachweis einer HPV-Infektion bedeutet jedoch noch nicht, dass die betroffene 

Frau an Gebärmutterhalskrebs erkranken wird. In 9 von 10 Fällen heilt die Infektion von 

selbst und ohne Folgen aus. Geschieht dies jedoch nicht und bleibt die Infektion bestehen, 

kann es zur Ausbildung von Krebsvorstufen kommen. Aber auch diese Zellveränderungen im 

Bereich der Zervix können sich wieder von selbst zurückbilden. Dies ist umso 
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wahrscheinlicher, je leichter die Zellveränderungen sind. Im Stadium CIN 1 kommt es noch 

bei 9 von 10 Frauen zur Rückbildung, liegt bereits das Stadium CIN 3 vor, verbessern sich 

die Zellveränderungen nur noch bei etwa 3 von 10 Frauen. Bleiben die Zellveränderungen 

bestehen, kann es in weiterer Folge zur Ausbildung eines invasiven Zervixkarzinoms 

kommen. (10)  

 

Das Zervixkarzinom gilt als der vierthäufigste Krebs bei Frauen weltweit mit etwa einer 

halben Million Neuerkrankungen pro Jahr. (12) Die Verteilung ist in den verschiedenen 

Erdteilen jedoch sehr unterschiedlich: der Großteil der Frauen, die erkranken, nämlich um 

die 80 %, leben in Entwicklungsländern. In Mitteleuropa sowie in anderen Industriestaaten ist 

Gebärmutterhalskrebs somit seltener als in anderen Erdteilen. Hier ist die Anzahl der 

Neuerkrankung rückläufig, was teilweise auf Screening-Programme, aber auch auf bessere 

Möglichkeiten der Diagnose und Behandlung sowie auf bessere Lebensbedingungen 

zurückzuführen ist. (13) Trotzdem nimmt das Zervixkarzinom in Europa immerhin noch  

Platz 6 der häufigsten Krebserkrankungen bei Frauen ein, (14) während es in Österreich auf 

Platz 14 der häufigsten Krebserkrankungen bei Frauen jeden Alters steht. (11)  

 

Das Erkrankungsrisiko bis zum 75. Lebensjahr hat sich in Österreich in den letzten  

30 Jahren auf ein Drittel verringert. So betrug dieses laut Statistik Austria im Jahr 1983 noch 

1,8 %, d.h. 18 von 1000 Frauen erkrankten bis zum 75. Lebensjahr, während die 

Wahrscheinlichkeit im Jahr 2012 nur noch bei 0,6 % lag, und somit 6 von 1000 Frauen 

erkrankten. Eine ähnliche Tendenz lässt sich bei der Mortalitätsrate erkennen. Diese betrug 

im Jahr 1983 0,4 %, es verstarben also 4 von 1000 Frauen bis zum 75. Lebensjahr an 

Gebärmutterhalskrebs. Bis ins Jahr 2012 hat sich die Zahl jedoch halbiert und betrug noch 

0,2 %, somit verstarben 2 von 1000 Frauen. (15) 

 

Das Zervixkarzinom wird am häufigsten bei Frauen im Alter von 35 bis 55 Jahren 

diagnostiziert. (8,13) Danach lässt sich ein gehäuftes Auftreten der Erkrankung erst wieder 

ab dem 65. Lebensjahr erkennen. (13) Im Vergleich zu dem meist relativ jungen 

Erkrankungsalter ist aber etwa die Hälfte der Frauen, die an Gebärmutterhals sterben, über 

70 Jahre alt. (10) Die relative 1- bzw. 5-Jahres-Überlebensrate beträgt 85 % bzw. 65 %. (16) 

 

In Tirol erkrankten in den letzten Jahren etwa 30 Frauen jährlich an invasivem 

Zervixkarzinom, wobei das Durchschnittsalter bei 57 Jahren lag. Die Inzidenz- und 

Mortalitätsraten haben auch hier dem allgemeinen Trend folgend abgenommen. Es lag eine 

5-Jahres-Überlebensrate von 71 % vor und etwa 15 Todesfälle durch Zervixkarzinome 

wurden pro Jahr registriert. (17) 



  18	

2.2.3 Behandlung 

Nachdem der Verdacht auf höhergradige Veränderungen der Zellen im Bereich der Zervix 

bestätigt wurde, wird das Gewebe im Bereich der gesamten Transformationszone zerstört 

oder entfernt. Durch die Behandlung bleiben 80 – 95 % der Frauen rezidivfrei, (9) während 

die Regressionsrate im Falle der Nichtbehandlung bei etwa 40 % liegt. (18) 

 

Vor der Einführung der Kolposkopie in den 1970er Jahren wurden zervikale intraepitheliale 

Neoplasien stets durch Konisationen oder Hysterektomien behandelt. Mit Hilfe der 

Kolposkopie konnten jedoch weniger invasive Methoden wie Kryotherapie und Laserablation 

etabliert werden. In den 1990er Jahren wurde die Konisation mittels elektrischer Schlinge 

(sog. Loop Electrosurgical Excision Procedure = LEEP) eingeführt, die die bis dahin 

vorherrschende Konisation mittels Skalpell (sog. Cold-Knife-Conization) weitgehend ersetzte. 

(18)  

 

Zu den destruierenden Verfahren gehören die Laservaporisation, bei der das Gewebe mit 

Hilfe eines Lasers koaguliert wird, die Kryotherapie, bei der die Zerstörung des Gewebes 

durch Kontaktvereisung erfolgt, sowie die Elektrokauterisierung, die mittels Hitze-

anwendungen zur Gewebszerstörung führt. Bei den Exzisionsverfahren erfolgt die Konisation 

mittels Skalpell, Laser oder elektrischer Schlinge. Die destruierenden Verfahren haben den 

Vorteil der geringen Häufigkeit von Nebenwirkungen sowie der Möglichkeit einer ambulanten 

Durchführung. (9) Es konnte gezeigt werden, dass eine Behandlung durch Kryotherapie oder 

mittels Laservaporisation nicht zu erhöhten Frühgeburtsraten führt, die Effektivität der 

Behandlung aber sehr wohl mit der einer Konisation vergleichbar ist. (18) Konisationen 

erfolgen entweder ambulant oder stationär. Diese Eingriffe weisen eine höhere Rate an 

Komplikationen auf, die durch die Operation entstehen. Dazu gehören beispielsweise 

Blutungen, Verschluss der Zervix, Verletzungen der Blase oder Entzündungen. Es liegen 

auch Daten vor, die eine höhere Rate von Schwangerschaftskomplikationen aufzeigen, wenn 

sich Frauen vor der Schwangerschaft mittels einer Konisation behandeln ließen. (9) Dazu 

gehören vorzeitiger Blasensprung, Frühgeburt, niedriges Geburtsgewicht des Kindes sowie 

perinataler Tod. (9,18) 

 

Aufgrund dieser Erkenntnisse empfiehlt die WHO in den aktuellen Guidelines zur 

Behandlung von Zellveränderungen der Schweregrade CIN 2, CIN 2/3 und CIN 3 nach 

Möglichkeit ablative Techniken vor den Exzisionsverfahren anzuwenden. Die Indikationen für 

die Wahl der jeweiligen Behandlung finden sich in Abbildung 2.4. (18) 
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Abbildung 2.4: Behandlung von Zellveränderungen der Schweregrade CIN 2, CIN 2/3 und CIN 3 (18, 

S. 463) 

 

Liegt bereits ein invasives Zervixkarzinom vor, so wird dieses nach dem FIGO – Schema 

beurteilt und nach folgendem Algorithmus, der in Abbildung 2.5 abgelesen werden kann, 

behandelt: (19)  

 

 
Abbildung 2.5: Einteilung gemäß FIGO-Schema und Behandlung nach Schweregrad (19, S. 1038) 

 

 

2.2.4 Impfung gegen HPV 

Seit dem Jahr 2006 ist eine Impfung gegen bestimmte Typen des humanen Papillomavirus 

verfügbar. Der bivalente Impfstoff Cervarix® richtet sich gegen die zwei Hochrisikotypen 

HPV16 und HPV18, während der quadrivalente Impfstoff Gardasil® eine zusätzliche Wirkung 
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gegen die Virustypen HPV6 und HPV11 vorweisen kann. Seit 2014 ist ein dritter Impfstoff auf 

dem Markt, Gardasil®9, dessen Wirkung sich gegen weitere 5 Virustypen richtet  

(HPV31, 33, 45, 52 und 58). (20) In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass sowohl 

der bivalente als auch der quadrivalente Impfstoff sicher sind. Trotzdem bleibt das Thema 

HPV-Impfung weiterhin ein kontroverses, vor allem was den Nutzen der Impfung sowie den 

Schaden, der durch Nebenwirkungen entsteht, betrifft. (21)  

 

In Österreich wird die Impfung gegen HPV für Mädchen und Jungen im Alter von 9 bis 12 

Jahren im Rahmen des Schulimpfprogrammes kostenlos angeboten und empfohlen. Weiters 

ist es möglich, sich bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres zum vergünstigten 

Selbstkostenpreis impfen zu lassen. Die Impfung erfolgt in zwei Teilimpfungen im Abstand 

von 6 Monaten. (22) 

 

 

2.3 Screening auf Zervixkarzinom 
 

Unter allen malignen Tumoren gilt das Zervixkarzinom als jene Erkrankung, die am 

effektivsten durch Screening beherrscht werden kann, vorausgesetzt, das Screening läuft 

unter optimalen Bedingungen und qualitätsgesichert ab. Diese Voraussetzung muss auf alle 

Schritte des Programmes zutreffen und beinhaltet somit die Information und Einladung der 

Zielpopulation, die adäquate Durchführung sowie eine gegebenenfalls nötige Behandlung im 

Falle eines positiven Screening-Ergebnisses. (23)  

 

2.3.1 Untersuchung mittels PAP-Abstrich 

Die PAP-Zytologie nimmt seit über 50 Jahren die wichtigste Rolle im Zervixkarzinom-

Screening ein. (24,25) Dabei wird mit Hilfe einer Bürste oder eines Spatels ein Abstrich von 

der Portiooberfläche sowie dem Zervixkanal gemacht. (9) Dieser wird dann unter dem 

Mikroskop untersucht, (10) wobei möglicherweise vorhandene entzündliche Veränderungen 

der Zellen sowie Präkanzerosen und Tumorzellen nachgewiesen werden können. (9) 

 

Die Befunde werden in die fünf Klassen PAP I bis PAP V eingeteilt, anhand derer die 

histologischen Befunde CIN 1 bis  CIN 3, CIS sowie invasives Karzinom vermutet werden 

können (9,10): 

- PAP I: Normalbefund, keine auffälligen Zellen nachweisbar 

- PAP II: unverdächtiger Befund, einzelne veränderte Zellen, ausgelöst durch eine 

Entzündung 
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- PAP III: unklarer Befund, Veränderungen der Zellen nachweisbar, eine sichere 

Zuordnung zu gut- oder bösartigen Befunden ist nicht möglich 

- PAP IIID: verdächtige Zellen nachweisbar, die auf eine leichte bis mittelschwere 

Dysplasie hinweisen (entspricht CIN 1/CIN 2) 

- PAP IVa: schwere Zellveränderungen, Verdacht auf schwerwiegende Dysplasie bzw. 

Carcinoma in situ (entspricht CIN 2/CIN 3) 

- PAP IVb: schwere Zellveränderungen, Verdacht auf schwerwiegende Dysplasie bzw. 

Carcinoma in situ, Krebserkrankung kann nicht sicher ausgeschlossen werden 

(entspricht CIN 3/ CIS bzw. Karzinom möglich) 

- PAP V: bösartige Zellen sind eindeutig nachweisbar (entspricht einem invasiven 

Karzinom) 

 

Ein auffälliger PAP-Befund bedeutet allerdings nicht automatisch, dass Krebs bzw. Vorstufen 

eines solchen vorliegen. Umgekehrt bedeutet ein Normalbefund aber auch nicht immer, dass 

die untersuchte Person gesund ist. Dies liegt daran, dass der PAP-Abstrich einige Defizite 

hat, auf Grund derer dieser Test alleine nicht ausreicht, um mit Sicherheit eine Diagnose zu 

stellen. (10) 

 

Die wesentlichen Defizite sind: (9) 

- Der Test hat eine niedrige Sensitivität, was zur Folge hat, dass ein Teil der kanzerösen 

Veränderungen nicht erkannt werden (falsch negative Befunde). 

- Die Differenzierung zwischen harmlosen Veränderungen der Zellen, die durch 

Entzündungen bedingt sind, und tatsächlichen Krebsvorstufen ist schwierig. Dadurch 

kommt es häufig zu auffälligen Befunden, die einer weiteren Abklärung bedürfen (falsch 

positive Befunde). 

- Der Test ist schlecht reproduzierbar und Befunde verschiedener Untersucher stimmen oft 

nicht überein. 

 

Der PAP-Test hat eine hohe Spezifität, d.h. Gesunde werden mit großer Wahrscheinlichkeit 

als solche erkannt. Die Sensitivität, also die Fähigkeit des Testes, Kranke als solche zu 

erkennen, ist aber leider gering. So liegt diese für die Befunde CIN 1 bis CIN 3+ nur bei  

50-70 %, d.h. durchschnittlich 30 bis 50 von 100 Zellveränderungen können nicht erkannt 

werden. Die Spezifität liegt demgegenüber bei durchschnittlich 95 %, was bedeutet, dass  

5 von 100 Frauen einen auffälligen Befund haben, ohne dass sie tatsächlich gefährdet sind. 

Wenn man nur die Frauen betrachtet, bei denen sich tatsächlich ein invasives 

Zervixkarzinom entwickelt, werden diese Werte noch schlechter. Dies liegt daran, dass sich 

viele der Zellveränderungen wieder von selbst zurückbilden. (9) 
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Die schlechte Sensitivität kann durch kurze Untersuchungsintervalle von beispielsweise nur 

einem Jahr ausgeglichen werden. Dadurch werden Frauen, die tatsächlich ein Karzinom 

entwickeln, mit einer größeren Wahrscheinlichkeit erkannt, d.h. die Sensitivität steigt. Durch 

die kürzeren Intervalle und somit häufigeren Untersuchungen kommt es unvermeidlich aber 

auch zu einer Zunahme an Überdiagnosen und falsch positiven Befunden bei Frauen, die 

eigentlich gesund sind. (9,13) Tabelle 2.1 zeigt ein Modell der theoretisch erwarteten 

Reduktion an Neuerkrankungen sowie des Anteils an Frauen, die im Laufe ihres Lebens mit 

einem falsch positiven Befund rechnen müssen (jeweils in Prozent) in Relation zu 

verschiedenen Untersuchungsintervallen. Damit können Schaden und Nutzen, die durch 

Erhöhung der Untersuchungsfrequenz entstehen, gegenübergestellt werden. (13)  

 

Tabelle 2.1: Modell der theoretisch erwarteten Reduktion an Neuerkrankungen sowie des 

Anteils an Frauen, die im Laufe ihres Lebens mit einem falsch positiven Befund rechnen 

müssen in Relation zu verschiedenen Untersuchungsintervallen (13, S. 101) 

Zeitlicher Abstand 

 zwischen den 

Untersuchungen (Jahre) 

Erwartete, prozentuelle 

Reduktion  

neuer Krebsfälle 

Erwarteter Anteil der Frauen mit 

falsch-positivem Abstrich-

Testergebnis in ihrem Leben (in %) 

10 64,1 15 

5 83,6 30 

3 90,8 50 

2 92,5 75 

1 93,5 100 

 

 

Bezüglich der Krebsrate konnte im internationalen Vergleich kein Unterschied zwischen 

fünfjährigem und jährlichem Screening gemessen werden. Wenn man jedoch den Schaden, 

d.h. die falsch positiven Befunde und somit die Überdiagnosen und damit verbundenen 

weiteren Abklärungsschritte betrachtet, so variiert dieser sehr stark. Bei Screening im  

1-Jahres-Abstand muss nahezu jede teilnehmende Frau damit rechnen, zumindest einmal in 

ihrem Leben einen falsch positiven Befund zu erhalten. (13)  

 

2.3.2 Zervixkarzinom-Screening in der EU 

Zytologiebasiertes Screening auf Zervixkarzinom mittels PAP-Abstrich wird in allen 

Mitgliedsstaaten der Europäischen Union durchgeführt, es gibt aber noch immer große 

Unterschiede was die Screening-Programme der einzelnen Länder betrifft. (26)  

 

Die Empfehlungen des Rates der Europäischen Union zur Vereinheitlichung und 

Qualitätssicherung der Screening Programme sind deshalb Folgende: Es sollten in 
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sämtlichen Staaten der EU organisierte und populationsbezogene Programme eingeführt 

werden, die auf allen Ebenen qualitätsgesichert ablaufen. Dies bedeutet, dass die 

Bevölkerungsgruppe, die gescreent werden soll, klar definiert wird und die betroffenen 

Einzelpersonen persönlich eingeladen werden, am Screening teilzunehmen. In einigen 

Ländern wird diese Programmform schon erfolgreich praktiziert. In anderen Ländern, 

darunter auch Österreich, gibt es ein solches organisiertes populationsbezogenes 

Screening-Programm jedoch noch nicht. Man spricht in diesem Fall von opportunistischem 

Screening. (26) Durch die Einführung von qualitätsgesicherten, organisierten und 

populationsbezogenen Programmen in diesen Ländern könnte die Zugänglichkeit für 

gewisse Personen durch die persönliche Einladung vereinfacht und die Effektivität des 

Programmes gesteigert werden, ebenso könnten unnötige Screening-Untersuchungen, wie 

sie bei opportunistischen Programmen häufig vorkommen, vermieden werden. (23)  

 

Auch was das Untersuchungsintervall sowie das Alter der Zielbevölkerung betrifft, gibt es 

deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Ländern. (26) Hier werden in den 

Europäischen Richtlinien Untersuchungen im Abstand von drei bis fünf Jahren empfohlen. 

Begonnen werden sollte in einem Alter zwischen 20 und 30 Jahren, optimalerweise aber 

nicht vor dem 25. Lebensjahr. Ab einem Alter von 60 bis 65 Jahren kann auf ein Screening 

verzichtet werden, wenn die letzten drei oder mehr Abstriche ein negatives Ergebnis hatten. 

Als Screening Methode wird weiterhin die Zytologie mittels PAP-Abstrich empfohlen. (23) 

 

2.3.3 Zervixkarzinom-Screening in Österreich 

Im österreichischen Vorsorgeuntersuchung-Neu Programm, das seit 2005 gilt, wird die 

Gebärmutterhalskrebs-Vorsorge allen Frauen zwischen 19 und 69 Jahren empfohlen. Diese 

erfolgt mittels PAP-Abstrich und sollte im 3-Jahres-Intervall stattfinden, sofern drei initiale 

Abstriche im 1-Jahres-Intervall ein negatives Ergebnis lieferten. Unter der Voraussetzung, 

dass in den vergangenen zehn Jahren kein auffälliger Befund vorlag, wird ab dem 70. 

Lebensjahr kein weiteres Zervixkarzinom-Screening mehr empfohlen. 

 

24 % der Frauen in Österreich nehmen allerdings nicht am Zervixkarzinom-Screening teil 

und weitere 6 % nur unregelmäßig. Die Erfassung dieser Frauen sowie deren persönliche 

Einladung zur Teilnahme am Screening könnte die Effektivität des Programmes durchaus 

steigern. (3) 
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2.4 Call-/Recall-System 
 

Für die bestmögliche Organisation eines Screening-Programmes wird ein System benötigt, 

durch welches die Koordination der verschiedenen Teilelemente vereinfacht werden kann. 

Zu diesen gehören unter anderem die Einladung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer zum 

Screening, das Festhalten der Ergebnisse und Sammeln von Informationen sowie die in der 

Folge eventuell nötige Erstellung von Erinnerungsschreiben für weitere Untersuchungen. (1) 

 

Ein solches Modell wird als Call-/Recall-System bezeichnet und sollte zur Effizienzsteigerung 

von Screening-Programmen einige Elemente enthalten (1): 

- Die Zielpersonen des Screening-Programmes sollten mittels eines Registers erfasst 

werden. Faktoren, die zum Ausschluss bestimmter Personen führen, müssen hierbei 

aufgezeichnet und berücksichtigt werden. Beispielsweise sollte eine Frau, bei der die 

Gebärmutter entfernt wurde, automatisch vom Zervixkarzinom-Screening ausgeschlossen 

werden. 

- Die Personen, die für eine Screening-Untersuchung in Frage kommen, sollten mittels 

eines Briefes zu diesem eingeladen werden. Der Inhalt des Briefes sollte verständlich sein 

und über die vorgesehene Untersuchung aufklären. 

- Nach der Screening-Untersuchung müssen die Ergebnisse aufgezeichnet werden. Dies 

sollte elektronisch erfolgen, damit beispielsweise die Person, die die Teilnehmerinnen und 

Teilnehmer bezüglich des Ergebnisses informieren und beraten soll, einen Zugriff auf die 

Daten hat. Dabei müssen Datenschutz-Richtlinien befolgt werden.  

- Falls vorgesehene Untersuchungen nicht stattgefunden haben, müssen Erinnerungs-

schreiben geschickt werden.  

- Es sollten jährliche Statistiken erstellt werden, die festhalten, wer zum Screening 

eingeladen wurde und wer dieses in der Folge auch in Anspruch genommen hat. 

 

Einem organisierten Call-/Recall-System steht das opportunistische Screening, das ohne 

adäquate Einladung der Zielpopulation erfolgt, gegenüber. Der Rat der Europäischen Union 

empfiehlt, wie in dieser Arbeit bereits beschrieben, für alle Mitgliedsstaaten der EU die 

Einführung eines solchen Call-/Recall-Systems für das Zervixkarzinom-Screening. (23,26) 

Dadurch soll verhindert werden, dass bestimmte Gruppen zu oft zu Screening-

Untersuchungen gehen, andere hingegen zu selten oder gar nicht. Im Falle eines 

opportunistischen Screenings besteht die Gefahr, dass Personen mit niedrigem 

sozioökonomischen Status das Screening nur bis zu einem gewissen Grad oder gar nicht in 

Anspruch nehmen, während Personen der oberen Bevölkerungsschichten zu oft gescreent 

werden. (23) 
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Ein weiteres Phänomen ist der sogenannte Healthy-Screenee-Effekt. So konnte in mehreren 

Studien gezeigt werden, dass Teilnehmerinnen und Teilnehmer von Screening-Programmen 

dazu neigen, gesünder zu sein als Personen, die nicht teilnehmen. Dies liegt wahrscheinlich 

daran, dass gesunde, körperlich fitte, gut gebildete Personen häufiger zu Screening- 

Untersuchungen gehen als Personen mit gesundheitlichen oder sozialen Problemen, die 

körperlich nicht aktiv sind. Dies führt einerseits zu einem Verzerrungseffekt, was die 

Ergebnisse des Screening-Programmes betrifft, da diese dann besser ausfallen. 

Andererseits führt es aber auch dazu, dass die Personen, die das höchste Risiko haben zu 

erkranken, sich mit der geringsten Wahrscheinlichkeit einer Untersuchung unterziehen. 

Durch ein organisiertes Programm könnte diesen beiden Problemen entgegengewirkt 

werden. (1) 

 

Weiters soll durch ein Call-/Recall-System gesichert werden, dass nur die Personen 

gescreent werden, die der Altersgruppe angehören, für die die Untersuchung relevant ist. 

(23) Beispielsweise ist es nicht sinnvoll, Frauen in den ersten fünf bis zehn Jahren nach 

ihrem ersten Geschlechtsverkehr auf das Zervixkarzinom zu screenen, da in dieser Zeit die 

Wahrscheinlichkeit, eine benigne HPV-Infektion zu finden zwar sehr groß, die des Vorliegens 

einer malignen Veränderung aber sehr klein ist. Auch bei älteren Frauen ab 65 Jahren, die 

wiederholt negative Befunde hatten, kann auf ein weiteres Screening verzichtet werden. 

Ebenso wenig profitieren Frauen, bei denen die Gebärmutter aus einem anderen Grund als 

dem eines Zervixkarzinoms entfernt wurde, von weiteren Abstrich-Untersuchungen. (8)  

 

Dass durch ein solches System die Qualität und Effizienz des Screenings deutlich gesteigert 

werden kann, lässt sich am Beispiel von Großbritannien zeigen. Hier wurde 1987 ein  

Call-/ Recall-System für das Zervixkarzinom-Screening eingeführt, und seither konnten die 

Teilnehmerzahlen von 40 % auf 80 % gesteigert werden. (3,27) 

 

Qualitätsgesicherte Screening-Programme müssen für alle Personen gleichermaßen 

zugänglich sein und vor allem auch jene Personen berücksichtigen und erfassen, die die 

Untersuchungen bisher nur wenig oder gar nicht in Anspruch genommen haben. Dies kann 

durch Screening-Programme auf Basis eines Call-/Recall-Systems am ehesten realisiert 

werden. (8) 
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2.4.1 Call-/Recall-System beim Zervixkarzinom-Screening am Beispiel von Finnland 

Durch ein organisiertes populationsbezogenes Screening-Programm mittels Call-/Recall-

System kann sowohl die Inzidenz als auch die Mortalität des Zervixkarzinoms gesenkt 

werden, was sich am Beispiel des finnischen Vorsorgemodells darstellen lässt.  

 

In Finnland wurde bereits in den 1960er Jahren ein organisiertes Zervixkarzinom-Screening- 

Programm implementiert, welches über die Jahre modifiziert und verbessert wurde, und 

dessen Erfolge für sich sprechen. So liegt die Inzidenz des Zervixkarzinoms in Finnland bei  

4 pro 100.000 Frauen und die Mortalität bei 1 pro 100.000 Frauen. (28) Im Vergleich dazu ist 

die Inzidenz in Österreich mit 8 pro 100.000 Frauen doppelt und die Mortalität mit  

4 pro 100.000 Frauen sogar viermal so hoch. (11) Ähnliche Zahlen zeigt auch folgende 

Grafik (Abbildung 2.6) des Tumorregisters Tirol für das Jahr 2012. (17) 

 

 
Abbildung 2.6: Inzidenz und Mortalität des Zervixkarzinoms (17, S. 99) 

 

In Finnland erhalten alle Frauen im Alter von 30 bis 60 Jahren im 5-Jahres-Abstand eine 

schriftliche Einladung zum Zervixkarzinom-Screening per Post. Dies sind jährlich etwa 

250.000 Frauen, von denen daraufhin um die 200.000 Frauen tatsächlich am Screening 

teilnehmen. Um die Teilnahmerate noch weiter zu steigern werden fixe Termine vergeben, 

es besteht jedoch die Möglichkeit, diese telefonisch oder im Internet zu ändern. Des 

Weiteren wird im Falle des Fernbleibens von der Untersuchung ein Erinnerungsschreiben mit 

einem neuen Termin geschickt. Eine neue Methode, die möglicherweise zu einem Anstieg 

der Teilnahmerate führen könnte, besteht darin, dass die Frauen zu Hause selbst eine Probe 

entnehmen können. Diese Methode ist zwar noch in der Entwicklung, erste Erfolge konnten 

jedoch schon erzielt werden. 
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Die Ergebnisse der Untersuchung, die mittels PAP-Test erfolgt, werden den Frauen 

wiederum schriftlich per Post zugesandt. Sollte ein auffälliger Befund vorliegen, so wird in 

diesem Antwortbrief das weitere Vorgehen genau erklärt sowie die Frau neuerlich dazu 

eingeladen, sich den weiteren nötigen Untersuchungen zu unterziehen. Wenn der Befund 

unauffällig ist, wird dies der Frau ebenso schriftlich mitgeteilt und sie erhält nach 5 Jahren 

erneut eine Einladung zum routinemäßigen Screening. (28) 
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3. Hypothese 
 

In Österreich ist die Mortalität des Zervixkarzinoms im Gegensatz zu vergleichbaren 

europäischen Staaten noch immer hoch. Entgegen den Empfehlungen des Rates der 

Europäischen Union, die ein organisiertes, populationsbezogenes Screening-Programm in 

allen Mitgliedstaaten der EU vorsehen, gibt es in Österreich noch immer ein 

opportunistisches, unorganisiertes System. (26) Dies hat zur Folge, dass manche Frauen zu 

oft, andere zu selten oder gar nicht zur Vorsorge mittels PAP-Abstrich gehen. (23) Durch die 

Einführung eines Call-/Recall-Systems könnten die Frauen, die das Screening nicht in 

Anspruch nehmen, erfasst werden, und durch wiederholte Einladungen der Anteil der 

Teilnehmerinnen gesteigert werden. Ebenso ließe sich der Schaden, der durch zu häufiges 

Screening entsteht, minimieren.  

 

Ein opportunistisches, unorganisiertes System hat meist zur Folge, dass bestimmte Frauen, 

nämlich vor allem jene mit hohem sozioökonomischen Status, zu oft gescreent werden, jene 

mit niedrigerem sozioökonomischen Status hingegen zu selten. (23) Dieses Phänomen wird, 

wie in dieser Arbeit bereits erwähnt, auch als Healthy-Screenee-Effekt bezeichnet. (1) Durch 

die regelmäßige schriftliche Einladung aller Frauen der betreffenden Altersgruppe, 

unabhängig von anderen sozialen Faktoren, könnte dieser Effekt vermieden und der Anteil 

der am Screening teilnehmenden Frauen gesteigert werden. 

 

In anderen Ländern hat sich ein solches Einladungssystem bereits bewährt, wie das vorige 

Beispiel anhand des finnischen Vorsorgemodells gezeigt hat. Auch in Großbritannien konnte 

durch die Einführung eines solchen Systems der Prozentsatz der Frauen, die am Screening 

teilnehmen, seit dem Jahr 1989 von 40 % auf über 80 % in den letzten 5 Jahren gesteigert 

werden. (3) 

 

Ziel dieser Arbeit war die Screeningbereitschaft auf das Zervixkarzinom in Abhängigkeit vom 

sozioökonomischen Status sowie vom Alter zu untersuchen, sowie den Einfluss der 

hausärztlichen Beratung auf ebendiese Bereitschaft zu analysieren. Weiters sollte untersucht 

werden, ob durch die Einführung eines Call-/Recall-Systems diese Fehlversorgung 

vermieden werden könnte, dass bestimmte Frauen jährlich oder gar halbjährlich zur 

Untersuchung gehen, woraus für sie mehr Schaden als Nutzen resultiert, (13) während 

andere Frauen den Untersuchungen ganz fernbleiben, wodurch für sie das Risiko steigt, 

dass Krebsvorstufen oder auch ein bereits vorhandener Krebs nicht früh genug erkannt 

werden. 
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4. Material und Methoden 
 

4.1 Kollektive 
 
Zu Beginn wurden die Kollektive für die späteren Befragungen festgelegt. Diese wurden wie 

folgt gewählt: 

- Frauen, die zur allgemeinmedizinischen Vorsorgeuntersuchung gehen (Praxis Dr. Fischer 

in Sistrans) 

- Mütter von Volksschulkindern (VS Neuarzl, VS Innere Stadt und VS Mariahilf, Innsbruck) 

- Frauen, die einen Pensionsantrag stellen (PVA Innsbruck) 

- Frauen, die mit ihren Kindern zur Pädiaterin gehen (Praxis Dr. Obex-Schaginger in 

Innsbruck) 

 

Die Kollektive wurden so gewählt, um mögliche Unterschiede in den verschiedenen 

Altersgruppen sowie in Gruppen mit verschiedenem sozioökonomischem Status erkennen 

und darstellen zu können. 

 

 

4.2 Fragebogen 
 
Den Kollektiven entsprechend wurde dann der Fragebogen ausgearbeitet. Dieser beinhaltete 

sowohl Fragen zum sozioökonomischen Status der Frauen, als auch zu Ihrer Bereitschaft, 

zur gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung zu gehen. Weiters wurde abgefragt, welche 

Untersuchungen bei ebendieser gemacht wurden. Die genaue Fragestellung kann im 

Anhang dieser Arbeit nachgelesen werden. 

 

Es wurde Wert darauf gelegt, dass die Fragen einfach und in kürzester Zeit zu beantworten 

waren und dass vollständige Anonymität besteht.  

 

Zusätzlich zum Fragebogen wurde ein kurzes Informationsschreiben verfasst, das diesem 

beigelegt wurde. 
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4.3 Durchführung der Befragungen 
 
Als weiterer Schritt wurde Kontakt mit den Direktorinnen bzw. Direktoren mehrerer 

Volksschulen in Innsbruck und Umgebung aufgenommen, mit der Bitte, die Befragungen der 

Mütter durchführen zu dürfen. Diese Kontaktaufnahme erfolgte zuerst telefonisch, wobei auf 

Wunsch weitere Informationen zum Thema so wie zu den von mir beabsichtigten 

Befragungen per E-Mail geschickt wurden. Die Direktorinnen der Innsbrucker Volksschulen 

Neuarzl, Innere Stadt und Mariahilf stimmten dankenswerterweise zu. 

 

Sodann wurden die Fragebögen, an die das Informationsschreiben geheftet wurde, mitsamt 

Rückgabe-Kuvert, das die vollständige Anonymität noch absichern sollte, in den Schulen 

ausgeteilt. An die jeweiligen Verantwortlichen, d.h. an die Direktorinnen sowie an die 

Klassenlehrer bzw. Klassenlehrerinnen erging zusätzlich ein Schreiben der Tiroler 

Gesellschaft für Allgemeinmedizin (TGAM), in dem das Motiv der Befragungen sowie die 

Fragestellung der Arbeit erläutert wurde.  

 

Die Fragebögen wurden dann den Kindern ausgeteilt und konnten zu Hause von den 

Müttern ausgefüllt und danach im Rückgabe-Kuvert wieder an die Klassenlehrer bzw. 

Klassenlehrerinnen zurückgegeben werden. Die Anzahl der ausgeteilten Fragebögen, sowie 

die Anzahl derer, die ausgefüllt zurückgegeben wurden, war folgende: 

- Volksschule Neuarzl:  58 Stück ausgeteilt, 33 Stück retourniert 

- Volksschule Innere Stadt:  72 Stück ausgeteilt, 18 Stück retourniert 

- Volksschule Mariahilf:  60 Stück ausgeteilt, 22 Stück retourniert 

 

Parallel dazu wurden von meinem Betreuer Dr. Christoph Fischer bereits Fragebögen an 

Frauen zur Beantwortung ausgegeben, die in seiner allgemeinmedizinischen Praxis in 

Sistrans zur Vorsorgeuntersuchung kamen. Die Anzahl der Fragebögen, die in diesem 

Kollektiv gesammelt wurden, betrug 48.  

 

Ebenso wurden von mir Befragungen von Frauen, die in der Pensionsversicherungsanstalt in 

Innsbruck einen Pensionsantrag stellten, sowie von Frauen, die mit ihren Kindern die 

pädiatrische Arztpraxis von Frau Dr. Obex-Schaginger in Innsbruck aufsuchten, 

durchgeführt. In der Pensionsversicherungsanstalt wurde der Fragebogen von 32 Frauen 

ausgefüllt, in der pädiatrischen Praxis von 23 Frauen. 

 

Die Gesamtzahl der auszuwertenden Fragebögen betrug demzufolge 176.  
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4.4 Auswertung 
 
Nachdem die Datensammlung abgeschlossen war, erfolgte die Erfassung und statistische 

Auswertung. Dazu wurde die Software IBM SPSS Statistics 23 (IBM Corporation, Armonk, 

New York, USA) verwendet. Die Ergebnisse wurden durch das Erstellen von 

Häufigkeitstabellen der einzelnen Variablen sowie mittels der Durchführung von Kleinsten-

Quadrat-Schätzungen (OLS = Ordinary Least Squares Estimation) ermittelt.  

 

Durch eine Kleinste-Quadrate-Schätzung kann in Erfahrung gebracht werden, ob zwischen 

einer abhängigen Variablen und den jeweiligen unabhängigen Variablen ein signifikanter 

Zusammenhang besteht, und falls dies zutrifft, in welche Richtung die Beeinflussung geht.  

 

Die Kleinste-Quadrat-Schätzung hat folgende Form:  

 

𝑌" = 𝛼 + 𝛽"𝛾 + 𝑑"𝛿 + 𝜀	
 

𝑌" 	bildet die abhängige Variable einer Beobachtung i, α bezeichnet die Konstante und β jene 

Variablen, bei denen es sich um keine Dummy Variablen handelt. Die unabhängigen Dummy 

Variablen werden durch 𝑑 dargestellt, die zugehörigen Koeffizienten sind 𝛾 und 𝛿. 𝜀 

bezeichnet den Fehlerterm der Schätzung. (29) 
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5. Ergebnisse 
 

An der Studie nahmen 176 Frauen teil, von denen die jüngste 20 Jahre und die älteste 80 

Jahre alt war. Das Durchschnittsalter lag bei etwa 46 Jahren mit einer Standardabweichung 

von 14 Jahren. (vgl. Tabelle 11.1) Der überwiegende Teil der Probandinnen, nämlich  

130 Personen oder 73,9 %, stammt aus Österreich. 8 % bzw. 14 Frauen stammen aus der 

EU, 15,9 % bzw. 28 Frauen aus dem nicht EU Raum. (vgl. Tabelle 11.2) 

 

Um eine grobe Einschätzung des sozioökonomischen Status der Studienteilnehmerinnen 

vornehmen zu können, wurde nach der Wohnsituation sowie nach der höchsten 

abgeschlossenen Ausbildung gefragt. Bezüglich der Wohnsituation kam es zu folgendem 

Ergebnis:  

- Mietwohnung 1 bis 4 Zimmer 36,9 % 

- Mietwohnung mehr als 4 Zimmer 7,4 %  

- Eigentumswohnung 25,6 %  

- eigenes Haus 29,5 % (vgl. Tabelle 11.3)  

 

Die höchste abgeschlossene Ausbildung betreffend wurden folgende Angaben gemacht: 

- Pflichtschule 17,6 % 

- Fachschule/Lehre 34,1 % 

- Matura 21,0 % 

- Hochschule/Universität 25,6 % (vgl. Tabelle 11.4) 

 

Es wurde danach gefragt, wie häufig die Frauen zur gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung 

gehen. Es kam zu folgendem Ergebnis: 13,6 % gaben an, halbjährlich den Gynäkologen 

bzw. die Gynäkologin bezüglich einer Vorsorgeuntersuchung aufzusuchen. Der Großteil der 

Frauen, nämlich 64,8 % oder in absoluten Zahlen 114 Probandinnen, gaben an dies jährlich 

zu tun. Weitere 11,9 % machten die Angabe alle 3 Jahre, nur 1,1 % alle 5 Jahre,  

4,0 % seltener und immerhin 4,5 % der Frauen gaben an, nie zur gynäkologischen 

Vorsorgeuntersuchung zu gehen. (vgl. Tabelle 11.5 sowie Abbildung 5.1) 
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Abbildung 5.1: Häufigkeit der gynäkologischen Vorsorge 

 

 

Auf die Frage, wie häufig die Probandinnen zur allgemeinmedizinischen Vorsorge- 

untersuchung beim Hausarzt/bei der Hausärztin gehen, gaben 50,6 % der Frauen jährlich 

an. Alle 2 Jahre wurde von 20,5 % der Frauen, alle 3 Jahre von 8,0 % und alle 5 Jahre von 

5,7 % der Frauen angegeben. 8,5 % gaben an, seltener als alle 5 Jahre zur 

allgemeinmedizinischen Vorsorge zu gehen, und 6,3 % gaben an, diese nie in Anspruch zu 

nehmen.  

(vgl. Tabelle 11.6 sowie Abbildung 5.2) 

 

 
Abbildung 5.2: Häufigkeit der allgemeinmedizinischen Vorsorge 
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Es wurde überprüft, welche der Einflussfaktoren Alter, Nationalität, Wohnsituation und 

Ausbildung dazu führen, dass Probandinnen häufiger zu einer gynäkologischen Vorsorge- 

untersuchung gehen. Es wurde hier eine Kleinste-Quadrate-Schätzung durchgeführt, um in 

Erfahrung zu bringen, ob zwischen den jeweiligen unabhängigen Variablen (Alter, 

Nationalität, Wohnsituation und Ausbildung) und der abhängigen Variable (Häufigkeit der 

gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung) ein signifikanter Zusammenhang besteht. Das 

Ergebnis kann in Tabelle 11.7 abgelesen werden. Wie zu erkennen ist, bildetet die Häufigkeit 

der gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung die abhängige Variable. Von den unabhängigen 

Variablen ist lediglich das Alter als hochsignifikant anzusehen, weil hier ein T-Wert >1,96 

errechnet wurde (T-Wert = 3,746). Damit kann man mit 99 % Wahrscheinlichkeit sagen, dass 

Frauen mit zunehmendem Alter seltener zu einer gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung 

gehen. Für die anderen unabhängigen Variablen Nationalität, Wohnsituation und Ausbildung 

konnte im 90 % Konfidenzintervall keine Signifikanz ermittelt werden.  

 

Dasselbe wurde mit der abhängigen Variablen Häufigkeit der allgemeinmedizinischen 

Vorsorgeuntersuchung durchgeführt. (vgl. Tabelle 11.8) Auch hier konnte lediglich für die 

unabhängige Variable Alter eine Signifikanz festgestellt werden. Der T-Wert beträgt -1,984, 

woraus sich schließen lässt, dass die Häufigkeit der Inanspruchnahme von 

allgemeinmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen mit steigendem Alter zunimmt. Für die 

unabhängigen Variablen Nationalität, Wohnsituation und Ausbildung konnte wiederum keine 

Signifikanz im Zusammenhang mit der Häufigkeit von allgemeinmedizinischen 

Vorsorgeuntersuchungen festgestellt werden.  

 

Im nächsten Schritt wurde untersucht, ob Probandinnen, die häufiger zur Vorsorge- 

untersuchung beim Hausarzt bzw. bei der Hausärztin gehen auch öfter ein gynäkologisches 

Screening in Anspruch nehmen. Von der Methodik her kam hier abermals ein Kleinster-

Quadrat-Schätzer zum Einsatz. Die Ergebnisse sind in Tabelle 11.9 dargestellt. Es lässt sich 

die Aussage treffen, dass Personen, die häufiger zur allgemeinmedizinischen 

Vorsorgeuntersuchung gehen, auch häufiger zu gynäkologischen Vorsorgeuntersuchungen 

erscheinen. Diese Aussage kann auf Grund des hohen T-Wertes (<1,96) sogar im 99 % 

Konfidenzintervall getroffen werden und ist somit hochsignifikant. 

 

Weiters wurde untersucht, inwiefern die Beratung zum 3-Jahres-Intervall der 

gynäkologischen Vorsorge, die durch den Hausarzt bzw. die Hausärztin im Zuge der 

allgemeinmedizinischen Vorsorge gemacht wird, einen Einfluss auf die tatsächliche 

Häufigkeit der Inanspruchnahme dieses Screenings hat. Dazu wurde gesondert das Kollektiv 

derjenigen Frauen, die den Fragebogen im Zuge ihres Termins zur allgemeinmedizinischen 
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Vorsorge bei Herrn Dr. Fischer ausgefüllt haben, und von diesem die Empfehlung zum  

3-jährlichen Screening erhalten haben, analysiert. Das Ergebnis lässt sich aus Tabelle 11.10 

ablesen. Es zeigte sich, dass der Großteil der 48 Frauen, nämlich immerhin 68 %, trotz der 

Beratung zum 3-Jahres-Intervall jährlich zur gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung gehen. 

Je 10,4 % gaben halbjährlich bzw. alle 3 Jahre an, 2,1 % machten die Angabe seltener und 

8,3 % die Angabe nie. 

 

Es wurde danach gefragt, welche der Untersuchungen Abstrich, Virusuntersuchung, 

Ultraschall über die Scheide, Harn und Abtasten der Brust im Rahmen der gynäkologischen 

Vorsorge gemacht wurden. Die einzelnen Ergebnisse können in Tabelle 11.11 bis  

Tabelle 11.15 abgelesen werden. 

 

Das durchschnittliche Alter bei der ersten gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung betrug ca. 

19 Jahre. (vgl. Tabelle 11.16) 

 

19 Frauen haben auf die Frage, ob ihnen die Gebärmutter entfernt wurde, mit Ja 

geantwortet. Von diesen gehen 11 Frauen trotz Z.n. Hysterektomie noch jährlich zur 

gynäkologischen Vorsorge. 2 der Frauen gaben an, dies sogar halbjährlich zu tun.  

(vgl. Tabelle 11.17) 

 

Es wurde zusätzlich ermittelt, wie vielen Frauen nach einer Harnuntersuchung auf Grund 

eines auffälligen Harns ein Antibiotikum verschrieben wurde, obwohl sie keine Beschwerden 

hatten. 15,3 % der Frauen antworteten auf diese Frage mit Ja. (vgl. Tabelle 11.18) 

 

Um die Bedeutung des Hausarztes bzw. der Hausärztin als primäre Schaltstelle bei 

gesundheitlichen Fragestellungen zu ermitteln, wurde gefragt, an wen sich die Frauen bei 

einer ebendiesen als erstes wenden. 118 der Befragten oder 67 % gaben den Hausarzt bzw. 

die Hausärztin als primäre Schaltstelle an, 56 Probandinnen oder 31,8 % gaben an, sich 

direkt an einen Facharzt oder eine Fachärztin zu wenden. (vgl. Tabelle 11.19) 
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6. Diskussion 
 

Die Schlüsselfrage der für diese Diplomarbeit durchgeführten Untersuchung war, wie häufig 

die Frauen zur gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung gehen. Es sollte erhoben werden, ob 

die Ergebnisse mit den Empfehlungen der im Vorsorgeuntersuchung-Neu Programm 

beschriebenen 3-Jahres-Intervalle übereinstimmen. Hier fällt auf, dass immerhin 64,8 % der 

Frauen angegeben haben, sich jährlich im Rahmen einer gynäkologischen Vorsorge 

untersuchen zu lassen. Wie aus Tabelle 2.1 dieser Arbeit abgelesen werden kann, müssen 

diese Frauen damit rechnen, einmal in ihrem Leben ein falsch positives Ergebnis im Bezug 

auf den PAP-Abstrich zu erhalten. (13) Somit kann der durch die Untersuchungen 

entstandene Schaden höher als der resultierende Nutzen angesehen werden. Im 

empfohlenen 3-Jahres Intervall gehen nur 11,9 % der Frauen zur gynäkologischen 

Vorsorgeuntersuchung. 

 

Als mögliche Einflussfaktoren auf die Häufigkeit wurde der Zusammenhang zwischen 

ebendieser sowie dem Alter, der Nationalität, der Wohnsituation und der Ausbildung 

untersucht. Dabei ließ sich lediglich für den Faktor Alter eine hohe Signifikanz feststellen. Es 

kann diesbezüglich die Aussage getroffen werden, dass die Häufigkeit der gynäkologischen 

Vorsorgeuntersuchungen mit steigendem Alter abnimmt. Gerade die Altersgruppe der 35- bis 

50-Jährigen (8,13) sowie der über 65-Jährigen (13) hat jedoch das höchste Risiko, 

Krebsvorstufen und in der Folge ein invasives Zervix-Karzinom zu entwickeln, während sich 

bei jungen Frauen die Veränderungen größtenteils wieder zurückbilden. (8) Bei dieser 

Personengruppe kommt es durch die kurzen Untersuchungsintervalle somit häufig zu 

vorschnellen Diagnosen und Therapiemaßnahmen, die bei Einhaltung eines längeren 

Zeitabstandes zwischen den Screenings nicht nötig geworden wären. Im Bezug auf 

Unterschiede des sozioökonomischen Status der Frauen konnte im Rahmen dieser 

Untersuchung kein signifikanter Einfluss bezüglich der Teilnahme an  gynäkologischen 

Vorsorgeuntersuchungen ermittelt werden. 

 

Das durchschnittliche Alter bei der ersten gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung betrug  

19 Jahre. Dies entspricht den Empfehlungen des Vorsorgeuntersuchung-Neu Programmes. 

(3) Allerdings konnte beobachtet werden, dass 6 von 11 Frauen, die über 69 Jahre alt sind 

und somit das empfohlene Alter für gynäkologische Vorsorge überschreiten, (3) diese noch 

immer jährlich in Anspruch nehmen. Weiters haben 11 von 19 Frauen, bei denen die 

Gebärmutter entfernt wurde, angegeben, jährlich zur gynäkologischen Vorsorge zu gehen. 
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In dieser Arbeit wurde bereits auf die Bedeutung des Healthy-Screenee-Effektes 

eingegangen. (1) Ein solcher lässt sich auch bei der Betrachtung der Ergebnisse bezüglich 

einer Korrelation der Häufigkeit von allgemeinmedizinischen sowie von gynäkologischen 

Vorsorgeuntersuchungen erkennen. Es hat sich gezeigt, dass Frauen, die häufiger zur 

allgemeinmedizinischen Vorsorge gehen, sich auch öfter einer gynäkologischen Vorsorge 

unterziehen.  

 

Auf Grund der bisher diskutierten Ergebnisse ist eine Implementierung eines  

Call-/Recall-Systems im Rahmen der gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung in Österreich 

äußerst wünschenswert. Es sollten dabei die Empfehlungen des Rates der Europäischen 

Union berücksichtigt werden. (23,26) Damit kann einerseits verhindert werden, dass das 

Screening – wie zuvor dargestellt – zu häufig in Anspruch genommen wird, es können 

andererseits aber auch die Personen, die bisher nicht zum Screening gegangen sind, erfasst 

und erneut dazu eingeladen werden. Weiters lässt sich sicherstellen, dass alle Frauen der 

entsprechenden Altersgruppe, unabhängig von anderen Faktoren, zur routinemäßigen  

3-jährlichen Vorsorge eingeladen werden. 

 

Bei den Untersuchungen, die im Rahmen der gynäkologischen Vorsorge stattgefunden 

haben, wurden neben der Abstrichuntersuchung vor allem die Parameter Ultraschall über die 

Scheide, Harnuntersuchung sowie Virusuntersuchung genauer betrachtet. 

 

Es gaben 70,4 % der Frauen an, dass bei ihnen ein transvaginaler Ultraschall durchgeführt 

wurde. Wenn man den Nutzen dieses Screenings in Bezug auf das Ovarial- sowie das 

Endometriumkarzinom betrachtet, so sind sich sowohl gynäkologische als auch onkologische 

Fachgesellschaften in ihren Leitlinien einig, dass allgemeines jährliches Screening nicht zu 

empfehlen ist. (30) Vielmehr muss mit potentiellen Schäden, wie zum Beispiel durch 

Überdiagnosen, auf die unnötige invasive Eingriffe folgen, gerechnet werden. (31) In einer 

randomisierten kontrollierten Studie, (32) die mit 78216 US-amerikanischen Frauen im Alter 

von 55 bis 74 Jahren durchgeführt wurde, konnte gezeigt werden, dass durch jährliches 

Screening mittels transvaginalem Ultraschall kein günstiger Einfluss auf die Mortalität des 

Ovarialkarzinoms festzustellen war. Vielmehr nahm die Sterblichkeit durch dieses Karzinom 

sogar zu. Weiters wurden bei 8,4 % der gescreenten Frauen falsch-positive Befunde gestellt, 

davon waren 60 % auf falsch-positive Ultraschallbefunde zurückzuführen. (32) Ärzte, die 

eine sogenannte „individuelle Gesundheitsleistung“ anbieten, haben unvermeidlich einen 

Interessenskonflikt, sind sich dessen aber meist nicht bewusst. Ein Call-/Recall-System 

muss klar strukturiert sein, Intervalle und Umfang der Untersuchungen streng definieren und 

Frauen über Maßnahmen, die nicht empfohlen werden, verständlich informieren.  
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Im Zuge der Befragungen wurde ermittelt, dass 15,3 % der Frauen bereits einmal ein 

Antibiotikum verschrieben wurde, da die Untersuchung des Harns auf einen Harnwegsinfekt 

hindeutete. Diese Frauen gaben aber an, unter keinen diesbezüglichen Beschwerden 

gelitten zu haben, was darauf hindeutet, dass es sich bei den festgestellten Infektionen um 

asymptomatische Bakteriurien handelte. Die Leitlinie „Brennen beim Wasserlassen“ der 

Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM), die mit der Stufe S3 

die höchsten wissenschaftlichen Qualitätskriterien erfüllt, empfiehlt bezüglich der Therapie 

einer asymptomatischen Bakteriurie folgendes: Eine asymptomatische Bakteriurie bedarf 

keiner Behandlung. Ein Screening und eine Behandlung wird lediglich für schwangere 

Frauen sowie vor Operationen der Harnwege empfohlen. (33) Im österreichischen 

Vorsorgeuntersuchung-Neu Programm wird zwar auf die fehlende Evidenz bezüglich der 

routinemäßigen Harnuntersuchung der gesunden Bevölkerung hingewiesen, sie ist aber 

trotzdem noch Bestandteil desselben. (3) Hier sollte eine entsprechende Anpassung 

angedacht werden. 

 

Was die Zukunft des Zervixkarzinom-Screenings betrifft wird neben dem konventionellen 

Untersuchungsverfahren mittels PAP-Abstrich die Bedeutung der direkten Virus-

untersuchung mittels HPV-DNA-Nachweis mehr und mehr diskutiert. Der HPV-Test hat im 

Vergleich zur Zytologie eine höhere Sensitivität von 96,1 % für die Befunde CIN 2+ und  

CIN 3+, die in allen Altersgruppen gleich ist. Die Spezifität ist mit durchschnittlich 90,7 % 

jedoch niedriger und variiert je nach Altersgruppe sehr stark. Sie liegt zwischen 76,5 % und 

95,5 %, wobei mit zunehmendem Alter bessere Werte zu erwarten sind. (34) Dies bedeutet, 

dass durch eine Vorsorgeuntersuchung mittels HPV-Test zwar mehr Kranke auch als krank 

erkannt werden, der Test aber gleichzeitig weniger Gesunde als gesund erkennt und die 

Rate an falsch positiven Ergebnissen – vor allem bei jungen Frauen – steigt. Um die Vorteile 

dieses Screening-Verfahrens optimal nutzen zu können, wäre eine Möglichkeit des 

sinnvollen Einsatzes des HPV-Testes die Durchführung bei über 30-jährigen Frauen im 

Abstand von 5 Jahren. (35) Dies könnte auch eine mögliche Zukunftsstrategie in der 

Zervixkarzinom-Vorsorge in Österreich sein, im Vorsorgeprogramm-Neu Programm hat sich 

das Modell jedoch bisher noch nicht etabliert. (3) 

  



  39	

7. Literaturverzeichnis 
 

1. Raffle A, Gray JA, Piribauer F, Gartlehner G, Mad P, Waechter F. Screening - 

Durchführung und Nutzen von Vorsorgeuntersuchungen. 1. Auflage. Bern: Hans Huber 

Verlag; 2009. 

2. Wilson JM, Jungner G. Principles and Practice of Screening for Disease. Public Health 

Papers. 1968; 34:26-7. 

3. Püringer U, Klima G, Piribauer F, Wissenschaftszentrum Gesundheitsförderung/ 

Prävention der VAEB [Hrsg]. Vorsorgeuntersuchung Neu - Wissenschaftliche Grundlagen 

[Online]. Mai 2005 [zitiert am 22.03.2016]. Verfügbar unter:  

http://best-health-guide.at/zaeg_data/VU/VUHandbuch2005.pdf. 

4. Health Department of the United Kingdom. First Report of the National Screening 

Committee [Online]. 1998 [zitiert am 21.01.2016]. Verfügbar unter: 

http://www.aogm.org.mo/assets/Uploads/aogm/Guidelines/NHS/National-Screening-

Committee-UK-1998.pdf 

5. Allan JD, Baumann LC, Berg AO, Bibbings-Domingo K, Gonzales Cantu A, Calonge N, et 

al. The Guide to Clinical Preventive Services [Online]. 2014. [zitiert am 30.05.2016]. 

Verfügbar unter:	 http://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/clinicians-

providers/guidelines-recommendations/guide/cpsguide.pdf. 

6. Donabedian A. An Introduction to Quality Assurance in Health Care. 1. Auflage. Oxford: 

Oxford University Press; 2003. 

7. Harris RP, Helfand M, Woolf SH, Lohr KN, Mulrow CD, Teutsch SM, et al. Current 

Methods of the U.S. Preventive Services Task Force - a Review of the Process.  

Am J Prev Med. 2001; 20(3 Suppl):15-33. 

8. Schiffman M, Castle PE, Jeronimo J, Rodriguez AC, Wacholder S. Human Papillomavirus 

and Cervical Cancer. Lancet. 2007; 370(9590):890-907. 

9. Mühlhauser I, Filz M. Screening auf Zervixkarzinom - Informationen zur Beratung von 

Frauen. Arznei-Telegramm. 2008; 39(3):29-38. 

10. AOK-Bundesverband GbR. HPV Entscheidungshilfe [Online]. Februar 2015 [zitiert am 

20.06.2016]. Verfügbar unter: www.hpv-entscheidungshilfe.de. 



  40	

11. ICO Information Centre on HPV and Cancer (HPV Information Centre). Human 

Papillomavirus and Related Diseases Report - AUSTRIA [Online]. Dezember 2015. [zitiert 

am 03.02.2016]. Verfügbar unter: www.hpvcentre.net. 

12. ICO Information Centre on HPV and Cancer (HPV Information Centre). Human 

Papillomavirus and Related Diseases Report - WORLD [Online].  Dezember 2015. [zitiert 

am 03.02.2016]. Verfügbar unter: www.hpvcentre.net. 

13. Wild C, Piso B. Zahlenspiele in der Medizin - Eine kritische Analyse. 1. Auflage. Wien: 

Orac Verlag; 2010. 

14. ICO Information Centre on HPV and Cancer (HPV Information Centre). Human 

Papillomavirus and Related Diseases Report - EUROPE [Online]. Dezember 2015. [zitiert 

am 03.02.2016]. Verfügbar unter: www.hpvcentre.net. 

15. Statistik Austria. Gebärmutterhals [Online]. 28.01.2016 [zitiert am 03.02.2016] Verfügbar 

unter: 

https://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/gesundheit/krebs

erkrankungen/gebaermutterhals/index.html. 

16. Hackl M, Karim-Kos HE, Statistik Austria [Hrsg]. Krebserkrankungen in Österreich. 

[Online]. 2016 [zitiert am 02.02.2016]. Verfügbar unter: 

http://www.statistik.at/web_de/services/publikationen/4/index.html?includePage=detailedV

iew&sectionName=Gesundheit&pubId=574. 

17. Institut für klinische Epidemiologie der Tilak. Tumorregister Tirol - Bericht für das 

Diagnosejahr 2012 [Online]. 2015 [zitiert am 17.01.2016]. Verfügbar unter: 

https://www.iet.at/page.cfm?vpath=register/tumorregister/jahresberichte. 

18. Sawaya G, Smith-McCune K. Cervical Cancer Screening. Obstet Gynecol. 2016;  

127(3): 459-67. 

19. Oaknin A, Rubio MJ, Redondo A, De Juan A, Cueva Banuelos JF, Gil-Martin M, et al. 

SEOM guidelines for cervical cancer. Clin Transl Oncol. 2015; 17(12):1036-42. 

20. Bailey H, Chuang L, duPont N, Eng C, Foxhall L, Merrill J, et al. Human Papillomavirus 

Vaccination for Cancer Prevention. J Clin Oncol. 2016; 34(15):1803-12. 

21. Nicol AF, Andrade CV, Russomano FB, Rodrigues LL, Oliveria NS, Provance DW. HPV 

Vaccines: A controversial Issue? Braz J Med Biol Res. 2016:; 49(5):	 e5060. doi: 

10.1590/1414-431X20155060 [Epub 08.04.2016]. 



  41	

22. Bundesministerium  für  Gesundheit.  HPV  Impfung  [Online].  Ohne  Datum  [zitiert am 

25.04.2016]. Verfügbar unter: 

http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Gesundheitsfoerderung_Praevention/Impfen/H

PV_Impfung. 

23. Arbyn M, Anttila A, Jordan J, Ronco G, Schenck U, Segnan N, et al. European Guidelines 

for Quality Assurance in Cervical Cancer Screening. Second Edition - Summary 

Document. Ann Oncol. 2010; 21(3):448–58. 

24. Franco EL. Persistent HPV Infection and Cervical Cancer Risk: Is the Scientific Rationale 

for Changing the Screening Paradigm Enough? J Natl Cancer Inst. 2010; 102(19):1451-3. 

25. Burd EM. Human Papillomavirus and Cervical Cancer. Clin Microbiol Rev. 2003;  

16(1):1-17. 

26. Karsa L, Anttila A, Ronco G, Ponti A, Malila N, Arbyn M, et al. Cancer Screening in the 

European Union - Report on the Implementation of the Council Recommendation on 

Cancer Screening [Online]. 2008 [zitiert am 17.01.2016] Verfügbar unter: 

http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/genetics/documents/cancer_screening.pdf 

27. Health & Social Care Information Centre. The Cervical Screening Call/Recall System 

[Online]. Ohne Datum [zitiert am 27.1.2016]. Verfügbar unter: 

http://systems.hscic.gov.uk/ssd/downloads/cervical/contents/1-1intro#daily. 

28. Finnish Cancer Registry, Institute for Statistical and Epidemiological Cancer Research. 

Cervical Cancer Screening [Online]. 2010 [zitiert am 27.1.2016]. Verfügbar unter: 

http://www.cancer.fi/syoparekisteri/en/mass-screening-

registry/cervical_cancer_screening/. 

29. Wooldridge JM. Introductory econometrics: a modern approach. 6. Auflage. Mason, Ohio: 

South-Western Cengage Learning; 2015. 

30. Schnell-Inderst P, Hunger T, Hintringer K, Schwarzer R, Seifert-Klauss V, Gothe H, et al. 

Individuelle Gesundheitsleistungen, HTA-Bericht [Online]. 2011 [zitiert am 16.05.2016]. 

Verfügbar unter: http://portal.dimdi.de/de/hta/hta_berichte/hta280_bericht_de.pdf 

31. [No authors listed]. Therapiekritik - IGeL auf dem Prüfstand. Screening auf Glaukon, 

Ovarial- und Endometriumkarzinom ohne belegten Nutzen. Arznei-Telegramm. 2011; 

42(10):88-9. 

	 	



  42	

32. Buys SS, Partridge E, Black A, Johnson CC, Lamerato L, Isaacs C, et al. Effect of 

Screening on Ovarian Cancer Mortality. JAMA. 2011; 305(22):2295-303. 

33. Schmiemann G, Gebhardt K, Matejczyk M, Hummers-Pradier E, Deutsche Gesellschaft 

für Allgemein- und Familienmedizin [Hrsg]. Leitlinien der DEGAM [Online]. Mai 2009 

[zitiert am 16.05.2016]. Verfügbar unter: http://www.degam.de/degam-leitlinien-379.html. 

34. Cuzick J, Clavel C, Petry CU, Meijer CJ, Hoyer H, Ratnam S, et al. Overview of the 

European and North American Studies on HPV Testing in primary Cervical Cancer 

Screening. Int J Cancer. 2006; 119(5):1095-101. 

35. [No authors listed]. Therapiekritik - HPV-Test-basiertes Screening auf Zervixkarzinom. 

Arznei-Telegramm. 2013; 44(12):110-1. 

	

  



  43	

8. Abbildungsverzeichnis 

 
Abbildung 2.1:  Flussdiagramm eines Screenings (1, S. 68) 

Abbildung 2.2:  Lebenszeittafel des aktuellen Vorsorge-Früherkennungsprogramm in 

Österreich (3, S. 14) 

Abbildung 2.3:  HPV-Infektionen nach Altersgruppen (10) 

Abbildung 2.4:  Behandlung von Zellveränderungen der Schweregrade CIN 2, CIN 2/3 und 

CIN 3 (18, S. 463) 

Abbildung 2.5:  Einteilung gemäß FIGO-Schema und Behandlung nach Schweregrad (19, 

S. 1038) 

Abbildung 2.6:  Inzidenz und Mortalität des Zervixkarzinoms (17, S. 99) 

Abbildung 5.1:  Häufigkeit der gynäkologischen Vorsorge 

Abbildung 5.2:  Häufigkeit der allgemeinmedizinischen Vorsorge 

 

  



  44	

9. Tabellenverzeichnis 
 

Tabelle 2.1:  Modell der theoretisch erwarteten Reduktion an Neuerkrankungen sowie des 

Anteils an Frauen, die im Laufe ihres Lebens mit einem falsch positiven 

Befund rechnen müssen in Relation zu verschiedenen 

Untersuchungsintervallen (13, S. 101) 

Tabelle 11.1:  Alter 

Tabelle 11.2:  Nationalität 

Tabelle 11.3:  Wohnsituation 

Tabelle 11.4:  höchste abgeschlossene Ausbildung 

Tabelle 11.5:  Häufigkeit der gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung  

Tabelle 11.6:  Häufigkeit der allgemeinmedizinischen Vorsorgeuntersuchung 

Tabelle 11.7:  Einfluss der Variablen „Alter“, „Nationalität“, „Wohnsituation“ und 

„Ausbildung“ auf die Häufigkeit der gynäkologischen Vorsorge 

Tabelle 11.8:  Einfluss der Variablen „Alter“, „Nationalität“, „Wohnsituation“ und 

„Ausbildung“ auf die Häufigkeit der allgemeinmedizinischen Vorsorge 

Tabelle 11.9:  Korrelation der Häufigkeit allgemeinmedizinischer und gynäkologischer 

Vorsorge 

Tabelle 11.10: Häufigkeit der gynäkologischen Vorsorge für das Kollektiv „Vorsorge Praxis 

Dr. Fischer“ 

Tabelle 11.11: Abstrichuntersuchung 

Tabelle 11.12: Virusuntersuchung 

Tabelle 11.13: Transvaginaler Ultraschall 

Tabelle 11.14:  Harnuntersuchung 

Tabelle 11.15:  Abtasten der Brust 

Tabelle 11.16:  Alter bei der ersten gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung 

Tabelle 11.17:  gynäkologische Vorsorge trotz Z.n. Hysterektomie 

Tabelle 11.18:  Antibiotikum trotz Beschwerdefreiheit auf Grund von auffälligem Harn 

Tabelle 11.19:  primäre Schaltstelle bei gesundheitlichen Fragestellungen 

 

  



  45	
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11. Anhang 
 

Fragebogen zur Gebärmutterhalskrebs-Vorsorge 
 

1. Wie alt sind Sie? 

 

2. Welcher Nationalität gehören Sie an? 

 

3. Wie ist Ihre Wohnsituation? 

� Mietwohnung 1 bis 4 Zimmer 

� Mietwohnung mehr als 4 Zimmer 

� Eigentumswohnung 

� eigenes Haus 

 

4. Was ist Ihre höchste abgeschlossene Ausbildung? 

� Pflichtschule 

� Fachschule/Lehre 

� Matura 

� Hochschule/Universität 

 

5. An wen wenden Sie sich zuerst bei einer gesundheitlichen Fragestellung? 

� an den Hausarzt/die Hausärztin als Schaltstelle 

� direkt an einen Facharzt/eine Fachärztin 

 

6. Wie oft gehen Sie zur allgemeinmedizinischen Vorsorgeuntersuchung beim Hausarzt/ bei 

der Hausärztin? 

� jährlich 

� alle 2 Jahre 

� alle 3 Jahre 

� alle 5 Jahre 

� seltener 

� nie 
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7. Wie oft gehen Sie zur gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung beim Frauenarzt/bei der 

Frauenärztin? 

� halbjährlich 

� jährlich 

� alle 3 Jahre 

� alle 5 Jahre 

� seltener 

� nie 

 

8. Mit welchem Alter sind Sie das erste Mal zur gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung 

gegangen? 

 

9. Welche Untersuchungen wurden bei den Vorsorgeuntersuchungen gemacht? 

� Abstrich 

� Virusuntersuchung 

� Ultraschall über die Scheide 

� Harn 

� Abtasten der Brust  

 

10.Wurde Ihnen schon einmal ein Antibiotikum verschrieben, weil der Harn nicht in Ordnung 

war, Sie jedoch keine Beschwerden hatten? 

� Ja 

� Nein 

 

11.Wurde bei Ihnen die Gebärmutter entfernt? 

� Ja  

� Nein 
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Tabellen 
 
Tabelle 11.1: Alter 

 N Minimum Maximum Mittelwert Standard-
abweichung 

Alter 171 20 80 45,96 14,068 

Gültige Werte (Listenweise) 171     

 

 

Tabelle 11.2: Nationalität 

 Häufigkeit Prozent Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

Gültig 

Österreich 130 73,9 75,6 75,6 

EU 14 8,0 8,1 83,7 

nicht EU 28 15,9 16,3 100,0 

Gesamt 172 97,7 100,0  

Fehlend System 4 2,3   

Gesamt 176 100,0   

 

 

Tabelle 11.3: Wohnsituation 

 Häufigkeit Prozent 
Gültige 

Prozente 
Kumulierte 
Prozente 

Gültig Mietwohnung 1 bis 4 
Zimmer 

65 36,9 37,1 37,1 

Mietwohnung mehr 
als 4 Zimmer 

13 7,4 7,4 44,6 

Eigentumswohnung 45 25,6 25,7 70,3 

eigenes Haus 52 29,5 29,7 100,0 

Gesamt 175 99,4 100,0  

Fehlend System 1 ,6   

Gesamt 176 100,0   
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Tabelle 11.4: höchste abgeschlossene Ausbildung 

 Häufigkeit Prozent 
Gültige 

Prozente 
Kumulierte 
Prozente 

Gültig Pflichtschule 31 17,6 17,9 17,9 

Fachschule/Lehre 60 34,1 34,7 52,6 

Matura 37 21,0 21,4 74,0 

Hochschule/Universität 45 25,6 26,0 100,0 

Gesamt 173 98,3 100,0  

Fehlend System 3 1,7   

Gesamt 176 100,0   

 

 

Tabelle 11.5: Häufigkeit der gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente Kumulierte 
Prozente 

Gültig 

halbjährlich 24 13,6 13,6 13,6 

jährlich 114 64,8 64,8 78,4 

alle 3 Jahre 21 11,9 11,9 90,3 

alle 5 Jahre 2 1,1 1,1 91,5 

seltener 7 4,0 4,0 95,5 

nie 8 4,5 4,5 100,0 

Gesamt 176 100,0 100,0  
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Tabelle 11.6: Häufigkeit der allgemeinmedizinischen Vorsorgeuntersuchung 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente Kumulierte 
Prozente 

Gültig 

0 1 ,6 ,6 ,6 

jährlich 89 50,6 50,6 51,1 

alle 2 Jahre 36 20,5 20,5 71,6 

alle 3 Jahre 14 8,0 8,0 79,5 

alle 5 Jahre 10 5,7 5,7 85,2 

seltener 15 8,5 8,5 93,8 

nie 11 6,3 6,3 100,0 

Gesamt 176 100,0 100,0  

 

 

Tabelle 11.7: Einfluss der Variablen „Alter“, „Nationalität“, „Wohnsituation“ und „Ausbildung“ 

auf die Häufigkeit der gynäkologischen Vorsorge 

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte 
Koeffizienten 

T-Wert Sig. 

Regressions-
koeffizientB 

Standardfehler Beta 

 

(Konstante) 1,304 ,533  2,447 ,015 

1. Alter ,024 ,007 ,316 3,746 ,000 

2. Nationalität ,130 ,127 ,088 1,022 ,308 

3. Wohnsituation -,055 ,076 -,064 -,718 ,474 

4. Ausbildung ,002 ,086 ,002 ,029 ,977 

      

Abhängige Variable: Häufigkeit der gynäkologischen Vorsorge 
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Tabelle 11.8: Einfluss der Variablen „Alter“, „Nationalität“, „Wohnsituation“ und „Ausbildung“ 

auf die Häufigkeit der allgemeinmedizinischen Vorsorge 

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte 
Koeffizienten 

T-Wert Sig. 

Regressions-
koeffizientB 

Standardfehler Beta 

1 

(Konstante) 3,150 ,807  3,903 ,000 

1. Alter -,020 ,010 -,173 -1,984 ,049 

2. Nationalität -,220 ,193 -,102 -1,143 ,255 

3. Wohnsituation ,109 ,116 ,086 ,939 ,349 

4. Ausbildung -,104 ,130 -,068 -,801 ,424 

      

Abhängige Variable: Häufigkeit der allgemeinmedizinischen Vorsorge 

 

 

Tabelle 11.9: Korrelation der Häufigkeit allgemeinmedizinischer und gynäkologischer 

Vorsorge 

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte 
Koeffizienten 

T Sig. 

Regressions-
koeffizientB 

Standardfehler Beta 

1 

(Konstante) 1,561 ,270  5,786 ,000 

Häufigkeit gynäkologische 
Vorsorge ,269 ,105 ,191 2,564 ,011 

a. Abhängige Variable: Häufigkeit allgemeinmedizinische Vorsorge 

 

 
Tabelle 11.10: Häufigkeit der gynäkologischen Vorsorge für das Kollektiv „Vorsorge Praxis 

Dr. Fischer“ 

 
Häufigkeit Prozent Gültige Prozente Kumulierte Prozente 

Gültig halbjährlich 5 10,4 10,4 10,4 

jährlich 33 68,8 68,8 79,2 

alle 3 Jahre 5 10,4 10,4 89,6 

seltener 1 2,1 2,1 91,7 

nie 4 8,3 8,3 100,0 

Gesamt 48 100,0 100,0  
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Tabelle 11.11: Abstrichuntersuchung 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente Kumulierte 
Prozente 

Gültig 

Nein 18 11,3 11,3 11,3 

Ja 140 88,1 88,1 99,4 

2 1 ,6 ,6 100,0 

Gesamt 159 100,0 100,0  

 

 

Tabelle 11.12: Virusuntersuchung 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente Kumulierte 
Prozente 

Gültig 

Nein 137 86,2 86,2 86,2 

Ja 22 13,8 13,8 100,0 

Gesamt 159 100,0 100,0  

 

 
Tabelle 11.13: Transvaginaler Ultraschall 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente Kumulierte 
Prozente 

Gültig 

Nein 46 28,9 28,9 28,9 

Ja 112 70,4 70,4 99,4 

2 1 ,6 ,6 100,0 

Gesamt 159 100,0 100,0  
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Tabelle 11.14:  Harnuntersuchung 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente Kumulierte 
Prozente 

Gültig 

Nein 53 33,3 33,3 33,3 

Ja 105 66,0 66,0 99,4 

2 1 ,6 ,6 100,0 

Gesamt 159 100,0 100,0  

 

 

Tabelle 11.15:  Abtasten der Brust 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente Kumulierte 
Prozente 

Gültig 

Nein 38 23,9 23,9 23,9 

Ja 120 75,5 75,5 99,4 

2 1 ,6 ,6 100,0 

Gesamt 159 100,0 100,0  

 

 
Tabelle 11.16:  Alter bei der ersten gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung 

 N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweic
hung 

Alter bei der ersten gyn. 
Vorsorge 167 11 40 18,67 4,819 

Gültige Werte (Listenweise) 167     

 

 

Tabelle 11.17:  gynäkologische Vorsorge trotz Z.n. Hysterektomie 

 Häufigkeit Prozent Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

Gültig 

halbjährlich 2 10,5 10,5 10,5 

jährlich 11 57,9 57,9 68,4 

alle 3 Jahre 2 10,5 10,5 78,9 

nie 4 21,1 21,1 100,0 

Gesamt 19 100,0 100,0  
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Tabelle 11.18:  Antibiotikum trotz Beschwerdefreiheit auf Grund von auffälligem Harn 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente Kumulierte Prozente 

Gültig 

Nein 142 80,7 84,0 84,0 

Ja 27 15,3 16,0 100,0 

Gesamt 169 96,0 100,0  

Fehlen
d System 7 4,0   

Gesamt 176 100,0   

 

 
Tabelle 11.19:  primäre Schaltstelle bei gesundheitlichen Fragestellungen 

 Häufigkei
t 

Prozent Gültige Prozente Kumulierte Prozente 

Gültig 

Hausarzt/ 
Hausärztin 118 67,0 67,4 67,4 

Facharzt/ 
Fachärztin 56 31,8 32,0 99,4 

3 1 ,6 ,6 100,0 

Gesamt 175 99,4 100,0  

Fehlen
d System 1 ,6   

Gesamt 176 100,0   

 


