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1 Einleitung
1.1 Epidemiologie: Inzidenz und Mortalitat

Unter allen bosartigen Neubildungen der Frau liegt das Mammacarcinom mit 50.000 Neuer-
krankungen pro Jahr in der BRD an der Spitze der Inzidenzstatisitik. Mit 24.500 Fallen folgt
das Koloncarcinom, das Endometriumcarcinom (10.500), das Magencarcinom (8.800) und
das Bronchialcarcinom (8.700). An sechster Stelle liegt das Cervixcarcinom (8.000), an ach-

ter das Ovarialcarcinom (7.700).

1.1.1 Inzidenz Mammacarcinom (MCa)

Das Mammacarcinom ist, sowohl was Inzidenz als auch was Mortalitat betrifft, die haufigste
gynakologische Tumorerkrankung bei Frauen in der Bundesrepublik Deutschland. In
Deutschland sind im Jahr 1999 ca. 50.000 Frauen an einem Mammacarcinom erkrankt,

17.500 Frauen an dieser Erkrankung verstorben (Tab. 1.1).

Pro Jahr in BRD (1999):
Inzidenz Mortalitat
absolut pro 100.000 absolut pro 100.000
MCa 50.000 -120 17.500 -40
ECa 10.500 -26 2.400 -6
CxCa 8.000 -20 1.800 -5
OCa 7.700 -17 5.200 -14
Tab. 1.1: Carcinom-Inzidenz und —Mortalitat in BRD 1999

Mortalitatsdaten aus den USA weisen in bezug auf die Gesamtpopulation aller Frauen seit
1970 keine absolute Mortalitdtsanderung nach (Bailar et al. 1997). In der BRD zeigt sich in
der Zeit von 1967-1997 ein leichter Anstieg der Gesamtmortalitat von 36 auf 45 pro 100.000
Frauen. Die Einteilung in 2 Altersgruppen zeigt, dal® bis zum 65. Lebensjahr keine Unter-
schiede in der Mortalitat erkennbar sind, nach dem 65. Lebensjahr die altersspezifische Mor-
talitat hingegen leicht zunahm (Engel et al. 1999). Verglichen mit GroRbritannien, USA, Ka-
nada und Schweden zeigt sich eine deutlich niedrigere Gesamtmortalitat fir Brustkrebs in
Japan (Cancer Care 1999). Grinde hierfir kédnnten neben Erndhrungsfaktoren auch um-
weltbedingte Einflisse und genetische Faktoren sein.

Die Angst vor der MCa-Erkrankung beeinflul3t die Lebensqualitat einer gro3en Anzahl von
Frauen. Durch popular- und fachwissenschaftliche Medienberichte, durch das Vorhanden-
sein von Risikofaktoren oder durch Voroperationen an der Brust wird diese Angst verstarkt.
Nach Informationen aus verschiedenen Statistiken (BRD, GB, USA) ist in 10-25 % aller Fa-
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milien zumindest eine Verwandte an MCa erkrankt (Colditz et al. 1996).

1.1.2 Inzidenz Ovarialcarcinom (OCa)

Das Ovarialcarcinom (OCa) ist in der Haufigkeit der Carcinome der Frau an 8. Stelle nach
dem Mamma-, Kolon-, Endometrium-, Magen-, Bronchial-, Zervix- und Rektumcarinom. Etwa
eine von 70 bis 90 Frauen wird an einem OCa erkranken. In der BRD wurde fur das Jahr
1999 die OCa-Neuerkrankungs-Inzidenz auf ca. 7.700 Falle geschatzt, 5.200 Frauen starben
an einem OCa. Dies entspricht 17, bzw. 14 Patientinnen pro 100.000 Frauen (Tab. 1.1). Die
Inzidenz steigt mit zunehmenden Alter an, wobei insbesondere altere Frauen uber 55 Jahre
betroffen sind (AG Bevolkerungsbezogene Krebsregister in Deutschland 1999).

Wahrend der letzten 100 Jahre konnte eine deutliche Zunahme der OCa-Erkrankungsfalle
festgestellt werden. Weltweit findet man die héchste Erkrankungsrate in westlichen Industrie-
landern, wie z. B. den USA, Kanada, Skandinavien und GroRbritannien. In den letzten drei
Jahrzehnten zeigt sich in diesen Gebieten eine Stabilisierung der Erkrankungsrate. Der zu-
nehmende Gebrauch von oralen Antikonzeptiva (Reduktion der Ovulationen) und die Durch-
fuhrung von simultanen prophylaktischen bilateralen Salpingoophorektomien im Rahmen von
Hysterektomien sind hierfir mitverantwortlich. In Gebieten mit einer traditionell niedrigen
OCa-Inzidenz (Asien, Afrika, Lateinamerika) ist hingegen in den letzten drei Jahrzehnten
eine deutliche Zunahme der OCa-Erkrankungsrate zu erkennen. Dies kann neben der ge-
stiegenen Lebenserwartung auch zum Teil auf eine intensivere Diagnostik und neueren Er-
fassungsmoglichkeiten basieren (Beckmann et al. 2001).

Das OCa ist nicht der haufigste Genitaltumor der Frau, allerdings der Tumor mit der hdochs-
ten Letalitat. So werden durch das Fehlen friiher Symptome ca. 75 % aller OCa erst in einem
fortgeschrittenem Stadium (Stadium Il und hdher) diagnostiziert (Pfleiderer et al. 1995). Die
Prognose ist fir diese Patientinnen trotz enormer Anstrengungen auf therapeutischem Ge-
biet duRerst schlecht (5-Jahres-Uberlebensrate: 25-30 %). Einzig im Stadium | zeigt sich mit
ca. 85 % 5-Jahres-Uberlebensrate eine deutlich bessere Prognose, allerdings werden OCa
im Stadium | aufgrund niedriger Inzidenz sowie niedriger Sensitivitat und Spezifitat der ein-
gesetzten Untersuchungsmethoden (vaginale gyn. Untersuchung, Douglaspunktion, tran-

sabdominale Sonographie) relativ selten entdeckt.

1.1.3 Inzidenz Endometriumcarcinom (ECa)

Das Endometriumcarcinom lag mit ca. 10.500 Neuerkrankung im Jahr 1999 an zweiter Stelle
der gynakologischen Tumoren der Frau nach dem Mammacarcinom, gefolgt vom Cervix-
und Ovarialcarcinom (Tab. 1.1). Seit 1992 hat sich die Inzidenz verdoppelt. Die Mortalitat lag
mit 2.400 deutlich niedriger als die des Ovarialcarcinoms. 6 von 100.000 Frauen starben im

Jahr 1999 an einem Endometriumcarcinom gegentber 14 von 100.000 Frauen an einem



Ovarialcarcinom. Grund hierfur ist u. a. das frihe Auftreten von Symptomen beim Endo-
metriumkarzinom und somit eine frihere Diagnose (Stadium | und Il) mit deutlich verbesser-
ten Heilungschancen. Der Altersgipfel der Neuerkrankungs-Inzidenz liegt postmenopausal
bei ca. 75 Jahren. Ca. 10 % aller Endometriumcarcinome sind hereditar bedingt, wobei hier
insbesondere HNPCC-Familien eine Rolle spielen. Der Erkrankungsgipfel dieser Carcinome
liegt zwischen 45 und 50 Jahren (Kuschel et al. 2000b).

1.1.4 Inzidenz Cervixcarcinom (CxCa)

Die Inzidenz des Cervixcarcinoms (CxCa) lag 1999 in der BRD bei 8.000 Neuerkrankungen.
Das bedeutet von 100.000 Frauen erkrankten 20. Die Mortalitat lag bei 1.800 (5/100.000)
Frauen (Tab. 1.1). Grunde fir die deutlich bessere Prognose des Cervixcarcinoms gegen-
uber dem Ovarialcarcinom sind u. a. die héhere Sensitivitat und Spezifitat der diagnostischen
Methoden und die weite Verbreitung des PAP-Abstrichs als altestes und erfolgreichstes Tu-
mor-Screening weltweit. Dadurch kann es zu einer friihzeitigeren Diagnose von Pracancero-
sen und Carcinomen und eine Therapie (Konisation, Hysterektomie, Bestrahlung) kann fri-
her und damit hdufig auch kurativ eingeleitet werden (Beckmann et al. 2000). Die Neu-
erkrankungs-Inzidenz zeigt zwei Altersgipfel, einen um das 40. Lebensjahr und einen um das
75. Lebensjahr (AG Bevolkerungsbezogene Krebsregister 1999). Eine hereditdre Genese

des Cervixcarcinoms ist bislang nicht nachgewiesen.

1.1.5 Weibliche Mortalitatszahlen

Die weibliche Gesamtmortalitat des Jahres 1998 zeigt, da® kardiovaskulare Erkrankungen
(chronisch ischamische Herzerkrankungen, Herzinsuffizienz, akuter Myokardinfarkt und
Schlaganfall) Hauptursachen fur Todesfalle in der weiblichen Bevdlkerung der Bundesrepu-
blik Deutschland darstellen (Abb. 1.1). Die finfthaufigste Todesursache ist das Mammacar-
cinom (MCa), gefolgt vom Kolon-/Rektumcarcinom, Verletzungen/Unfallen und den Genital-
carcinomen (Statistisches Bundesamt 1998).

Frauen Uber 45 Jahre haben ein signifikant héheres Risiko an malignen Carcinomen zu ver-
sterben als jlingere Frauen (Abb. 1.2). Bis zum 85. Lebensjahr ist das Mammacarcinom die
haufigste Todesursache unter allen malignen Erkrankungen, fur altere Frauen Uber 85 Le-
bensjahre ist die Mortalitdt des Koloncarinoms geringgradig héher. An zweiter Stelle in der
Mortalitatsstatisik stehen Carcinome der Genitalorgane mit einem Altersgipfel um das 75.
Lebensjahr. Es folgen, ebenfalls mit einem Altersgipfel um das 75. Lebensjahr, die Bronchi-
alcarcinome. Koloncarcinome, bis zum 75. Lebensjahr vierthaufigste Carcinom-
Todesursache, haben einen deutlich spateren Altersgipfel (75-85 Jahre) und stehen insbe-

sondere flr diese Frauen als Carcinom-Todesursache im Vordergrund.



_ chron. ischam. Herzerkrankung n=56631
_ Herzinsuffizienz n=37977
_ akuter Myokardinfarkt n=34927
_ Schlaganfall (nicht Bltg./Infarkt) n=33714
_ MammacCa n=17692
] Dickdarm/RektumCa n=15641
D Verletzungen/Unfille n=12584
] weibl. GenitalCa n=12216
_ psych./neurol. Erkrankungen n=12126
D Diabetes mellitus n=10610
_ cerebrovaskul. Erkrankungen n=10479
_ Artherosklerose n=10329

Mortalitadtursachen (1.-12./56%) n=254597
n gesamt= 458935

Abb. 1.1: Weibliche Gesamtmortalitat 1998

An funfter Stelle folgt das Ovarialcarcinom mit einem Altersgipfel nach dem 65. Lebensjahr,
gefolgt von Carcinomen der Harnorgane und Uteruscarcinomen (Cervix- und Endometrium-

carcinome).
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Abb. 1.2: Gesamt Carcinom-Mortalitat Frauen 1998 BRD

In weiteren Mortalitatsstatistiken zeigt sich, da} das MCa von allen bdsartigen Erkrankungen
bei Frauen das am haufigsten zum Tode fliihrende Carcinom in Europa ist, gefolgt vom Ko-
lon-, Bronchial-, Uterus- und dem Ovarialcarcinom (Abb. 1.3) (Levi et al. 1999 DIA).
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Abb. 1.3: Carcinommortalitat Frauen in Europa 1956-1996

1.2 Risikofaktoren
1.21 Mammacarcinom (MCa)

Risikofaktoren fur die MCa-Entstehung sind vielfaltig. Man unterscheidet zwischen soge-
nannten Risikodeterminanten und Risikomodulatoren, wobei man unter Determinanten nicht
beeinfluBbare Faktoren wie familiare Haufung, hoheres Lebensalter und Menarche-
/Menopausenalter versteht, unter Modulatoren hingegen beeinfluBbare Faktoren wie Ernah-
rung, Adipositas sowie die Einnahme von oralen Kontrazeptiva (OCP) oder Menopausen-
hormonen (HRT) (Tab. 1.2).

Risikodeterminanten

o familiare Haufung/vererbte genetische Veranderung
e Lebensalter (>60 Lj.)

o frihe Menarche, spate Menopause

¢ Nulliparitat, spate 1. Geburt (>30 Lj.)

e Z. n. Biopsie (ADH, DCIS, LCIS)

eZ.n. MCa

Risikomodulatoren

e Erndhrung (Vitamine, Fette, Kohlenhydrate, Alkohol, Nikotin)
¢ Adipositas, Bewegungsmangel

¢ Radiatio

o Umweltfaktoren

¢ Orale Kontrazeptiva (?), Hormonersatztherapie (HRT)

Tab. 1.2: Risikodeterminanten und —modulatoren des Mammacarcinoms




Die Familienanamnese, bzw. genetische Pradisposition ist der starkste Risikofaktor (Beck-
mann et al. 1998, Nayfield et al. 1991). Fur Patientinnen mit einer Familienanamnese fir
MCa (Mutter/Schwester) erhoht sich das relative Risiko (RR) an einem MCa zu erkranken
auf 2,6-6,8, Patientinnen mit einer Mutation im BRCA1/2-Gen muissen mit einem relativen
Risiko von 20-40 rechnen. Ein GroRteil der individuellen MCa-Risikofaktoren korreliert direkt
oder indirekt mit Veradnderungen des endogenen oder exogenen hormonellen Milieus [RR bis
zu 4]: Das weibliche Geschlecht (weiblich zu mannlich: 183:1), das zunehmende Lebensalter
(Alter <45 Lj. RR 0,76 versus >60 Lj. RR 2,2), das Alter bei der Menopause (<45 Lj. RR 1,0
vs. 46-51 Lj. RR 1,20 vs. >52 Lj. RR 1,36), das Alter bei der 1. Schwangerschaft (Nullipara
RR 1,0 vs. 25-29 Lj. RR 0,82 vs. >35 Lj. RR 1,47) und die Fettleibigkeit (BMI >35 kg/m® RR
2,4) (Osborne et al. 1998).

Ein kontralaterales Karzinom erhoht das relative Risiko an einem MCa zu erkranken auf 2,1-
5,5 (Kéchli et al. 1998). Benigne Brusterkrankungen in der Anamnese, und hier insbesonde-
re solche mit histologischen Atypien, erhdéhen das relative Risiko auf 1,6-5,0. (Nayfield et al.
1991).

Die Einnahme von oralen Kontrazeptiva (OCP) erhdht das relative Risiko fir ein MCa nicht
signifikant. Bei derzeitiger OCP-Einnahme ist das relative Risiko im Vergleich zu Frauen oh-
ne OCP-Einnahme 1,20, 1-4 Jahre nach Absetzen der OCP ist das relative Risiko 1,15 und
5-9 Jahre nach Absetzen ist das relative Risiko auf 1,10 gesunken. Bei einer Einnahme, die
l&nger als 10 Jahre zurtckliegt ist das relative Risiko 1,0.

Die Anwendung einer Hormonersatztherapie (HRT) fuhrt in den ersten 5 Jahren der Einnah-
me zu keiner statistisch signifikant nachweisbaren Erhéhung des RR fir die MCa Entstehung
(derzeitige Einnahme RR bis 1,23; Einnahmedauer <5 Jahre RR 1,0) (Collaborative Group
on hormonal factors in breast cancer 1997). Die Daten fir eine langere Einnahmedauer deu-
ten auf eine moderate Erhéhung des MCa-Risikos (Einnahmedauer 5-10 Jahre RR 1,31-
1,45; 210 Jahre 1,24-1,56) hin, wobei das RR abhangig vom Alter des Beginns der primaren
HRT-Einnahme ist (<54. Lj. RR 1,2; 60-64 Lj. RR 1,71). Die kumulative Anzahl an zusatzli-
chen MCa pro 1.000 Frauen (Normalpopulation im Alter 50-70 Lj. bei Frauen ohne HRT-
Einnahme: ungefahr 45 pro 1.000), die ihre HRT Einnahme im Alter von 50 Jahren begannen
und fur 5, 10 oder 15 Jahre eingenommen haben sind 2, 6 bzw. 12 Falle. Die durchschnittli-
che Gesamtmortalitédt der Frauen mit HRT Einnahme ist geringer als die der Frauen ohne
jemalige HRT Einnahme. Grunde hierfur sind neben den kardioprotektiven Effekten (pos.
Einflul auf Cholesterinspiegel und Arterioskleroserisiko) auch das verminderte Osteoporose-
risiko sowie die damit verbundene reduzierte Morbiditat (insbes. Oberschenkelhalsfrakturen).
Dieser Uberlebensvorteil reduziert sich mit zunehmender Zeitdauer der HRT-Einnahme, ist
aber nach 10 Jahren noch vorhanden (Aktuelle HRT-Einnahme: RR 0,63; 10 Jahre Einnah-
me RR 0,8) (Beckmann et al. 1999).



Die Beurteilung des Einflusses von Faktoren wie Ernahrung (Vitamine, Kohlehydrate, Fette,
Ballaststoffe), Genufmittel (Alkohol, Nikotin) oder Lebensgewohnheiten (Sonnenexposition,
Probenentnahmen aus der Mamma, Radiatio) auf das MCa-Erkrankungsrisiko ist nicht exakt

quantifizierbar.

1.2.2 Ovarialcarcinom (OCa)

Nach der genetischen Pradisposition bzw. der familiaren Haufung von Frauen mit OCa sind
zunehmendes Alter bzw. hormonelle Interaktionen als Hauptrisikofaktoren fir die Entwick-

lung eines OCa anzunehmen (Beckmann et al. 2001), (Tab. 1.3).

RR
hereditares OCa (HMOC, HNPCC) 25-30"
familidre Haufung von OCa 2,9-7,2
Infertilitdtsanamnese 2-52
Frauen aus Nordamerika, Nordeuropa 2-52
Lebensalter (alter) 3?
Nulligraviditat 2-32
Talkum-Exposition 13.2,5%
hoher sozio-6konomischer Standard 1,5-32
weilte Hautfarbe 1,52
frihe Menarche 1,52
Menopause im héheren Alter 1,5-22

Tab. 1.3: Risikofaktoren Ovarialcarcinom: modifiziert nach 1) Nguyen et al. 1994

2) Runnebaum et al. 1998, 3) Wong et al. 1999, 4) Godard et al. 1998

Uber die Mehrschrittcarcinogenese des OCa ausgehend von pré-invasiven Vorstufen bis hin
zum invasiven bzw. lokal- oder fernmetastasierenden Carcinom und Uber Faktoren, die
intraovariell die Tumorprogression fordern, gibt es divergente histologische und molekular-
genetische Untersuchungsergebnisse (Boyd et al. 1997, Jacobs et al. 1994). Eine RR-
Beurteilung basierend auf histologisch nachgewiesenen bzw. molekulargenetisch charakteri-
sierten Karzinomvorstufen — analog zu den Befunden beim Mamma- oder Endometriumcar-
cinom — ist zum derzeitigen Zeitpunkt nicht mdglich.

Das OCa-Risiko steht in direkter Korrelation zur Familienanamnese mit OCa und auch zu-
satzlichen Carcinomtypen, wie z. B. Mamma und Kolon (Beckmann et al. 1999). Das Erkran-
kungsrisiko steigt mit zunehmender Anzahl betroffener Verwandter, insbesondere der OCa-
Falle. Eine von 20 Frauen mit einer Verwandten ersten Grades (Mutter, Schwester) mit OCa
wird selbst an einem OCa erkranken. Dieses RR steigt bis auf 1 zu 14 bei Frauen mit zwei
erkrankten Verwandten ersten Grades, wobei das Vererbungsmuster in anamnestisch defi-
nierten Hochrisikofamilien manchmal unklar ist (Nguyen et al. 1994). Keimbahnmutationen
der Mamma- und Ovarialcarcinomgene [BRCA1 (17q12), BRCAZ2 (13g21)] und der Gene des



hereditaren non-polypdsen Koloncarcinoms (HNPCC)-Syndroms sind hauptsachlich fur das
vererbte Mamma-/Ovarial- (HMOC) bzw. Ovarialcarcinomsyndrom (HOC) verantwortlich.
Das kumulative Risiko fur Tragerinnen mit BRCA1-Gendefekt bis zum 70. Lebensjahr an
einem OCa zu erkranken liegt bei 44 %, bei vorliegender BRCA2-Mutation 17 % gegenulber
0,63 % in der Frauen-Normalpopulation (Beckmann et al. 1998). Die Diagnose des HNPCC-
Syndroms wird anhand der Familienanamnese nach den sog. "Amsterdam-Kriterien" gestellt,
die sich auf das familiare Vorkommen von Kolorektalcarcinomen konzentriert. Erweitere Kri-
terien (Kopenhagen- bzw. Bethesda-Kriterien) berticksichtigen das Vorkommen von extrako-
lischen Carcinomen in diesen Familien. Das individuelle OCa-Erkrankungsrisiko bei HNPCC
variiert mit der Art der Mutation, ist aber deutlich Uber dem Risiko der Normalpopulation
(Beckmann et al. 1998).

1.2.3 Endometriumcarcinom (ECa)

Neben hereditaren Faktoren, wie z. B. die Zugehdrigkeit zu HNPCC-Familien, sind das Alter
sowie hormonelle Faktoren als Hauptrisikofaktoren fur ECa zu betrachten (Tab. 1.4).

Mit etwa 3500 Neuerkrankungen/Jahr in Deutschland wird das HNPCC als eines der haufigs-
ten hereditaren Pradispositions-Syndrome angesehen. Das Endometriumcarcinom ist das
haufigste extrakolische Malignom in HNPCC-Familien und tritt im Durchschnitt in einem Alter
von 45-50 Jahren auf (Beckmann et al. 1998).

Das Endometriumkarzinom gilt als hormonabhangiger (6strogenabhangiger) Tumor. Durch
eine verlangerte Dauer der Ostrogenexposition bei friiher Menarche bzw. spater Menopause
erhoht sich somit das relative Risiko auf 1,5-3 (Rabe et al. 1999). Weitere Erkrankungen, die
mit einer verlangerten oder erhéhten Ostrogenphase einhergehen wie Anovulation, das poly-
zystische Ovarialsyndrom sowie dstrogensezernierende Tumoren erhdhen das relative Risi-
ko signifikant. Ostrogene stimulieren die mitotische Aktivitat und kénnen zur Endometrium-
hyperplasie fuhren. Bei Frauen mit einer Hormonersatztherapie auf der alleinigen Basis von
Ostrogenen tritt in 20-40 % der Falle eine Endometriumhyperplasie auf. Eine Kombination
mit Progesteron reduziert die endometriale Hyperplasie (Apoptose-Induktion), fordert die
Differenzierung der Endometriumdrisen und initiiert die Abstol3ungsreaktion des Endometri-
ums (Beckmann et al. 1999). Epidemiologische und klinische Studien zeigen, daR Ostro-
genmonotherapien in der Postmenopause das ECa-Risiko signifikant erhdhen. Das RR be-
tragt 3-6 nach 5 Jahren Einnahme und >10 nach 10 Jahren Therapie im Vergleich zu Frau-
en, die nie HRT eingenommen haben (Beckmann et al. 1999). Bei zusatzlicher Gabe eines
Gestagens fir weniger als 10 Tage pro Zyklus ist das ECa-Risiko noch leicht erhéht, bei ei-
ner mehr als 10tagigen Einnahme entspricht das Risiko wiederum der Norm (Breckwoldt et
al. 1998).
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Risikodeterminanten

. RR
¢ allgemein
e Lebensalter (alter) 2-3'
e Einwohner Nordamerika/Nordeuropa 3-18"
e oberer Mittelstand 1 ,5-21
« weille Rasse 2
« HNPCC-Familien: « mit Mutation 22-43%3
¢ Verwandte 1. Grades 242
e endogen
e frihe Menarche, spate Menopause '1,5-34
¢ unregelmafige Menstruation 2*
e Infertilitat 2-3*
o Nulliparitat 3
¢ Polycystisches Ovarialsyndrom/E-sez. Tumoren >5*
¢ Diabetes, RR, Gallen- o. Thyreoidea-Erkrankungen ’I,5-34
Risikomodulatoren
e exogen
¢ Menopausale Hormonersatztherapie
e E-Monotherapie (dosis- und zeitabhangig) bis 10°
e Kombination E mit Pg 1,3-3,1°
e Tamoxifen-Therapie 3,3-6,4°
¢ Radiatio des Beckens 7°
e unsicher
¢ Adipositas

¢ Immundefizit
¢ sequentielle OCP
¢ Vitamin D, Methionin

Tab. 1.4: ECa-Risikofaktoren modifiziert nach 1) Léning et al. 1999,
2) Miller et al. 1999, 3) Holinski-Feder et al. 1998, 4) Rabe et al. 1999,
5) Breckwoldt et al. 1998, 6) Beckmann et al. 2000

Durch den Einsatz des nicht-steroidalem Antidstrogens Tamoxifen, ein Praparat welches bei
der Behandlung und Pravention (siehe unten) des Mammakarzinoms zunehmend an Bedeu-
tung gewinnt, ist das Risiko fur Endometriumcarcinome erhoht. Durch die dstrogene Tamoxi-
fen-Wirkung kann es zu einer abnormen Proliferationsreaktion am Endometrium mit konse-
kutiver adenomattser Hyperplasie kommen. Diese kann spater in ein invasives Carcinom
ubergehen (Beckmann et al. 1999, Breckwoldt et al. 1998). Die Reduktion der kontralatera-
len MCa-Inzidenz ist beim Einsatz von Tamoxifen in der Tertiarpravention derart signifikant,
daf nach einer Risiko versus Benefit-Abwagung der adjuvante Einsatz von Tamoxifen bei
MCa-Patientinnen durchaus gerechtfertigt ist (Beckmann et al. 1999). Die Expression von
Progesteronrezeptoren im Endometrium von Frauen unter Tamoxifen-Therapie weist darauf
hin, dal® eine sequentielle oder lokale Progesterontherapie evtl. einen Stellenwert in der Pra-

vention von Tamoxifen-induzierten abnormalen endometrialen Proliferationen haben konnte
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(Breckwoldt et al. 1998, Rabe et al. 1999).

1.2.4 Cervixcarcinom (CxCa)

Die Erkenntnis, da} humanpathogene Papillomaviren (HPV) ursachlich an der Entstehung
des Cervixcarcinoms beteiligt sind, fihrt dazu, dal} alle bisher gefundenen Risikofaktoren
(Tab. 1.5) neu auf ihrer Unabhangigkeit zu einer HPV-Infektion untersucht werden missen
(Schneider et al. 1999).

¢ Hochrisiko-Sexualverhalten

¢ Lebensalter bei 1. Sexualkontakt <16 Jahre
e Rauchen

e Einnahme von oralen Kontrazeptiva

e niedriger soziodkonomischer Status

¢ Glukokortikoide

e Folsdure- und Vitaminmangel

¢ Antioxidantien

e Immunsuppression (HIV, Medikamente)

e genitale Infektionen (Chlamydien, Trichomonaden, HSV)
¢ HLA-Konfiguration

Tab. 1.5: Maogliche CxCa-Risikofaktoren (Unabhangigkeit vom HPV-Status bisher
unklar)

HPV-positive Frauen, und hier insbesondere high-risk HPV-positive (HPV 16, 18, 31, 33, 45)
Frauen, haben ein relatives Risiko von 10 fur die Entstehung von Cervixcarcinomen. Die
Erkenntnis, dal® HPV einen Hauptrisikofaktor in der Karzinogenese des Cervixcarcinoms
darstellt, fihrt dazu, daf3 fur alle bisher untersuchten Risikofaktoren (s. 0.) nun nachgewiesen
werden mul}, ob diese ursachlich an der Entstehung des Cervixcarcinoms beteiligt sind und
somit unabhangige Risikofaktoren darstellen oder ob diese nur Risikofaktoren fir die Aquirie-
rung einer HPV-Infektion sind.

Mit zunehmender Anzahl an Sexualpartner erhdht sich das relative Risiko fur cervikale
intraepitheliale Neoplasien und invasive Cervixcarcinome in verschiedenen Fallkontrollstu-
dien zwischen 1,7 und 9,0. Das relative Risiko fir Frauen mit friher (<16 Jahre) Aufnahme
des Geschlechtsverkehrs variiert in unterschiedlichen Studien zwischen 1,1 und 16,1
(Schneider et al. 1999). Bei Betrachtung dieser Risikofaktoren in Abhangigkeit von einer
HPV-Infektion, zeigt sich, dal® keine oder nur eine geringe weitere Risikoerhéhung nach-
weisbar ist. Haufig wechselnde Sexualpartner sowie ein friher Beginn der sexuellen Aktivitat
fuhrt zwar zu einer Erhdhung des relativen Risikos fur CxCa, dieser Effekt beruht aber fast
ausschliellich auf einer (frihereren) HPV-Infektion (Eluf et al. 1994, Bosch et al. 1992).

Der gleiche Effekt zeigt sich auch bezliglich des Risikofaktors Zigarettenrauchen. Wahrend

mehrere groRere Fallkontrollstudien einen Zusammenhang zwischen Zigarettenrauchen und
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invasiven Cervixcarcinomen beschrieben haben (RR bis zu 13), ist dieser Effekt bei Betrach-
tung unabhangig vom Risikofaktor HPV-Infektion nicht mehr nachweisbar (Bosch et al.
1992).

In 14 groReren Fallkontrollstudien wurde der Zusammenhang zwischen einer OCP-
Einnahme und dem relativen Risiko fir CxCa untersucht. In 12 dieser Studien zeigt sich ein
RR von 1,1-3,2, zwei Studien zeigen ein vermindertes RR auf 0,7-0,9 durch OCP-Einnahme
(Schneider et al. 1999). Im Gegensatz zum Zigarettenrauchen scheint dieser Effekt haupt-
sachlich fur cervicale Adenocarcinome und nicht fur Plattenepithelcarcinome nachweisbar zu
sein. Das CxCa-Risiko fur HPV positive Frauen, die OCP einnehmen, ist gegenliber denen
ohne OCP-Einnahme erhéht (Eluf et al. 1994, Bosch et al. 1992). Dies lalt auf eine Unab-
hangigkeit oder zumindest teilweise Unabhangigkeit dieses Risikofaktors von einer HPV-
Infektion schlielRen.

Herpes-simplex Virusinfektionen ebenso wie Chlamydieninfektionen wurden friher als Risi-
kofaktoren fir das CxCa angesehen (Vonka et al. 1984, Choi et al. 1977, Schachter et al.
1982, Allerding et al. 1985). Studien, die diese Risikofaktoren in Assoziation mit HPV unter-
suchten, konnten jedoch zeigen, dafl3 sich dieser Effekt neutralisierte (de Sanjose et al.
1994). HPV spielt also auch hier die entscheidende Rolle in der Karzinogenese des Cervix-
carcinoms.

Unsichere Faktoren in der Karzinogenese sind Folsdure- und Vitaminmangel, eine Immun-
suppression (HIV, Medikamente, Glukokortikoide) sowie verschiedene HLA-Konfigurationen.
In jingeren Studien findet sich eine Assoziation zwischen HLA-Allelen und invasiven Cervix-
carcinomen. Der Zusammenhang mit HPV-Infektion ist derzeit Gegenstand klinischer Unter-

suchungen (Schneider et al. 1999).

1.3 Moglichkeiten der Pravention

Durch praventive Malinahmen soll der Ausbruch einer Erkrankung verhindert, die Erkran-
kung in ihrer Intensitat gemindert oder der erneute Ausbruch vermieden werden. Findet die
Pravention bei einer gesunden oder augenscheinlich noch nicht betroffenen Frau statt, so
handelt es sich um primare Pravention. Friherkennung oder Intervention zum Zeitpunkt vor
der klinischen Manifestation der Erkrankung ist sekundar praventiv. Das Verhindern des
Wiederauftretens der Erkrankung, von Sekundarerkrankungen oder Komplikationen, ist die

tertiare Pravention.

1.3.1 Mammacarcinom

Neben den angebotenen Friherkennungsmethoden sind praventive medikamentdse und
chirurgische MalRnahmen, insbesondere fir Hochrisikofrauen mit hereditarer Mutation in

BRCA1 oder BRCA2, zu diskutierende Optionen zur Intervention vor Entstehung einer MCa-
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Lasion.

Chirurgische Pravention

Bisher sind nur retrospektive Daten Uber die prophylaktische Mastektomie bei Hochrisiko-
frauen publiziert. Verschiedene chirurgische Techniken (einfache, subcutane oder komplette
Mastektomie) wurden nicht beziglich inrer Erkrankungs- und Uberlebensdaten gegeneinan-
der verglichen. Aus diesem Grund kénnen keine generellen Empfehlungen tber die Art der
Operation gegeben werden. Die subcutane Mastektomie ist mit einem Restrisiko verbunden,
da Brustdrisengewebe (Brustwarzenregion) in situ belassen wird (Kuschel et al. 2000a).
Drei groRere (retrospektive Studien) sind publiziert:

(1) Pennisi et al. [1.500 prophylaktisch operierte Frauen, mit 300 Frauen, die mindestens
eine MCa erkrankte erstgradige Verwandte hatten; in 15 Follow-up Jahren 6 MCa-Falle].

(2) Ziegler et al. [1.500 prophylaktisch operierte Frauen, davon 450 mit mindestens einer an
MCa erkrankten erstgradigen Verwandten; in 9 Follow-up Jahren 15 MCa-Falle].

(3) Hartmann et al. [639 prophylaktisch operierte Frauen, 214 Frauen waren Hochrisikofrau-
en, 425 mit mittlerem Risiko; in 14 Follow-up Jahren 4 MCa-Falle].

Nur die Hartmann Studie fuhrt genaue Details Uber das familidre Risiko auf. Mit dem Risiko-
berechnungsmodell nach Gail wurde berechnet, wieviele MCa-Erkrankungen ohne die pro-
phylaktische Operation erwartet wirden (37,5 erwartete MCa vs. 4 tatsachlich aufgetretene
MCa — entspricht einer Risikoreduktion von 89,5 %). Desweiteren wurde die prophylaktisch
operierte Hochrisikogruppe (n=214) ihren nicht operierten Schwestern (n=403) mit gleichem
familidren Risiko gegenubergestellt. Bei den nicht-operierten Schwestern traten 156 MCa
(39 %) auf, wahrend die operierte Gruppe nur 3 MCa-Erkrankungen aufwies: eine Risikore-
duktion um mindestens 90 %.

In den publizierten Daten ist bisher nicht auf weitere Risikofaktoren, wie z. B. die Anlagetra-
gerschaft von BRCA1 und BRCA2 eingegangen worden. Obwohl diese Studien einen siche-
ren Hinweis auf einen praventiven Effekt der prophylaktischen Mastektomie geben ist zu
berlcksichtigen, dal es retrospektive Studien mit verschiedenen Operationstechniken und

unterschiedlichen Einschluf3kriterien zur Operation sind (Kuschel et al. 2000a).

Medikamentose Pravention

Trotz standiger Fortschritte bei Friherkennung und Behandlung des MCa scheint die medi-
kamentdse Pravention, speziell fir Hochrisikofrauen mit BRCA1 oder BRCA2 Mutation, eine
wichtige zusatzliche Option darzustellen. In klinischen Studien befindet sich die Chemopra-
vention mit Retinoiden [Vitamin A, Fenretid: N-(4-hydroxyphenyl)retinamid] sowie mit Antids-
trogenen [Tamoxifen (TAM), Raloxifen (RLX)] (Beckmann et al. 1999). Randomisierte inter-

nationale GroR3studien zeigen deutlich unterschiedliche Ergebnisse beziiglich einer MCa-
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Inzidenz Reduktion bei prophylaktischer TAM-Einnahme (20 mg/die). Diese reichen von kei-
nem protektiven Effekt bis hin zu einer 45 %igen Risikoreduktion bei den nachfolgend aufge-
fuhrten Studien (Tab. 1.6).

Studien Fisher 1998 Powles 1998 | Veronesi 1998
Anzahl der Frauen gesamt 13.388 2.471 3.837
Med. Einnahmedauer (Monate) 48 ?2?7? 31
96 (156 Pat.)
Med. follow-up Zeit 55 70 46
Anzahl MCa
n MCa gesamt 368 70 41
n PLA 244 36 22
n TAM 124 34 19
Risikoreduktion durch TAM 49 % --- -
(p<0,00001) (p=0,8) (p=0,6358)
Tab. 1.6: Vergleich der 3 unterschiedlichen Tamoxifen-Praventionsstudien

Das Studiendesign der drei Grof3studien [National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Pro-
ject P-1 (Fisher et al. 1998); Royal Marsden Hospital Tamoxifen Randomised Chemopreven-
tion Trial (Powles et al. 1998); Italian Randomised Trial Among Hysterectomised Women
(Veronesi et al. 1998)] ist sehr unterschiedlich. Dies kdnnte fur die Diskrepanz der Ergebnis-
se verantwortlich sein. Zu der italienischen Studie von Veronesi et al. (1998) wurden nur
hysterektomierte Frauen herangezogen, Fisher et al. (1998) und Powles et al. (1998) rekru-
tierten Frauen mit einem erhdhten Risiko (Tab. 1.7). Die Definition des erhdhten Risikos vari-
ierte zwischen den beiden Studien erheblich. Einzig Fisher et al. (1998) benutzte ein Risiko-
berechnungsmodell (nach Gail et al. 1989). Wahrend eine HRT-Einnahme in den letzten drei
Monaten fir Frauen in der Fisher-Studie ein AusschluRkriterium darstellte, waren diese bei
Powles und Veronesi zugelassen. Weitere statistische Variablen in den Studien (Altersunter-
schiede in der Studiengruppe, Compliance, Dauer der Nachbeobachtungszeit) und insbe-
sondere die StudiengréfRe erschweren einen Vergleich zwischen den einzelnen Studien. Die
deutlich hoheren Fallzahlen der P-1 Studie weisen jedoch darauf hin, da® TAM trotz der ne-
gativen Ergebnisse der europaischen Studien einen praventiven Effekt auf die MCa-
Carcinogenese (E-Rezeptor-positive Carcinome) bei Risikopatientinnen hat. Um genauere
Aussagen bezuglich geeignetem Patientinnenkollektiv, Dosierung und Therapiedauer zu

treffen, missen die endglltigen Resultate dieser Studien abgewartet werden.
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EinschluBkriterien

Fisher

Powles

Veronesi

AusschluBBkriterien

Fisher

Powles

Veronesi

Alter >60 Jahre oder Alter 35-59 Jahre mit RR MCa-Risiko
>1,66 % (n. Gail) oder lobuldres Ca in situ in Anamnese
Lebenserwartung >10 Jahre

keine klinischen MCa-Zeichen (Palpation/Mammographie)
Normale Blut-, Leber- und Nierenwerte

keine Schwangerschaft

erstgradige Verwandte >50 Jahre mit MCa oder erstgradige
Verwandte mit bilateralem MCa oder erstgradige Ver-
wandte und benigne Atypien in Biopsie oder zwei erstgradi-
ge Verwandte mit MCa

Alter 35-70 Jahre und Z. n. Hysterektomie

Schwangerschaft oder geplante Schwangerschaft
Hormonersatztherapie oder Einnahme von oralen Kontra-
zeptiva in letzten 3 Monaten

Z. n. tiefer Beinvenenthrombose oder Lungenembolien

Z. n. tiefer Beinvenenthrombose oder Lungenembolien
Einnahme von oralen Kontrazeptiva
Frauen, die weitere Schwangerschaften planen

schwere Allgemein- oder Herzerkrankung
Endometriose
Z. n. tiefer Beinvenenthrombose

Tab. 1.7: Ein-/Ausschluf3kriterien der drei TAM-Studien

1.3.2 Ovarialcarcinom

Basierend auf den zumeist mit der Variation des hormonellen Milieus bzw. der Ovulation
einhergehenden OCa-Risikofaktoren sind praventive Mallnahmen ausgerichtet auf eine Re-
duktion der Ovulationsfrequenz. Mehrere Schwangerschaften und lange Stillperioden redu-

zieren ebenso wie die Einnahme von oralen Kontrazeptiva die Gesamtzahl der Ovulationen

und somit das relative Risiko fur Ovarialcarcinome (Beckmann et al. 1999) (Tab. 1.8).

e Schwangerschaften
o Stillperiode

¢ orale Kontrazeptiva (OCP)

e tubare Ligatur oder Hysterektomie (auch ohne einseitige/bds. Ovarektomie
¢ prophylaktische bds. Ovarektomie

Tab. 1.8: Praventionsméglichkeiten des Ovarialcarcinoms, modifiziert nach
1) Adami et al. 1994, 2) Godard et al. 1998, 3) Beckmann et al. 2000
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Mit der OCP-Einnahme sinkt das OCa-Risiko sowohl bei Frauen mit normalem oder niedri-
gem als auch mit hohem OCa-Erkrankungsrisiko (Bourne et al. 1993, Vessey et al. 1995,
Whittemore et al. 1992). In der Niedrigrisikogruppe ist die Morbiditdt ab einer OCP-
Einnahmedauer von mind. 5 Jahren mit einem RR von 0,68, fir 10-14 Jahre OCP-
Einnahmedauer mit einem RR von 0,54 verbunden (Whittemore et al. 1992). Fiur die Mortali-
tat zeigt sich eine entsprechend korrespondierende Senkung des RR bis auf 0,2 bei einer
OCP-Einnahmedauer von langer als 10 Jahren (Beral et al. 1999). Fir Hochrisiko-Frauen ist
eine Reduktion der OCa-Morbiditat bei einer Einnahmedauer von mind. 3 Jahren mit einem
RR von 0,68, bei einer Einnahmedauer von 6 Jahren und langer mit einem RR von 0,32 ver-
bunden. Fir die Beurteilung der Mortalitatsreduktion durch OCP ist die Datenlage nicht aus-
reichend.

Als weitere Moglichkeit zur Senkung der OCa-Inzidenz wird die prophylaktische beidseitige
Ovarektomie (PBSO) diskutiert. Ubersichtsstudien, insbesondere des Center for Disease
Control, USA, haben in der Zusammenstellung der Jahre 1988 bis 1990 fir 1.711.257 Hys-
terektomien mit einer BSO-Rate von 61,2 % bei Frauen alter als 40 Jahre eine Reduktion der
OCa-Falle von 1000/Jahr errechnet. Fur Mittel- und Hochrisiko-Frauen (RR>2,5) ist die
PBSO aufgrund der Reduktion der aufgetretenen versus der berechneten Falle das effektivs-
te praventive Verfahren zur OCa-Inzidenz-Reduktion. Fir diese Hochrisiko-Familien sind 3
Studien fur PBSO mit einer Nachbeobachtungszeit von bis zu 27 Jahren publiziert (Beck-
mann et al. 1999). Indirekt wird die Diskussion zur PBSO durch (A) die Ergebnisse der histo-
logischen Aufarbeitung der Ovarpraparate aus Hochrisiko-Familien und (B) die Uberlebens-
daten von Frauen mit Familienanamnese oder von Mutationstragerinnen gestitzt (Rubin et
al. 1996).

1.3.3 Endometriumcarcinom

Hormonelle Faktoren sind von entscheidender Bedeutung in der Pravention des Endometri-

umcarcinoms (Tab. 1.9).

¢ hohe Anzahl an Schwangerschaften

¢ orale Kontrazeptiva (kombinierter oraler-Kontrazeptiva-Typ)
e Hormonimplantate (lokal, peripher)

e reine Gestagene

« Selektive Ostrogen Rezeptor Modulatoren "SERM" (RLX)

o Hysterektomie

¢ (prophylaktische) einseitige/bds. Ovarektomie

e Rauchen

Tab. 1.9: Faktoren zur Pravention von Endometriumcarcinomen

Diverse Fallkontrollstudien zwischen 1979 und 1989 konnten fir die Einnahme von oralen
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Kontrazeptiva eine Risikoreduktion fur ECa nachweisen (Rabe et al. 1999). Die Einnahme-
dauer steht signifikant mit der ECa-Risikoreduktion in Zusammenhang. Der protektive Effekt
der kombinierten Hormonpréaparate scheint von der Hohe der Gestagendosis, weniger von
der Héhe der Ostrogendosis abzuhéngen (Pickel 1999). Der positive protektive Effekt halt bis
zu 15 Jahre nach Absetzen der OCP-Praparate an (Rabe et al. 1999). Bezuglich Parietat
und dem Risiko fir ECa zeigte sich, dal® mehrere Geburten mit einem verminderten ECa-
Risiko einhergehen. Bezlglich der Schutzwirkung von OCP bei zunehmender Parietat zeig-
ten sich unterschiedliche Ergebnisse. Wahrend einige Studien von einer verminderter
Schutzwirkung von OCP mit zunehmender Parietdt ausgehen, zeigte sich dieser Effekt in
anderen Studien nicht (Rabe et al. 1999).

Ostrogene spielen eine entscheidende Rolle bei der Entwicklung des ECa. Eine einseitige,
bzw. beidseitige Ovarektomie mit konsekutiv niedrigerer Ostrogendosis senkt somit das
ECa-Risiko signifikant. Tamoxifen zeigt neben einer (erwinschten) antiéstrogenen Wirkung
am Brustdrisengewebe eine (unerwiinschte) dstrogene Wirkung am Endometrium (Breck-
woldt et al. 1998). Delmas et al. (1997) und Cummings et al. (1999) konnten zeigen, dal}
Raloxifen (RLX) neben der antiéstrogenen Wirkung am Brustdrisengewebe und den positi-
ven Effekten auf den Cholesterinstoffwechsel und Knochenumsatz keine negativen Effekte
auf das Endometrium hat.

Der protektive Effekt des Rauchens soll mit dem veranderten Metabolismus der Sexualhor-
mone bzw. mit dadurch erniedrigten Ostrogenwerten zusammenhangen (Brinton et al. 1993),
ggfs. hat auf der allgemein atrophisierende Effekt der Rauchinhaltsstoffe auf den endokrinen

Metabolismus der Ovarien einen Einflul (Mann 1996).

1.3.4 Cervixcarcinom

Da HPV als Hauptrisikofaktor fir Cervixcarcinome gilt, stehen die praventiven Mallnahmen
im Vordergrund, die das Risiko einer HPV-Infektion vermindern. Dies ist neben einem redu-
zierten Sexualverhalten z. B. der Einsatz von Kondomen.

Die HPV-Infektion I6st humorale und zelluldre Immunreaktionen hervor. Eine Vakzinierung
konnte ein wichtiger Ansatz in der Therapie und in der Prophylaxe von cervikalen Neoplasien
sein. Zwar scheinen bisher nachgewiesene Antikérper bei Patientinnen mit HPV-Infektion
keinen Einflu auf den Verlauf der Infektion zu haben, jedoch korrelieren einige Antikorper
mit HPV-assoziierten malignen Erkrankungen.

Kirnbauer et al. gelang 1994 die Synthese virusahnlicher Partikel (VLP). Durch prophylakti-
sche Vakzinierung mit "Cottontail Rabbit Papillomavirus" (CRPV)-VLP produzierten Kanin-
chen einen neutralisierenden Antikérper, der sie gegen eine CRPV-Infektion immun machte
(Breitburd et al. 1995, Jansen et al. 1995). Weitere Studien am Menschen missen zeigen,

ob eine Vakzinierung mit HPV-VLP auch eine HPV-Infektion beim Menschen verhindern
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kann und somit adaquates Mittel zur CxCa-Pravention des Menschen darstellt.

1.4 Lebensstil

Schon vor Uber 2000 Jahren haben sich Chinesische Philosophen mit den Grundsatzen ei-
nes "gesunden Lebensstils" befalt. Alltagliche Erfahrungen stitzten die Annahme, dal} ein
gesunder Lebensstil sich durch reichhaltigen Verzehr von Frichten und Gemuisen sowie
einer regelmafigen korperlichen Ertichtigung ausmacht. Der dbermafRige Genuf® von
Fleisch wurde ebenso negativ betrachtet wie ein UbermaRiger Alkoholgenul? (Meng et al.
1999). Wahrend viele Studien sich mit Risikofaktoren fur chronische Herzerkrankungen (Hu
et al. 2000) und Carcinome beschéftigen (siehe 1.2), gibt es wenige, die untersuchen, inwie-
weit eine Umstellung der Lebensgewohnheiten das relative Risiko fur chronische Erkrankun-
gen tatsachlich vermindern kénnte (Vogel et al. 2000). Meng et al. (1999) haben zu diesem
Zweck einen "chronic disease risk index" (CDRI) entwickelt. 15.693 Manner und 16.007 wur-
den nach Lebensgewohnheiten wie Rauchen, Alkoholkonsum, body-mass-index (BMI), Fett-,
Frichte- und Gemuseverzehr befragt. Fur jedes Merkmal wurden Punkte zwischen 1 und 10
vergeben, durch Addition dieser Punkte errechnete sich der CDRI. Zwischen dem hochsten
und niedrigsten CDRI lag ein Unterschied des relativen Risikos von 2,9 bezuglich der Ge-
samtmortalitat. Ein gesunder Lebensstil scheint nach deren Untersuchung mit einem vermin-
derten Risiko fur Krebs und einem langeren Leben einher zu gehen.

Wahrend Risikodeterminanten nicht beeinfluBbare Risikofaktoren flr eine chronische Er-
krankung darstellen (siehe 1.2), sind es die Risikomodulatoren, die im Sinne einer Lebens-
stilveranderung von einem Patienten/einer Patientin beeinflult werden kénnen.

Mehrere Studien zeigen einen positiven Effekt der korperlichen Ertichtigung auf die Carci-
nomentstehung und —mortalitat (Terry et al. 1999, Woods et al. 1998, Weisburger et al. 1998,
Shephard et al. 1998, Kramer et al. 1996). Nur wenige, darunter Kramer et al. (1996) stellen
Hypothesen Uber die zugrundeliegenden Pathomechanismen auf: 1. erniedrigtes Korperfett
und damit geringere Produktion von extraglanduldren Ostrogenen, 2. Reduktion der ovulato-
rischen Zyklen und damit geringere Produktion von endogenen Ostrogenen, 3. Starkung des
Immunsystems und 4. die Verbindung mit anderen gesunden Lebensarten (z. B. Reduktion
des Rauchens und des Alkohols) erniedrigen bei regelmaRiger korperlicher Bewegung die
Inzidenz 6strogenabhangiger Tumoren. Auch Shephard et al. (1998) sehen ahnliche Ansat-
ze, betonen allerdings ebenfalls, dal® es sich hierbei lediglich um interessante Hypothesen
handelt, die wissenschaftlich weiter untersucht werden muissen.

Andere Studien riicken Erndhrungsfaktoren mehr in den Vordergrund (Williams et al. 1999,
Stoll et al. 1999, Nakachi et al. 1999, Weisburger et al. 1998). So postulieren Williams et al.
(1994), da® die Carcinominzidenz zu 50 % und die Mortalitat zu 35 % in den USA von west-

lichen Erndhrungsgewohnheiten abhangt. Hauptursachen seien eine zu fettige und faserar-
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me Ernahrung sowie ein zu niedriger Konsum von protektiv wirkenden Tee und Sojaproduk-
ten. Weisburger et al. (1998) empfehlen eine verminderte Zufuhr von Fetten (von 40 % auf
20 % des Gesamtkalorienbedarfs) und einen erhéhten Konsum von Reis, Pasta, Kartoffeln
und Vollkornbrot ebenso wie von Obst und Gemuse. Goodman et al. (1997) konnten zeigen,
dal Lebensmittel mit hohem Fett- und Cholesterinanteil, wie rohes Fleisch, Margarine und
Eier einen negativen Effekt auf das ECa-Risiko haben, wahrend Getreide, Huilsenfrichte,
Gemduse und Obst einen positiven Effekt auf das ECa-Risiko haben. In einer japanischen
Studie an 472 MCa-Patientinnen wiesen Nakachi et al. (1999) nach, dal® der Genul3 von
grinem Tee mit einem glnstigeren Stadium (I und Il), einem niedrigeren Lymphknotenstatus
sowie einer erhéhten Ausbildung von Rezeptor-positiven Carcinomen einhergeht.

Die Variation von Lebensstilfaktoren, wie eine Umstellung der Erndhrung, eine Reduktion
von GenuBmitteln sowie eine regelmallige koérperliche Bewegung gehen in epidemiologi-
schen Studien mit einer erniedrigten Carcinominzidenz und -mortalitat einher. Aufgrund der
weitgehenden Unklarheit des Mechanismus fallt es schwer, ohne wissenschaftlich belegte

Erkenntnisse Empfehlungen Uber genaue Art und Mengen weiterzugeben.

1.5 Aktuelle Aspekte zum gesetzlichen KrebsFriiherkennungsprogramm (GKFP)

In der BRD existiert seit 1971 ein flachendeckendes gesetzliches Krebsfriiherkennungspro-
gramm. Zustandig fir die Entwicklung des derzeit umgesetzten GKFP und fir aktuelle Modi-
fikationen ist der paritatisch besetzte BundesausschuR der Arzte und Krankenkassen. Das
GKEFP ist ausgerichtet auf Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen, die derzeit ungefahr
85 % der erwachsenen Bevolkerung einschlieRen. Im Rahmen des GKFP werden fir Frauen
und Manner ca. 10 Mio. Untersuchungen pro Jahr durchgefihrt. Methoden und Untersu-

chungszeitpunkt fur die einzelnen Organe werden altersspezifisch eingesetzt (Tab. 1.10).

Gesetzliche Ca-Friiherkennung

Zeitrahmen und Organe

e ab 20. Lj.: duRere und innere Genitale
e ab 30. Lj.: Mamma und Haut

e ab 45. Lj.: Rektum und Kolon

Methoden:

e gezielte Anamnese (Blutungen, Hautveranderungen, Blut oder Schleim im Stuhl)
e korperliche Untersuchung

¢ Anleitung zur Selbstuntersuchung der Mammae

¢ Zytologie von der Cervix

o Test auf okkultes Blut im Stuhl

e Mammographie (fuir Risikogruppen)

Tab. 1.10: GKFP: Zeitrahmen und Methoden (Beckmann et al. 2000)
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Die im GKFP untersuchten Organe sind das aufere und innere Genitale, die Mammae, die
Haut sowie das Rektum und das Kolon. Zur Verfigung stehende Untersuchungsmethoden
umfassen die gezielte Anamnese, die korperliche Untersuchung, die Anleitung zur Selbstun-
tersuchung der Mammae, den zytologischen Cervix-Abstrich und die Testung auf Blut im
Stuhl. In der BRD ist — im Gegensatz zu anderen europaischen Landern — bisher die Scree-
ning-Mammographie nicht integriert (Engel et al. 1999, Beckmann et al. 2000b). Die Durch-
fuhrung einer Mammographie im Rahmen des GKFP ist beschrankt auf Indikationen wie Zu-
gehdrigkeit zu einer anamnestischen Risikogruppe [z. B. familidare Haufung, Z. n. Brustopera-
tionen mit histologischen Veranderungen wie atypische duktale Hyperplasie (ADH), Lobula-
res Carcinoma in situ (LCIS), Ductales Carcinoma in situ (DCIS) und manifeste, tastbare
Brustveranderungen] (Beckmann et al. 2000b).

Ziele einer Carcinom-Vorsorge sind neben der Senkung von Inzidenz, Morbiditat und Mortali-
tat auch eine Verbesserung der Lebensqualitat sowie eine Senkung der Kosten. Um diese
Ziele zu erreichen ist eine hohe Teilnahmerate der berechtigten Frauen ebenso wichtig wie
die hohe Vorhersagekraft der Screeningmethode (hohe Sensitivitat, Spezifitat, positiver und
negativer pradiktiver Wert), eine geringe Belastung fur die Teilnehmerinnen, gute Dokumen-
tationsmaoglichkeiten sowie die leichte Erlernbarkeit der Methode, welche eine weite Verbrei-
tung moglich macht.

Fir Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV: AOK, BKK, IKK, LKK, See-
kasse, Bundesknappschaft, EAR, EAN) ist die Beteiligungsrate in den letzten 10 Jahren von
33 % (alte Bundeslander) auf 51 %, bzw. von 18 % auf 49 % (neue Bundeslander) gestiegen
(AOK Bundesverband 1999). Um einen Vergleich der Akzeptanz des GKFP in der BRD zu
den Erfahrungen in anderen europaischen Landern zu ziehen, kénnen zusatzlich Schatzun-
gen der 1- bzw. 2-Jahres-Teilnahmeraten herangezogen werden. Diese Daten werden im
Zentralinstitut der GKV anhand der querschnittlichen Dokumentationsergebnisse erstellt. In
der Altersklasse der 25- bis 54-jahrigen teilnahmeberechtigten Frauen nehmen mehr als
50 % der Frauen mindestens einmal in 2 Jahren am GKFP teil. Im Hinblick auf die Inan-
spruchnahme des GKFP von Frauen alter als 55 Jahre nimmt die 2-Jahres-Beteiligungsrate
deutlich ab; bei Frauen Uber 65 Jahren liegt die Beteiligungsrate nur noch bei knapp 20 %.
Hohe Beteiligungsraten werden u. a. durch Information Uber den medizinischen Vorteil,
durch geringe Belastung und Aufwand der Teilnehmerinnen, durch Vertrauen in Arzt und
Methode sowie durch den Abbau von — ungerechtfertigten ? — Angsten erreicht.

Die hohe Vorhersagekraft der Screeningmethode wird durch die Qualitatskriterien Sensitivi-
tat, Spezifitat, positiver und negativer pradiktiver Wert definiert. Mit der Sensitivitat wird in
einer Gruppe von Erkrankten der Anteil an Frauen erfal3t, der durch die eingesetzte Methode
einen positiven Nachweis der gesuchten Eigenschaft (d. h. positivim Screening) erbringt. Mit

der Spezifitat wird in einer Gruppe von Gesunden der Anteil an Frauen erfaldt, der mit der
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eingesetzten Methode einen negativen Test (d. h. negatives Screening) erbringt. Im Idealfall
ist die Sensitivitat und Spezifitdt 100 %. Der positiv pradiktive Wert (ppW) erfalt die Wahr-
scheinlichkeit, da® bei positiven Test (positives Screening) eine Erkrankung (z. B. Carcinom)
wirklich vorliegt. Der ppW sollte bei einem Screeningverfahren mindestens 10 % betragen.
Der negativ pradiktive Wert erfal3t die Wahrscheinlichkeit, dal® bei negativen Test (negatives

Screening) eine Erkrankung (z. B. Carcinom) nicht vorliegt.

1.6 Ziele der Untersuchung

Die Teilnahmerate am gesetzlichen Krebsfriherkennungsprogramm ist trotz der gestiegenen
Inanspruchnahme in den letzten Jahren noch nicht ausreichend. Die Effektivitat eines Scree-
ningprogramms steigt mit der Hohe seiner Inanspruchnahme. Studien, die sich mit den
Grinden fir eine Nichtteilnahme, mit den Angsten von Frauen sowie mit Wissen um Risiko-
faktoren, Frihsymptomen und Mdglichkeiten der Pravention befassen sind haufig nicht aus-
sagekraftig. Nur durch detailliertere Kenntnisse tber die Einschatzung des individuellen Risi-
kos und von Risikofaktoren ist es mdglich, Frauen vermehrt fir das gesetzliche Krebsfriher-
kennungsprogramm zu gewinnen und diese gezielter und besser beraten zu kénnen.
Weitgehend unbekannt ist, inwieweit Frauen mehr Beratung wunschen und Mdéglichkeiten
der Pravention ihnen vertraut sind. Durch das Wissen um praventive Mdglichkeiten kdnnen
diese auch von Frauen umgesetzt werden. Man muf® davon ausgehen, daf} die Bereitschaft
hierfir in der Bevdlkerung vorhanden ist, dal} das Wissen allerdings fehlt. Der Gentest, als
weitere diagnostische Option fur Risikofrauen, kdnnte in ein individualisiertes Krebsfriher-
kennungsprogramm sinnvoll integriert werden. Ob Frauen diesen allerdings als diagnosti-
sche Option annehmen wiirden, ist bislang nicht untersucht.

Durch Lebensstilveranderungen und gesundheitsbewuldteres Verhalten kann die Inzidenz
und Mortalitadt von gut- und bdsartigen Erkrankungen reduziert werden. Es ist hingegen weit-
gehend unklar, inwieweit solche Lebensstilveranderungen von der Bevdlkerung zugunsten
besserer Gesundheit akzeptiert wirden. Durch das Wissen um die Akzeptanz von Friher-
kennungsmalnahmen, praventiven Mdglichkeiten und Lebensstilveranderungen kann die

Beratung zukulnftig individueller auf die Bedurfnisse der Frau ausgerichtet werden.
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2 Material und Methoden
21 Entwicklung des Fragebogens und Definition der abgefragten Charakteristika

Grundlage der Untersuchung war ein im Januar/Februar 1999 entwickelter 14-seitiger Fra-
gebogen (Anhang 1) mit 85 Fragen zu vier verschiedenen Karzinomerkrankungen (Brust-
krebs, Gebarmutterhalskrebs, Gebarmutterschleimhautkrebs und Eierstockkrebs). Mit diesen
Fragen wurden Frauen zu demographischen Charakteristika, zum Wissen Uber Risikofakto-
ren und zum Erkrankungsrisiko, zu Wissen und Einstellungen zu Mdglichkeiten der Praventi-
on, zur Einstellung zur Anderung des Lebensstils, zur Motivation zur Teilnahme an Friiher-
kennungsuntersuchungen, zum Wissen um verschiedene diagnostische Methoden sowie zur

Beurteilung von Heilungschancen befragt.

2.1.1 Demographische Charakteristika

Zur Deskription der untersuchten Stichprobe erfalte der Fragebogen in 10 Fragen (Fragen-
Nr. 41-50) das Geburtsdatum, den Wohnort der letzten 10 Jahre, den Familienstand, die
Anzahl der Kinder, den Schulabschluf3, den Berufsabschluf3, die Berufstatigkeit (inkl. Wo-

chenarbeitszeit), die Grolke, das Gewicht sowie das Rauchverhalten.

2.1.2 Wissen zu Risikofaktoren und zum Erkrankungsrisiko
e Subjektiver Informationsstand und- quellen

In 13 Fragen (Fragen-Nr. 1-6, 51-57) wurden die Teilnehmerinnen nach ihrem subjektiv emp-
fundenen Informationsstand zum Thema Brustkrebs, Gebarmutterhalskrebs, Gebarmutter-
schleimhautkrebs oder Eierstockkrebs befragt. Neben der allgemeinen Frage nach Informa-
tion und Informationsquellen wurden die Frauen hier auch dartber befragt, ob sie glaubten
ausreichend uber o. g. Krebsformen informiert zu sein, ob sie gerne mehr oder weniger in-
formiert waren und ob es flr sie persénlich wichtig ist Uber die verschiedenen Krebsformen

Bescheid zu wissen.

¢ Allgemeine Risikoeinschatzung und Risikofaktoren

11 Fragen (Fragen-Nr. 7, 10, 11, 64, 73-79) befal’ten sich mit der allgemeinen Risikoein-
schatzung und den der Frauen bekannten Risikofaktoren fur Brustkrebs, Gebarmutter-
schleimhautkrebs, Gebarmutterhalskrebs sowie Eierstockkrebs. Hier sollten die Teilnehme-
rinnen eine Einschatzung des allgemeinen Erkrankungsrisikos fur Brustkrebs abgeben sowie
mogliche Faktoren, die Brustkrebs beeinflussen kénnten angeben. Zur Auswahl standen hier
u. a. die Einnahme von Hormonen, das Alter der Frau, die Anzahl der Kinder sowie das Alter
der Frau beim Eintritt in die Wechseljahre.

Desweiteren wurden Teilnehmerinnen zu Krebserkrankungen der inneren weiblichen Ge-
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schlechtsorgane nach Haufigkeiten, moglichen Frihsymptomen sowie Risikofaktoren be-
fragt. Auszuwahlende Risikofaktoren waren hier u. a. die Einnahme von Hormonen, das Al-
ter, das Rauchen, ein junges Alter bei Aufnahme des Geschlechtsverkehrs, genetische Fak-

toren oder Ubergewicht, Bluthochdruck und Zuckerkrankheit.

e Eigene Risikoeinschatzung

In 2 Fragen wurde (Fragen Nr. 12, 60) nach einer Brustkrebserkrankung in der Verwandt-
schaft, bzw. einer Krebserkrankung der inneren weiblichen Geschlechtsorgane in der Ver-
wandtschaft gefragt.

Zur Einschatzung des eigenen Risikos wurden die Frauen in 6 Fragen (Fragen-Nr. 8, 9, 13,
58, 59, 61) nach ihrem persénlichen Erkrankungsrisikos fir eine gynakologische Krebser-
krankung, auch vor dem Hintergrund einer positiven Familienanamnese fur Karzinome, be-

fragt.

2.1.3 Wissen und Einstellung zu Moéglichkeiten der Pravention

Hinsichtlich Praventionsmaoglichkeiten wurden die Frauen zu ihrer Einschatzung befragt, ob
durch Medikamente das Brustkrebsrisiko gesenkt werden kdnnte und ob sie diese dann auch
nehmen wirden. Desweiteren wurden sie befragt, ob sie bei positiver Familienanamnese fiir
Karzinome es sich vorstellen kdnnten praventiv die Briste, die Gebarmutter oder Eierstdcke
entfernen zu lassen und ob sie einen Gentest zur Abschatzung des personlichen Erkran-
kungsrisikos bei sich durchfiihren lassen wirden. Dazu dienten 4 Fragen (Fragen Nr. 30, 31,
62, 63).

2.1.4 Einstellung zur Anderung des Lebensstils
2 Fragen (Fragen Nr. 29, 84) befafiten sich mit einer méglichen Anderung der Lebensge-
wohnheiten (Erndhrung umstellen, das Rauchen aufgeben etc.), wenn die Teilnehmerinnen

wulRten, dall dadurch ihr persdnliches Risiko an Brust-, Gebarmutter- oder Eierstockkrebs zu

erkranken verringert wurde.

2.1.5 Motivation zur Teilnahme an Friiherkennungsuntersuchungen

Dieser Fragenkomplex beschéftigt sich in 9 Fragen (Fragen Nr. 15-17, 20, 28, 35, 36, 38, 85)
mit der Frequenz der durchgefuihrten KrebsvorsorgemalRhahmen, mit Grinden fir sowie
gegen deren Durchflihrung sowie mit der Frage, welche Griinde die Teilnehmerinnen zu ei-

ner Durchfihrung bewegt haben bzw. wurden.
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2.1.6 Wissen um sowie Teilnahme an verschiedenen diagnostische Friiherken-

nungsuntersuchungen und subjektive Beurteilung der Effektivitat

Die Patientinnen wurden in 22 Fragen (Fragen Nr. 18, 19, 21-27, 32-34, 36, 37, 39, 40, 66-
72) zu verschiedenen diagnostischen Friherkennungsuntersuchungen, der subjektiven
Beurteilung ihrer Effektivitat und der personlichen bisherigen Inanspruchnahme befragt.
Bezlglich der Friherkennung von Brustkrebs wurde explizit nach der Haufigkeit von Mam-
mographien und Ultraschalluntersuchung gefragt, sowie nach Grinden flr die Inanspruch-
nahme und nach Grinden fur deren Nichtbeanspruchung. Ein weiterer Fragenkomplex be-
schaftigte sich hier mit der Brustselbstuntersuchung, der Brustuntersuchung durch ihren
Partner oder ihrer/ihren Frauenarztin. Auch hier wurde nach Frequenz, Information lber das
richtige Abtasten sowie nach Grinden fur eine evtl. Ablehnung gefragt.

Bezuglich Friherkennung von Gebarmutter- und Eierstockkrebs wurden die Patientinnen
gebeten, auch hier Stellung zu nehmen zu der Haufigkeit von verschiedenen in Anspruch
genommen Friherkennungsuntersuchungen, sowie anzugeben, warum diese Untersuchun-
gen bei ihnen vorgenommen wurden. Dies waren die Ultraschalluntersuchung, der Krebsab-
strich vom Gebarmutterhals, die Ausschabung der Gebarmutterschleimhaut sowie die sorg-

faltige facharztliche Untersuchung.

2.1.7 Beurteilung der Heilungschancen

Die Frauen wurden in 6 Fragen (Fragen Nr. 14, 65, 80-83) nach einer allgemeinen Beurtei-
lung der Heilungschancen fur Brustkrebs, Gebarmutterhals-, Gebarmutterschleimhaut- und
Eierstockkrebs befragt. Die Antwortmoglichkeiten umfa3ten das Spektrum von "gut" bis
"nicht heilbar". Desweiteren wurden die Teilnehmerinnen befragt, wovon ihrer Meinung nach
die Heilungschance dieser Erkrankungen abhangt. Hier wurden die Frauen gebeten zu ver-
schiedene Faktoren wie u. a. dem Zeitpunkt der Erfassung des Krebses, dem derzeitigem
Gesundheitszustand, dem Kdnnen des Arztes sowie alternative Heilmethoden Stellung zu
nehmen. Die vorgegebenen Antwortmaoglichkeiten reichten hier von "nicht" Gber "gering" bis

"hoch".

2.2 Beschreibung des Kollektives
In der Zeit von April 1999 bis Oktober 1999 wurden 2108 Frauen im Alter von 15 bis 85 Jah-

ren (mittleres Lebensalter 41,8 Jahre, Median 38 Jahre) in die Untersuchung eingeschlos-
sen. Dies war ein Querschnitt der Patientinnen aus 23 gynakologischen Praxen aus dem
Raum Dusseldorf sowie der Frauenklinik der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf (An-
hang 2). Einschlu3kriterium war die Routinevorstellung bei einer/einem Frauenarztin in einer
der an der Untersuchung teilnehmenden Praxen oder in der Ambulanz der Frauenklinik der

Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf. Einziges Ausschlu3kriterium war eine bekannte gy-
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nakologische Krebserkrankung in der Vorgeschichte.

2.3 Kontaktaufnahme

Im Marz 1999 wurden 30 niedergelassene Frauenarztinnen aus dem Raum Dusseldorf an-
geschrieben und nach ihrer Bereitschaft befragt, inwieweit sie die angestrebte Untersuchung
unterstutzen wirden. Einige Frauenarztinnen erklarten sich spontan bereit, einige sagten auf
Nachfrage zu und wiederum andere lehnten es kategorisch ab, den ausgearbeiteten Frage-
bogen (Anhang 1) an ihre Patientinnen weiterzuleiten.

Die geduflerten Grunde fir eine Ablehnung waren eine generelle Ablehnung des ihrer Mei-
nung nach zu lang geratenen Fragebogens, eine Unzumutbarkeit der Fragen fur ihre Patien-

tinnen sowie ein beflirchteter erhohter Arbeitsaufwand.

2.4 Untersuchungsablauf und Riicklaufrate

Im Zeitraum von April bis Oktober 1999 wurde die Untersuchung durchgefihrt. Den Frauen-
arztinnen wurde die Entscheidung Uberlassen, ob sie die Fragebdgen persdnlich an lhre
Patientinnen aushandigen wollten oder lhre Arzthelferinnen hiermit betrauten.

Um die Rechte der teilnehmenden Frauen zu gewahrleisten, wurden sie personlich und im
Vorspann des Fragebogens ausdricklich darauf hingewiesen, da® die Teilnahme an der
Umfrage vollig freiwillig ist und sich daraus bzw. auch bei Nichtteilnahme keine negativen
Konsequenzen ergeben. Die Anonymitat wurde dadurch bewahrt, dafl3 die Teilnehmerinnen
darauf hingewiesen wurden, keinen Namen auf den Fragebogen zu schreiben.

Abhangig von der Wartezeit entschieden sich einige Frauenarztinnen dafir, die Fragebdgen
ihren Patientinnen mit nach Hause zu geben und beim nachsten Arztbesuch wieder mitzu-
bringen, andere daflr, den Fragebogen von ihren Patientinnen im Wartezimmer ausfillen zu
lassen. Jede Praxis bekam anfangs ca. 50 Fragebdgen ausgehandigt. Weitere Fragebégen
wurden bei regelmaRigen, wdchentlichen Besuchen libergeben.

Die Ricklaufrate war zwischen den einzelnen Praxen sehr unterschiedlich und reichte von 2
bis 172 (Abb. 2.1). Der Mittelwert der Rucklaufrate lag bei 65,6 Fragebogen, das Median bei
48 Fragebogen. Die Riucklaufrate aus der Universitatsklinik betrug 600 Fragebdgen, die
Rucklaufrate aus allen Praxen betrug 1508 Fragebdgen. Somit ergab sich ein Gesamtrick-
lauf von 2108 Fragebdgen. Bei 2900 gedruckten Fragebdgen entspricht dies einer Gesamt-

ricklaufrate von 72,7 %.
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Abb. 2.1: Rucklaufrate der Fragebdgen nach Zentrumsnummer geordnet

Die Praxen, in denen die Fragebdgen durch die Arzthelferinnen direkt bei der Aufnahme der
Patientin ausgegeben wurden, hatten eine deutlich héhere Ricklaufrate als Praxen, in denen
sich der Arzt/die Arztin persénlich um die Ausgabe kiimmerte. Obwohl es auch Praxen gab,
die eine konstant hohe wdchentliche Ruicklaufrate (bis zu 40 Stick pro Woche) aufwiesen,
sowie einige mit einer konstant niedrigen Ricklaufrate, war eine Vorhersage Uber den wo-
chentlichen Rucklauf nicht méglich.

Die Akzeptanz der Untersuchung divergierte stark zwischen den einzelnen Praxen, Arzthel-
ferinnen und Arztinnen. In einigen Arztpraxen waren die Fragebdgen von Beginn an akzep-
tiert und die Arzthelferinnen/Arztinnnen von der Notwendigkeit der Untersuchung Uberzeugt.
Entsprechend hoch war hier das Engagement sowie die erzielte Ricklaufrate. In Praxen mit
niedriger Rucklaufrate wurde mit unterschiedlichem Erfolg versucht in motivierenden Ge-
sprachen mogliche Vorbehalte gegen den Fragebogen zu beseitigen und somit gemeinsam

eine Verbesserung der Ricklaufrate zu erzielen.

2.5 Auswertung

Die anonymisierte statistische Datenerfassung wurde mit dem Statistikprogramm SPSS 8.0
fur Windows durchgefihrt.

Die Erfassung in codierter Form erfolgte in gegenseitiger Kontrolle mit Y. Werner.

Zunachst erfolgte die Datenauswertung fir jede Frage nicht testend, rein deskriptiv. In den
Fragebdgen kam es aufgrund fehlender oder falscher Beantwortung von Fragen immer wie-
der zum Auftreten von Fehlwerten. Sie wurden bei der statischen Datenauswertung gleich
Null gesetzt. In der Darstellung der Untersuchungsergebnisse ist davon auszugehen, daf
der Anteil der Fehlwerte 10 % der Stichprobe nicht Ubersteigt.
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Zur genaueren Spezifizierung der Studienergebnisse wurde das Kollektiv beziglich der de-
mographischen Angaben Alter, Familienstand, Kinder, Schulbildung, Berufsbildung,
Berufstatigkeit und Rauchverhalten betrachtet.

Die Frauen wurden entsprechend ihrer Altersangabe einer der sechs Altersgruppen (junger
25 J., 25-34 J., 35-44 J., 45-54 J., 55-65 J., und alter als 65 Jahre) zugeordnet. Ebenso wur-
de die Angabe der Kinderzahl einer von vier Gruppen (kinderlos, ein Kind, zwei Kinder, drei
und mehr Kinder) zugeordnet. Die Frauen wurden je nach Rauchverhalten der Gruppe der
Raucherinnen, bzw. Nichtraucherinnen zugeordnet.

Zur Auswertung in SPSS wurde als statisches Verfahren der Chi-Quadrat-Test zur Uberprii-
fung von Zusammenhangen zwischen qualitativen Merkmalen mit nominal-skaliertem Daten-
niveau angewandt. Dazu wurde je nach Antwortvorgaben (zwei oder mehr) entweder Vierfel-
der- oder Mehrfelderkontingenztafeln erstellt. Alle im Ergebnisteil dieser Arbeit dargestellten
Zusammenhange weisen ein statistische Signifikanzniveau von mindestens p</= 0,001 flr
zweiseitige Fragestellungen auf (Anhang 3/4). Konnten die vorliegenden Daten diese Bedin-
gung nicht erfullen, wurde ein nicht vorhandener Zusammenhang zwischen den untersuch-

ten Variablen angenommen.

Aufgrund der Komplexitat des Fragebogens und der vielfaltigen Aspekte wurde das For-
schungsprojekt unterteilt:

(A) Frau Y. Werner befaldte sich mit der Auswertung der Fragen zu den Themen: Motivation
zur Teilnahme an Friherkennungsuntersuchungen (2.1.5), Wissen um verschiedene dia-
gnostische Methoden (2.1.6) und Beurteilung der Heilungschancen (2.1.7).

(B) Herr S. P. Renner befalte sich mit der Auswertung der Fragen zu den Themen: Wissen
zu Risikofaktoren und zum Erkrankungsrisiko (2.1.2), Mdglichkeiten der Pravention (2.1.3)
sowie Einstellung zur Anderung des Lebensstils (2.1.4).

Die demographischen Charakteristika (2.1.1) wurden von beiden zur Auswertung herange-
zogen.

Somit ergab sich fir das Themengebiet (B) folgende Zuordnung von Fragen zu den einzel-

nen Themengebieten:

(1) Demographische Charakteristika
1. Wohnung, Schul- und Berufsausbildung, Berufstatigkeit (Nr. 42, 45-47)
2 Familiare Situation (Nr. 43, 44)
3. Alter, Grolke, Gewicht (Nr. 41, 48, 49)
4 Rauchverhalten (Nr. 50)
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(2) Wissen zu Risikofaktoren und zum Erkrankungsrisiko
1. Subjektiver Informationsstand und —quellen
Brustkrebs (Nr. 1-6)
Krebs der weiblichen inneren Geschlechtsorgane (Nr. 51-56)
2. Allgemeine Risikoeinschatzung und Risikofaktoren
Brustkrebs (Nr. 7, 10, 11)
Krebs der weiblichen inneren Geschlechtsorgane (Nr. 64, 73-79)
3. Eigene Risikoeinschatzung
Brustkrebs (Nr. 8, 9, 12, 13)

Krebs der weiblichen inneren Geschlechtsorgane (Nr. 58-61)

(3) Wissen und Einstellung zu Méglichkeiten der Pravention (Nr. 30, 31, 62, 63)

(4) Einstellung zur Anderung des Lebensstils

Die graphische Darstellung der Fragen erfolgte nach Altersklassen aufgeschlisselt. Die Al-
tersklassen unterteilten sich in ein Gesamtkollektiv von 15-85 Jahren, sowie jeweils ein Kol-
lektiv fir Teilnehmerinnen jlinger als 25 Jahre, von 25-34 Jahre, von 35-44 Jahre, von 45-55
Jahre sowie alter als 55 Jahre. 74 Fragebdgen enthielten keine Altersangabe. Diese Frage-
bdégen sind nur in der Statistik des Gesamtkollektivs berlcksichtigt.

Nicht beantwortete Fragen gingen nicht in die Auswertung ein, so dal sich fur jede Frage
eine unterschiedliche Anzahl an gultigen Anworten ergab. Die Verteilung der gulltigen Ant-
worten wurde prozentual in den Diagrammen dargestellt. Die absolute Anzahl der Antworten
ist in den Diagrammen durch Zahlen Uber den Balken, bzw. neben den anderen Kreisdia-
grammen dargestellt.

Die Gesamtzahl der Teilnehmerinnen in den einzelnen Kollektiven geht aus der folgenden

Abbildung hervor:
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Abb. 2.2: Aufteilung der Teilnehmerinnen nach Altersklassen
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3 Ergebnisse

3.1 Demographische Charakteristika

3.1.1  Wohnung, Schul- und Berufsausbildung, Berufstatigkeit
Wohnort der letzten 10 Jahre

1861 der an der Untersuchung teilnehmenden Frauen (89,2 %) gaben an in den letzten 10
Jahren Uberwiegend in Dusseldorf und der naheren Umgebung gelebt zu haben. 8,1 %
(n=169) der Frauen wohnten in den alten Bundeslandern, 1,2 % (n=26) in den neuen Bun-
deslandern und 1,4 % (n=29) der Frauen gaben an, die letzten 10 Jahre Uberwiegend im
Ausland gelebt zu haben. 24 Frauen machten keine Angabe zu ihrem Wohnsitz der letzten
10 Jahre.

Schulabschluf}

Uber die Halfte der befragten Frauen verfligte Uber die Hochschul- oder die Fachhochschul-
reife (50,9 %). Das Abitur hatten 40,4 % der Frauen (n=833), 10,5 % (n=216) schlossen die
Schule mit der Fachhochschulreife ab. Uber einen RealschulabschluR verfigten 25,2 %
(n=520), 21,7 % (n=448) verflgten Uber einen Hauptschulabschlu3. Einen Abschluf3 der po-
lytechnischen Oberschule erlangten 29 Frauen (1,4 %), 0,8 % (n=17) gaben an Uber keinen

Abschlufd zu verfugen. 45 Frauen machten keine Angabe Uber ihren Schulabschluf3.

Berufsabschluf

86,4 % (n=1729) der Frauen verfligte Uber einen Berufsabschlu®, davon 17,5 % (n=350)
Uber einen Hochschul-, 10,3 % (n=206) Uber einen Fachhochschul- und 18,9 % (n=378) Uber
einen Berufsschulabschlu®. 39,8 % (n=795) hatten eine Lehre abgeschlossen. 5,7 %
(n=113) waren noch in der Ausbildung, 7,9 % (n=158) verfugten Uber keinen Beruf-

sabschlufd.

Berufliche Tatigkeit

66 % (n=1369) der befragten Frauen waren berufstatig. Der gréRte Teil hiervon (59,2 %;
n=729) arbeitete 30-40 Stunden pro Woche. 11,8 % (n=145) der Frauen arbeiteten mehr als
40 Stunden pro Woche, 29 % (n=358) arbeiteten weniger als 30 Stunden pro Woche.

3.1.2 Familiare Situation
Familienstand

57,8 % (n=1209) der Frauen waren verheiratet, 22 % (n=459) ledig, 7,4 % (n=155) geschie-

den, 4 % (n=84) verwitwet und 8,8 % (n=183) lebten mit einem Lebenspartner. Somit lebten
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ca. 2/3 aller befragten Frauen in Partnerschaft.

Kinder

Mit 38,4 % (n=714) lag der Anteil der kinderlosen Frauen am hdchsten. Der Anteil der Frau-
en, die 1, bzw. 2 Kinder geboren hatten war mit 26,2 % (n=487), bzw. 25,5 % (n=474) etwa
gleich hoch. 9,9 % (n=184) der befragten Frauen hatten mehr als 2 Kinder.

3.1.3 Alter, GroBe, Gewicht
Alter

Das mittlere Lebensalter der befragten Frauen lag bei 41,8 Jahren. Die jlingste Teilnehmerin
war 15 Jahre alt, die alteste 85 (Abb. 3.1).

Frauen
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Abb. 3.1: Altersverteilung der befragten Frauen (n=2034)

Grofle, Gewicht

Die Grole der befragten Frauen lag zwischen 1,46 m und 1,88 m (Abb. 3.2). Die Durch-
schnittsgroRe lag bei 1,67 m.
Das Gewicht umfalite 35 kg bis 140 kg bei einem Durchschnittsgewicht von 65 kg (Abb. 3.2).
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Abb. 3.2: Grélen- und Gewichtsverteilung (ny=2057/n,=2051)

Rauchverhalten

Fast 2/3 der Frauen (66,5 %) waren Nichtraucherinnen, 41,4 % (n=851) hatten nie geraucht,
25,1 % (n=516) friher geraucht. Gelegentlich zu rauchen gaben 7,1 % (n=146) der Frauen
an, weniger als 10 Zigaretten pro Tag rauchen 6,9 % (n=142). 13,1 % der Frauen (n=269)
rauchten 10-20 Zigaretten pro Tag und 7,1 % (n=146) gaben an mehr als 20 Zigaretten pro
Tag zu rauchen (Abb. 3.3). Mit zunehmendem Alter stieg der Anteil an Nichtraucherinnen
von 51,6 % bei Frauen, die junger als 25 Jahre waren auf 94,8 %, bei Uber 65-jahrigen signi-
fikant (p<0,001).
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M 1, nie
20%
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15-85 <25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-85 J.
n= 2057 151 591 502 308 332 116

Abb. 3.3: Aufschlisselung des Rauchverhaltens nach Altersklassen (n=2057)
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3.2 Wissen zu Risikofaktoren und Erkrankungsrisiko

3.2.1 Subjektiver Informationsstand und —quellen bei Brustkrebs

Haben Sie sich schon einmal Uber Brustkrebs informiert? (Frage 1)

Diese Frage wurde von 2071 Frauen beantwortet. 78,8 % der Frauen (n=1631) gaben an,
sich schon einmal Uber Brustkrebs informiert zu haben, 21,2 % (n=440) verneinten dies.

Der Anteil der informierten Frauen stieg mit zunehmendem Alter signifikant (p<0,001) (Abb.
3.4). Betrug er bei Frauen, die junger als 25 Jahre alt waren noch 64,9 % (n=98), so stieg er

bis 90,3 % (n=299) in der Altersgruppe der 55-64-jahrigen an. In der Altersgruppe der tber
65-jahrigen ging er leicht auf 82,2 % (n=97) zurilck.

HJa B Nein

299

276

%

15-85 <25 25-34 35-44 45-54 55-64  65-85 J.
n= 2071 151 589 499 312 331 118
Abb. 3.4: Informiertheit Uber Brustkrebs in Abhangigkeit vom Alter

Frauen mit einer héheren Berufsbildung waren signifikant (p<0,001) besser informiert als
Frauen ohne, bzw. mit niedrigerer Berufsausbildung (Abb. 3.5). Der Anteil der informierten
Frauen stieg von unter 70 % bei Frauen ohne Berufsausbildung, bzw. Frauen in der Ausbil-
dung auf uber 85,9 % (n=347) bei Frauen mit einem Hochschulabschluf.

Keine signifikanten Unterschiede ergaben sich bei der Beantwortung dieser Frage bezlglich
der demographischen Charakteristika Familienstand, Anzahl der Kinder, Schulbildung, Be-

rufstatigkeit sowie dem Rauchverhalten.
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Abb. 3.5: Informiertheit Gber Brustkrebs in Abhangigkeit von der Berufsbildung

Wenn Frage 1 mit ja beantwortet wurde, woher haben Sie die Informationen? (Frage 2)

Diese Frage wurde von 1631 Frauen beantwortet. Mehrfachantworten waren zuldssig (n
Antworten gesamt=3579). Hauptinformationsquelle war mit 59,9 % (n=977) der Frauenarzt,
gefolgt von TV, Radio und Zeitschriften mit 55,7 % (n=908), Gesundheitsbroschuren mit
39,6 % (n=646), Freundin, Bekannte mit 34,2 % (n=557) sowie medizinische Bucher mit
24,3 % (n=397). Andere Arzte waren als Informationsquelle fiir Brustkrebs mit 5,8 % (n=94)
von untergeordneter Bedeutung (Abb. 3.6).

100 -
80+
o 60+ " Frauenarztin/-arzt
7o TV, Radio, Zeitschriften
40+ Gesundheitsbroschiren
Freundin, Bekannte
20 Med. Blcher
0l Anderer Arzt
15-85 <25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-85 Jahre
n= 1631 98 413 398 276 299 97
Abb. 3.6: Informationsquellen tGber Brustkrebs in Abhangigkeit vom Alter
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Mit steigendem Alter nahm der/die Frauenarztin als Informationsquelle fur Brustkrebs signifi-
kant zu (p<0,001), wahrend TV, Radio und Zeitschriften als Informationsquelle signifikant
abnahmen (p<0,001). Hauptinformationsquelle fir die Altersgruppe junger 25 Jahre waren
TV, Radio und Zeitschriften mit 56,1 % (n=55). Dieser Anteil sank bis auf 30,9 % (n=30) in
der Altersklasse 65-85 Jahre. Entgegengesetzt verhielt es sich mit dem/der Frauenarztin als
Informationsquelle. Der Anteil derjenigen Frauen, die von Frauenarztinnen Informationen
bezogen, lag in der Altersgruppe jlinger 25 Jahre bei 42,9 % (n=42), in der Altersgruppe 65-
85 Jahre lag er bei 74,2 % (n=72) und war hier die deutlich haufigste Informationsquelle.
Dritthaufigste Informationsquelle waren Gesundheitsbroschiren. Es zeigte sich ein signifi-
kanter Anstieg (p<0,001) in der Nutzung dieses Informationsmediums bis zum 54. Lebens-
jahr bis auf 48,9 % (n=135). Bei Frauen nach vollendetem 54. Lebensjahr nahm die Bedeu-
tung von Gesundheitsbroschiren als Informationsmedium bis auf 33 % (n=32) in der Alters-
gruppe 65-85 Jahre ab. Medizinische Blicher wurden von Frauen, die jinger als 55 Jahre alt
waren, signifikant (p<0,001) haufiger als Informationsquelle wahrgenommen, als von Frauen
nach vollendetem 55. Lebensjahr. Ca. 28 % der Frauen junger 55 Jahre nutzten medizini-
sche Bucher als Informationsquelle, 14-16 % der Frauen uber 55 Jahre. Bezuglich des
Schul- und Berufsabschlusses bestand ein signifikanter Unterschied in der Nutzung medizi-
nischer Bucher (p<0,001). Frauen ohne, bzw. mit Hauptschulabschlu® nutzten medizinische
Blcher nur in 9-12 % der Falle als Informationsquelle. Der Anteil der Frauen mit Abitur, die
dieses Medium nutzten, lag bei 30,4 %(n=203). Ahnlich verhielt es sich bei Frauen mit stei-
gendem Berufsabschlul. Frauen ohne Berufsabschluf3 nutzten medizinische Blcher nur in
10,5 % (n=11) der Falle, wahrend von Frauen mit Hochschulabschlul® 35,6 % (n=106) medi-
zinische Blicher als Informationsquelle nutzten.

Keine signifikanten Unterschiede bezuglich demographischer Charakteristika zeigten sich bei

den Informationsmedien Freundin, Bekannte sowie anderer Arzt als Informationsquelle.

Finden Sie es wichtig Uber Brustkrebs Bescheid zu wissen? (Frage 3)

98,7 % (n=2066) der teiinehmende Frauen fanden es wichtig Uber Brustkrebs Bescheid zu
wissen. Nur 1,3 % (n=28) hielten dies fur nicht wichtig. Diese Frage wurde von 2094 Frauen

beantwortet.

Glauben Sie ausreichend Uber Brustkrebs informiert zu sein? (Frage 4)

Diese Frage wurde von 2074 Frauen beantwortet, von denen 40,7 % (n=845) glaubten aus-
reichend Uber Brustkrebs informiert zu sein, 59,3 % (n=1229) verneinten dies. Hier zeigte
sich ein signifikanter Unterschied in der Beantwortung dieser Frage in Abhangigkeit vom
Alter (Abb. 3.7). Frauen informierten sich mit zunehmendem Alter haufiger Uber Brustkrebs

(Frage 1/p<0,001). Diese Altersgruppe fuhlte sich auch besser, bzw. ausreichender infor-
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miert. Wahrend sich in der Altersgruppe jlinger 25 Jahre nur 23,2 % (n=35) der Frauen aus-
reichend informiert flhlten, stieg der Anteil auf 65,0 % (n=78) in der Gruppe der Frauen von
65-85 Lebensjahren an.
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Abb. 3.7: Ausreichende Informationen Uber Brustkrebs in Abhangigkeit vom Alter

Weitere signifikante Unterschiede ergaben sich bei Beantwortung dieser Frage bezlglich der
demographischen Charakteristika Familienstand (p<0,001), Anzahl der Kinder (p<0,001) und
Berufsbildung (p<0,001).
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Abb. 3.8: Ausreichende Informationen Uber Brustkrebs in Abhangigkeit vom

Familienstand
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Ledige oder Frauen mit Lebenspartner fuhlten sich deutlich weniger informiert als verheirate-
te, geschiedene oder verwitwete Frauen (Abb. 3.8). Wahrend nur 31,3 % (n=142) der ledigen
Frauen sich ausreichend informiert fuhlten, betrug der Anteil unter verwitweten Frauen mit
53,7 % (n=44) fast das Doppelte.

Frauen, die Kinder geboren hatten, fuhlten sich mit steigender Kinderzahl signifikant besser
informiert als kinderlose Frauen. Betrug der Anteil der ausreichend informierten Frauen bei
kinderlosen Frauen nur 35,2 % (n=248), so stieg er auf 50,8 % (n=91) bei Frauen mit mehr
als 3 Kindern.

Bei Frauen mit unterschiedlicher Berufsausbildung zeigte sich kein eindeutiger Trend in der
Beantwortung dieser Frage. Wahrend sich in der Gruppe der noch in Ausbildung befindlichen
Frauen nur 23,9 % (n=27) ausreichend Uber Brustkrebs informiert fihlten, stieg der Anteil der
informierten Frauen in der Gruppe ohne Berufsabschluf3, mit abgeschlossener Lehre und mit
Fachhochschulabschlul auf ca. 38 % (n=58-299). Mit jeweils ca. 47 % (n=163, bzw. 178) lag
der Anteil der ausreichend informierten Frauen bei Hochschulabsolventinnen sowie bei
Frauen mit beruflich-schulischen Abschluf® am hochsten.

Keine Signifikanzen ergaben sich bezlglich der demographischen Charakteristika Schulbil-

dung, Berufstatigkeit, Arbeitszeit sowie Rauchverhalten der Frauen.

Wirden Sie mehr tber Brustkrebs wissen wollen? (Frage 5)

Diese Frage wurde von 2041 Frauen beantwortet. 75,9 % (n=1549) waren an mehr Informa-
tionen zum Thema Brustkrebs interessiert, 24,1 % (n=1229) wirden nicht mehr Gber Brust-

krebs wissen wollen.
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Abb. 3.9: Informationsbedarf Gber Brustkrebs in Abhangigkeit vom Alter
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Bei der Beantwortung dieser Frage zeigte sich bei Frauen mit zunehmendem Alter eine Ab-
nahme des Informationsbedarfs (p<0,001) von 90,7 % (n=137) bei Frauen jlinger 25 Jahre
bis auf 60,9 % (n=67) bei Uber 65-jahrigen Frauen (Abb. 3.9).

Analog zur vorhergehenden Frage, bei der ledige Frauen und Frauen mit Lebenspartner an-
gaben nicht ausreichend uber Brustkrebs informiert zu sein, zeigte sich hier, dal3 genau die-
ses Kollektiv deutlich mehr Informationsbedarf hatte als die Gruppe der verheirateten, ge-
schiedenen und verwitweten Frauen (p<0,001). Wahrend nur 65,4 % (n=53) der verwitweten
Frauen mehr Uber Brustkrebs wissen wollten, sind dies unter den ledigen Frauen 82,9 %
(n=372) (Abb. 3.10).

WJa B Nein
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gesamt ledig verheiratet geschied. verwitwet Partner
n= 2041 449 1167 148 81 182

Abb. 3.10: Informationsbedarf Gber Brustkrebs in Abhangigkeit vom Familienstand

Frauen in der Ausbildung zeigten mit 90,3 % (n=102) den deutlich hdchsten Informationsbe-
darf an Brustkrebs. Dieser Anteil nahm mit héherer Ausbildung signifikant ab bis auf 69,1 %
(n=230) bei Frauen mit Hochschulabschlufd (Abb. 3.11).

Bezlglich der demographischen Charakteristika Anzahl der Kinder, Schulbildung, Berufsta-

tigkeit und Rauchverhalten ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.
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Abb. 3.11:  Informationsbedarf Gber Brustkrebs in Abhangigkeit vom Berufsabschluf}

Wirden Sie weniger Uber Brustkrebs wissen wollen? (Frage 6)

Diese Frage wurde von 1885 Frauen beantwortet. 96,8 % (n=1835) wollten nicht weniger
Uber Brustkrebs wissen, 3,2 % (n=60) wollten gerne weniger wissen. Auf eine weitere Auf-

schllsselung beziiglich demographischer Charakteristika wurde verzichtet.

3.2.2 Subjektiver Informationsstand und —quellen bei Genitalkrebs

Haben Sie sich schon einmal Uber Krebs der weiblichen inneren Geschlechtsorgane infor-
miert? (Frage 51)

Diese Frage wurde von 2041 Frauen beantwortet. 56,4 % (n=1151) hatten sich schon einmal
Uber Genitalkrebs informiert, 43,6 % verneinten dies. Der Vergleich dieser Zahlen mit der
Information Uber Brustkrebs (Frage 1) zeigte, daf} sich deutlich mehr Frauen Uber Brustkrebs
(78,8 %) als Uber Genitalkrebs (56,4 %) informiert hatten. Ahnlich wie fir die Frage nach
Brustkrebs zeigte sich eine signifikante (p<0,001) Zunahme der Informiertheit mit steigendem
Alter (Abb. 3.12) von 42,3 % (n=63) in der Altersgruppe der unter 25-jahrigen Frauen bis auf
70,5 % (n=79) in der Altersgruppe der Uber 65-jahrigen Frauen. Bezlglich der Merkmale
Familienstand und Berufsbildung zeigte sich ein ahnlicher Trend wie beim Brustkrebs. Ledi-
ge Frauen oder Frauen mit Lebenspartner waren mit 49,2 % (n=221), bzw. 49,7 % (n=90)
signifikant (p<0,001) weniger informiert als verheiratete, geschiedene oder verwitwete Frau-
en (Abb. 3.13). Frauen mit hoherer Berufsbildung waren signifikant (p<0,001) besser Uber
Genitalkrebs informiert als Frauen ohne Berufsausbildung. In der Gruppe der Frauen ohne

BerufsabschluR waren 43,6 % (n=65) Uber Genitalkrebs informiert. Dieser Anteil stieg stetig
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Uber Frauen in Ausbildung, mit abgeschlossener Lehre, mit Fachhochschulabschlufy bis hin
zu Frauen mit Hochschulabschluf3, von denen 63,2 % (n=220) sich schon einmal Uber Geni-
talkrebs informiert hatten (Abb. 3.14).
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Abb. 3.12:  Informiertheit Uber Genitalkrebs in Abhangigkeit vom Alter
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Abb. 3.13:  Informiertheit Uber Genitalkrebs in Abhangigkeit vom Familienstand

Keine signifikanten Unterschiede bei der Beantwortung dieser Frage ergaben sich bezuglich

der demographischen Charakteristika Anzahl der Kinder, Schulbildung, Berufstatigkeit und
Rauchverhalten.
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k. B.: keinen Berufsabschluf i. A.:in Ausbildung a. L.: abgeschlossene Lehre
b.s. A.: beruflich-schulischen Abschlu® FH: Fachhochschulabschluf HA: Hochschulabschluf

Abb. 3.14: Informiertheit Gber Genitalkrebs in Abhangigkeit vom Berufsabschluf®

Wenn Frage 51 mit ja beantwortet wurde, woher haben Sie Ihre Informationen? (Frage 52)

Diese Frage wurde von 1151 Frauen beantwortet. Mehrfachantworten waren zuldssig (n
Antworten gesamt=2428). Hauptinformationsquelle war mit 63,2 % (n=727) der/die Frauen-
arztln, gefolgt von TV, Radio, Zeitschriften mit 46,7 % (n=538), Gesundheitsbroschiren mit
39,3 % (n=452), medizinischen Bichern mit 34,1 % (n=392) und Freundin, Bekannte mit
21,9% (n=252). Andere Arzte hatten mit 58 % (n=67) keine Bedeutung als
Informationsquelle fir Genitalkrebs (Abb. 3.15).
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% 40 o 26"% 30% TV, Radio, Zeitschriften
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22% 22% Gesundheitsbroschiiren
20 Med. Blicher
% 8 % 4 % 9 0 Freundin, Bekannte
0 Anderer Arzt

15-85 <25  25-34 35-44 45-54 55-64 65-85 Jahre
n= 1151 63 243 274 216 239 79

Abb. 3.15: Informationsquellen Uber Genitalkrebs in Abhangigkeit vom Alter
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Hauptinformationsquelle waren flir Frauen, die alter als 25 Jahre alt sind, der/die Frauenarz-
tin. In der Altersgruppe der 25-34-jahrigen informierten sich mit 49,8 % (n=121) knapp die
Halfte aller informierten Frauen bei der/dem Frauenéarztin. Dieser Anteil stieg signifikant
(p<0,001) bis auf 72 % (n=172) in der Altersgruppe der 55-64-jahrigen Frauen.

In der Altersgruppe der unter 25-jahrigen Frauen waren medizinische Bucher mit 47,6 %
(n=30) Hauptinformationsquelle. Mit zunehmendem Alter sank der Anteil derer, die sich in
medizinischen Blchern informierten signifikant (p<0,001) bis auf 13,9 % in der Altersgruppe
der Uber 65-jahrigen Frauen.

TV, Radio und Zeitschriften gewannen bis zum 55. Lebensjahr zunehmend an Bedeutung als
Informationsquelle fur Genitalkrebs (p<0,001). Lag der Anteil derer, die sich hier informierten
in der Altersgruppe der unter 25-jahrigen noch bei 41,3 % (n=26), stieg er bis auf 56 %
(n=121) in der Altersgruppe der 45-54-jahrigen Frauen. In der Altersgruppe der Uber 65-
jahrigen Frauen ging er bis auf 20,3 % (n=16) zuruck.

Die Freundin als Informationsquelle gewann bis zum 45. Lebensjahr mit 30,3 % (n=83) zu-
nehmend an Bedeutung (p<0,001), um dann bis auf 13,0 % (n=31) in der Altersgruppe der
55-65-jahrigen Frauen zuriickzugehen.

Der Informationsgewinn durch Gesundheitsbroschiiren sowie andere Arzte zeigte keine sig-
nifikanten Unterschiede in Bezug auf das Alter der Frauen.

Die Antwortmoglichkeit Frauenarztin zeigte, korreliert mit weiteren demographischen
Charakteristika signifikante Unterschiede. Ledige Frauen [23,7 % (n=109)] sowie Frauen mit
Lebenspartner [27,3 % (n=50)] informierten sich signifikant (p<0,001) weniger bei der/dem
Frauenarztin als geschiedene [47,1 % (n=73)], verheiratete [39,1 % (n=473)] oder verwitwete
Frauen [33,3 % (n=28)]. Ebenso zeigte sich, dal® Frauen, die Kinder geboren hatten, sich
signifikant (p<0,001) haufiger bei der/dem Frauenarztin informierten als kinderlose Frauen.
Frauen ohne Kinder informierten sich in 27,9 % (n=199) der Falle, Frauen mit 1, 2 oder 3 und
mehr Kindern zu ca. 40 % bei der/dem Frauenarztin. Keine Unterschiede ergaben sich be-
zuglich der Anzahl der Kinder. Mit steigendem Berufsabschluf} informierten sich Frauen sig-
nifikant (p<0,001) haufiger bei der/dem Frauenarztin. Der Anteil unter den noch in Ausbil-
dung befindlichen Frauen lag bei 18,6 % (n=21) und stieg bis auf 36,9 % (n=129) bei Hoch-
schulabsolventinnen.

Mit steigendem Berufsabschlul zeigte sich eine signifikant (p<0,001) héhere Inanspruch-
nahme medizinischer Blicher als Informationsmedium. Wahrend Frauen ohne Beruf-
sabschluf® nur in 7,0 % (n=11) auf medizinische Blcher zurlckgriffen, sind dies 27,4 %
(n=96) bei Frauen mit Hochschulabschlul®. Auch zeigte sich, dal} berufstatige Frauen signifi-
kant (p<0,001) haufiger auf medizinische Blcher zurtckgriffen [21,1 % (n=289)] als Frauen
ohne Beruf [14,3 % (n=101)].
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Uber welche Krebserkrankung der weiblichen inneren Geschlechtsorgane haben Sie sich
informiert? (Frage 53)

Diese Frage wurde von 1151 Frauen beantwortet. Mehrfachantworten waren maoglich (n
Antworten gesamt=2293). 82,5 % (n=950) der Frauen gaben an, sich schon einmal Uber
Gebarmutterhalskrebs informiert zu haben, 65,6 % (n=755) hatten sich schon einmal Gber
Eierstockkrebs und 51,5 % Uber Gebarmutterschleimhautkrebs informiert (Abb. 3.16).

100~
9. 950
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Abb. 3.16: Informiertheit Uber Gebarmutterhalskrebs (CxCa), Gebarmutterschleimhaut-
krebs (ECa) und Eierstockkrebs (OCa) unter informierten Frauen

Signifikante Unterschiede bezlglich der demographischen Charakteristika Alter, Familien-
stand, Anzahl der Kinder, Schulbildung, Berufsbildung, Berufstatigkeit und Rauchverhalten
waren nicht nachweisbar. Einzig auffallend, wenn auch nicht signifikant (p=0,006) war, daf}
die Informiertheit Uber Eierstockkrebs mit zunehmendem Alter stetig bis auf 50,6 % (n=40)
bei Uber 65-jahrigen abnahm, wahrend dies noch 77,8 % (n=49) bei den unter 25-jahrigen

waren.

Wissen Sie, dal® man an der Gebarmutter zwei hauptsachliche Entstehungsorte fir Krebs

unterscheidet? (Frage 54)

Diese Frage wurde von 2001 Frauen beantwortet. 47,4 % (n=948) der Frauen kannten die
zwei Entstehungsorte fir Krebs, den Gebarmutterhals- und den Gebarmutterschleimhaut-
krebs. 52,6 % (n=1053) war dies unbekannt. Mit zunehmendem Alter zeigte sich, dal® Frauen
zwischen Gebarmutterschleimhaut und Gebarmutterhals differenzierter unterscheiden konn-
ten (p<0,001). In der Altersgruppe der 25-34-jahrigen Frauen war dies 35,8 % (n=209) der
Frauen bekannt, wahrend in der Altersgruppe der 45-54-jahrigen Frauen 58,6 % (n=178)
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informiert waren (Abb. 3.17).

WJa B Nein
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15-85 <25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-85 J.
n= 2001 148 583 490 304 321 105

Abb. 3.17:  Wissen um 2 Entstehungsorte fur Gebarmutterkrebs in Abhangigkeit vom Alter

Mit steigender Berufsbildung waren Frauen genauer Uber Gebarmutterkrebs aufgeklart. So
stieg der Anteil derjenigen, die zwischen Gebarmutterhals- und Gebarmutterschleimhaut-
krebs differenzieren konnten von 33,3 % (n=49) bei Frauen ohne Berufsabschlul} bis auf
56,4 % (n=193) bei Hochschulabsolventinnen (Abb. 3.18) signifikant an (p<0,001).

WJa B Nein
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n= 2001 147 112 766 361 201 342

k. B.: keinen Berufsabschluf i. A.:in Ausbildung a. L.: abgeschlossene Lehre
b.s. A.: beruflich-schulischen Abschlu® FH: Fachhochschulabschluf HA: Hochschulabschlu®

Abb. 3.18: Wissen um 2 Entstehungsorte fir Gebarmutterkrebs in Abhangigkeit vom
Berufsabschluf®
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Bezuglich der Variablen Schulbildung ergaben sich signifikante (p<0,001), wenn auch unein-
heitliche Unterschiede bei der Beantwortung dieser Frage. Frauen ohne Schulabschluf3 und
mit Hauptschulabschlu® waren mit nur 38,9 % (n=167) am wenigstens Uber den Unterschied
zwischen Gebarmutterhals- und Gebarmutterschleimhautkrebs aufgeklart. Mit 64,3 % (n=18)

waren Absolventinnen von polytechnischen Oberschulen am besten informiert (Abb. 3.19).
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Abb. 3.19:  Wissen um zwei Entstehungsorte fir Gebarmutterkrebs in Abhangigkeit vom
Schulabschluf

Keine signifikanten Unterschiede bei der Beantwortung dieser Frage ergaben sich bezulglich
der demographischen Charakteristika Familienstand, Anzahl der Kinder, Berufstatigkeit und

Rauchverhalten.

Finden Sie es wichtig, Uber Krebs der weiblichen inneren Geschlechtsorgane informiert zu
sein? (Frage 55)

Diese Frage wurde von 2045 Frauen beantwortet. Nur 3,7 % (n=75) der Frauen betrachteten
es als unwichtig Uber Krebs der weiblichen inneren Geschlechtsorgane informiert zu sein, die

Ubrigen Frauen [96,3 % (n=1970)] hielten dieses Wissen flir wichtig.

Glauben Sie, ausreichend Uber Krebs der weiblichen inneren Geschlechtsorgane informiert
zu sein? (Frage 56)

Insgesamt beantworteten 2039 Frauen diese Frage. 23,1 % (n=471) der Frauen glaubten
ausreichend Uber Genitalkrebs informiert zu sein, 76,9 % (n=1568) fuhlten sich nicht ausrei-

chend informiert.
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Mit zunehmendem Alter fihlten sich Frauen signifikant (p<0,001) besser informiert als jlinge-
re Frauen. 14,0 % (n=21) der jliingeren Frauen unter 25 Jahren glaubten ausreichend Uber
Genitalkrebs informiert zu sein. Der Anteil stieg bis auf 47,7 % (n=51) in der Altersgruppe der
Uber 65-jahrigen (Abb. 3.20). Auffallend war hier der Vergleich mit der Frage nach ausrei-
chender Information Uber Brustkrebs (Frage 3).

Gegenuber 40,7 % der Frauen, die sich noch ausreichend Gber Brustkrebs informiert flhlten,
sind dies mit 23,1 % mit ausreichender Information Uber Genitalkrebs nur noch die Halfte.
Gefragt nach ausreichender Information ber Brustkrebs zeigte sich, ebenso wie beim Geni-
talkrebs, dal® Frauen mit zunehmendem Alter besser informiert waren, bzw. sich besser in-

formiert fUhlten.
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Abb. 3.20:  Ausreichende Information Uber Genitalkrebs in Abhangigkeit vom Alter

Bezuglich Familienstand zeigte sich - ahnlich wie fur Brustkrebs - dal} sich ledige Frauen
[17,1 % (n=77)] und Frauen mit Lebenspartner [18,6 % (n=34)] deutlich schlechter informiert
fuhlten (p<0,001) als verheiratete [24,8 % (n=290)], geschiedene [29,2 % (n=45)] oder ver-
witwete Frauen [33,3 % (n=25)] (Abb. 3.21).

Frauen ohne Kinder fuhlten sich zu 20,1 % (n=142) ausreichend informiert. Dieser Anteil
stieg signifikant (p<0,001) bis auf 35,6 % (n=62) bei Frauen mit 3 und mehr Kindern. Hier
koénnten die haufigeren Konsultationen eines/einer Frauenarztin in der Schwangerschaft eine
entscheidende Rolle spielen.

Bezlglich der demographischen Charakteristika Schulbildung, Berufsbildung, Berufstatigkeit
und Rauchverhalten zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bei der Beantwortung die-

ser Frage.
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Abb. 3.21:  Ausreichende Information Uber Genitalkrebs in Abhangigkeit vom
Familienstand

Wirden Sie mehr Uber Gebarmutterhalskrebs (Frage 57.1), Gebarmutterschleimhautkrebs
(Frage 57.2) und Eierstockkrebs (Frage 57.3) wissen wollen?

Diese Frage wurde von 1946 (Gebarmutterschleimhautkrebs), 1952 (Eierstockkrebs) und
1956 (Gebarmutterhalskrebs) Frauen beantwortet.

WJa ENein

134

%

15-85 <25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-85 J.
n= 1956 149 584 490 286 303 97

Abb. 3.22: Informationsbedarf Gber Gebarmutterhalskrebs in Abhangigkeit vom Alter

79,1 % (n=1548) der Frauen hatten gerne mehr Uber Gebarmutterhalskrebs, 80,2 %
(n=1560) mehr Uber Gebarmutterschleimhautkrebs und 81,1 % (n=1584) mehr Uber Eier-
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stockkrebs wissen wollen. Uber alle Altersklassen hinweg wurde diese Frage fiir die drei
abgefragten Krebsformen mit einer Variation von weniger als 5 % beantwortet. Ca. 90 % der
Frauen jlinger 25 Jahre wollten mehr Gber Genitalkrebs wissen. Mit zunehmenden Alter (al-
ter 65 Jahre) sank diese Zahl signifikant bis auf 62,9 % (n=61) fir Gebarmutterhalskrebs
(p<0,001), bis auf 61,5 % (n=56) fur Gebarmutterschleimhautkrebs (p<0,001) sowie bis auf
69,1 % (n=65) fur Eierstockkrebs (p<0,001). Abb. 3.22 verdeutlicht diesen Trend anhand des
Beispiels Gebarmutterhalskrebs. Andere demographische Charakteristika, wie Familien-
stand, Anzahl der Kinder, Schulbildung, Berufstatigkeit und Rauchverhalten ergaben keine
signifikanten Unterschiede bei der Beantwortung dieser Frage. Einzig in Bezug auf die Be-
rufsbildung zeigte sich, dafy Frauen mit héherer Berufsbildung weniger Uber Eierstockkrebs
wissen mdchten als Frauen mit niedrigerer Berufsbildung (p<0,001). Frauen in der Ausbil-
dung waren zu 92,0 % (n=103) an mehr Informationen zum Thema Eierstockkrebs interes-
siert, wahrend dies 73,5 % (n=244) bei Hochschulabsolventinnen waren (Abb. 3.23).

WJa B Nein

ges. k. B. i. A. a. L. b.s. A. FH HA
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k. B.: keinen Berufsabschluf i. A.:in Ausbildung a. L.: abgeschlossene Lehre
b.s. A.: beruflich-schulischen Abschlu® FH: Fachhochschulabschluf HA: HochschulabschluR

Abb. 3.23: Informationsbedarf Gber Eierstockkrebs in Abhangigkeit vom Berufsabschluf®

3.2.3 Allgemeine Risikoeinschdtzung und Risikofaktoren bei Brustkrebs
Wie hoch schatzen Sie die Haufigkeit von Brustkrebs in Deutschland ein? (Frage 7)

Diese Frage wurde von 2072 Frauen beantwortet. 30,5 % (n=632) der Frauen schatzten das
Brustkrebsrisiko in Deutschland mit 7-10 % ein. 20,9 % (n=434) glaubten, dal} das Risiko bei
5-7 % lage, etwa ebenso viele [23,6 % (n=489)] schatzten das Risiko mit 10-20 % ein.
12,4 % (n=257), bzw. 12,5 % (n=260) glaubten, dafl} das Brustkrebsrisiko bei mehr als 20 %,
bzw. unter 5 % lage (Abb. 3.24). Frauen ohne Schulabschlufd bzw. niedrigem Schulabschluf®

schatzten das Brustkrebsrisiko im allgemeinen héher ein als Frauen mit héherem Schu-
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labschluf® (Abb. 3.25). 35,3 % (n=6) der Frauen ohne Schulabschlu® schatzten das Brust-
krebsrisiko in Deutschland mit 10-20 % ein, wahrend dies unter Abiturientinnen nur 22,1 %

(n=182) waren.

632

1-5 % 5-7 % 7-10 % 10-20 % >20 %

Abb. 3.24:  Einschatzung der Haufigkeit von Brustkrebs in Deutschland (n=2072)
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Abb. 3.25:  Einschatzung der Haufigkeit von Brustkrebs in Deutschland in Abhangigkeit

vom Schulabschluf?

Bezuglich der demographischen Charakteristika Alter, Familienstand, Anzahl der Kinder,

Berufsbildung, Berufstatigkeit und Rauchverhalten ergaben sich keine signifikanten Unter-

schiede bei der Beantwortung dieser Frage.
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Beeinflussen die folgenden Faktoren lhrer Meinung nach das Brustkrebsrisiko einer Frau?
(Frage 10)

Bei dieser Frage wurden die Frauen gebeten zu jedem der 8 abgefragten Risikofaktoren eine
Einschatzung bezlglich der Beeinflussung des Brustkrebsrisikos abzugeben. Die Antwortbe-
reitschaft war bei den 8 Risikofaktoren unterschiedlich und reichte von 1870 (Zeitpunkt Ge-
burt 1. Kind) bis hin zu 1971 (friihere bdsartige Brusttumoren) Frauen.

Fruhere bosartige Brusttumoren war mit 94,9 % (n=1870) der am haufigsten genannte Risi-
kofaktor, gefolgt von friheren gutartigen Brusttumoren mit 75,3 % (n=1447), dem Alter der
Frau mit 57,2 % (n=1121), ob und wie lange Kinder gestillt wurden mit 37,1 % (n=700), dem
Menopausenalter mit 32,0 % (n=604), Kinderlosigkeit mit 31,7 % (n=597), Alter bei Geburt
des 1. Kindes mit 23,7 % (n=443) und dem Menarchealter mit 13,2 % (n=247).
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Abb. 3.26:  Einschatzung der Brustkrebsrisikofaktoren in Abhangigkeit vom Alter

Mit zunehmendem Alter, insbesondere bei tber 55-jahrigen Frauen, zeigte sich, dal} einige
dieser Risikofaktoren signifikant (p<0,001) weniger als Risikofaktoren wahrgenommen wur-
den (Abb. 3.26). So fiel der Anteil derer, die den Risikofaktor frihere bdsartige Brusttumoren
als beeinflussenden Faktor bei Brustkrebs sahen von 97,3 % (n=143) bei unter 25-jahrigen
Frauen bis auf 82,8 % (n=77) bei Uber 65-jahrigen Frauen. Auch das Alter als beeinflussen-
den Faktor bei Brustkrebs nahm an Bedeutung im héheren Alter von 63,7 % (n=93) in der
Altersgruppe der unter 25-jahrigen Frauen bis auf 45,9 % (n=144) in der Altersgruppe der 55-
64-jahrigen Frauen signifikant (p<0,001) ab. Die Bedeutung des Zeitpunkts der Geburt des
ersten Kindes als Risikofaktor fiel von 27,4 % (n=150) in der Altersgruppe der 25-34-jahrigen
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bis auf 14,0 % (n=12) bei Uber 65-jahrigen Frauen. Mit zunehmenden Alter wurde das Meno-
pausenalter als Risikofaktor fur Brustkrebs zunehmend signifikant (p<0,001) als wichtiger
eingestuft. In der Altersgruppe der 25-34-jahrigen glaubten 27,1 % (n=148) an eine Beein-
flussung des Brustkrebsrisikos durch den Zeitpunkt der Menopause, wahrend dies 42,9 %
(n=39) in der Altersgruppe der Uber 65-jahrigen Frauen waren. Bis zum 54. Lebensjahr zeig-
te sich ein signifikanter (p<0,001) Anstieg bei der Frage nach der Bedeutung des Stillens als
Risikofaktor flr Brustkrebs. 30,5 % (n=43) der Frauen unter 25 Jahren glaubten, daf Stillen
das Brustkrebsrisiko beeinflult. 48,4 % (n=135) glaubten an eine Beeinflussung des Brust-
krebsrisikos durch Stillen in der Altersgruppe der 45-54-jahrigen Frauen, 26,4 % (n=24) der
Uber 65-jahrigen Frauen.

Bezuglich der abgefragten Risikofaktoren Menarchealter, frihere gutartige Brusttumoren
sowie Kinderlosigkeit zeigen sich keine signifikanten Unterschiede bei der Einschatzung in

den verschiedenen Altersgruppen.
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Abb. 3.27:  Einschatzung der Brustkrebsrisikofaktoren in Abhangigkeit von der
Schulbildung

Betrachtet man die Antworten aufgeschlusselt nach dem Schulabschluld der Frauen, so zeig-
ten sich hier signifikante (p<0,001) Unterschiede (Abb. 3.27). Aufgrund der niedrigen Zahl
der Patientinnen mit Abschlul an einer Polytechnischen Oberschule wurde dieses Kollektiv
hier mit Realschulabsolventinnen zusammengefal3t. Frauen mit hdherer Schulbildung
schatzten friihere bdsartige Tumoren als Risikofaktor wichtiger ein als Frauen mit niedrigerer
Schulbildung. 87,4 % (n=340) der Hauptschulabsolventinnen gaben frihere bdsartige Brust-

tumoren als beeinflussenden Faktor fiir Brustkrebs an, wahrend flir 97,7 % (n=790) der Abi-
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turientinnen dieser Faktor eine wichtige Rolle spielte. Ahnlich verhielt es sich mit dem Risiko-
faktor Alter. 39,6 % (n=158) der Hauptschulabsolventinnen schatzten das Alter als Risikofak-
tor fur Brustkrebs ein gegeniiber 68,2 % (n=547) der Abiturientinnen. In Bezug auf den Risi-
kofaktor Stillen zeigte sich eine hohere Risikoperception mit hdherer Schulbildung. 22,0 %
(n=83) der Hauptschulabsolventinnen glaubte an eine Beeinflussung des Brustkrebsrisikos
durch Stillen der Kinder, unter Abiturientinnen betrug der Anteil 46,0 % (n=359). 22,6 %
(n=86) der Hauptschulabsolventinnen glaubte an einen Zusammenhang zwischen Kinderlo-
sigkeit und dem Risiko an Brustkrebs zu erkranken. Mit steigender Schulbildung stieg dieser
Anteil bis auf 38,4 % (n=298) unter Abiturientinnen. Auch bezuglich des Risikofaktors Alter
bei Geburt des ersten Kindes zeigte sich eine zunehmende Risikoperception mit steigender
Schulbildung. Das Alter bei Geburt des ersten Kindes stellte fir 17,4 % (n=65) der Haupt-
schulabsolventinnen ein Risiko dar, gegenlber 29,2 % (n=226) fur Abiturientinnen. Das Me-
narchealter stellte fir 9,7 % (n=37) der Hauptschulabsolventinnen einen Risikofaktor fir
Brustkrebs dar. 17,0 % (n=131) der Abiturientinnen glaubten an einen Zusammenhang zwi-
schen Menarchealter und Brustkrebs. Bei den Risikofaktoren friihere gutartige Brusttumoren
und Menopausenalter zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bei der Beantwortung
dieser Frage in Bezug auf die Schulbildung. Zusammenfassend ist festzustellen, dal Frauen

mit héherer Schulbildung die abgefragten Risikofaktoren signifikant (p<0,001) héher ein-

schatzten als Frauen mit niedriger Schulbildung.
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k. B.: keinen Berufsabschluf® i. A.:in Ausbildung a. L.: abgeschlossene Lehre
b.s. A.: beruflich-schulischen Abschlu FH: Fachhochschulabschlufy HA: Hochschulabschlu®

Abb. 3.28:  Einschatzung der Brustkrebsrisikofaktoren in Abhangigkeit von der
Berufsbildung

Betrachtet man diese Frage aufgeschlusselt nach unterschiedlicher Berufsbildung (Abb.
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3.28) der Frauen, ist festzustellen, daf Frauen mit hdherer Berufsbildung Risikofaktoren sig-
nifikant (p<0,001) wichtiger einschéatzten als Frauen mit niedriger oder keiner Berufsbildung.
87,6 % (n=58) der Frauen ohne Berufsabschlu® glaubten an eine Beeinflussung des Brust-
krebsrisikos durch frihere bdsartige Brusttumoren, gegenlber 96,7 % (n=327) unter Hoch-
schulabsolventinnen. 98,2 % (n=110) der Frauen in Ausbildung gaben diesen Risikofaktor
an. Bezuglich des Risikofaktors Alter zeigte sich, da® mit héherem Berufsabschluf diesem
Risikofaktor zunehmende Bedeutung zukam. 43,3 % (n=58) der Frauen ohne Beruf-
sabschlul3 standen 72,4 % (n=244) der Frauen mit einem Hochschulabschluf3 entgegen.
Einzig Frauen in Ausbildung zeigten mit 71,2 % (n=79) eine ahnlich hohe Risikoperception
bezuglich des Alters. Beim Risikofaktor Stillen zeigte sich ein stetiger Anstieg in der Risiko-
wahrnehmung mit zunehmender Berufsbildung. 27,5 % (n=36) der Frauen ohne Beruf-
sabschluf® sahen einen Zusammenhang zwischen Stillen und dem Risiko flr Brustkrebs,
gegentber 53,3 % (n=177) der Frauen mit HochschulabschluR. Auch der Risikofaktor
Kinderlosigkeit spielte fur Frauen mit héherer Berufsbildung eine immer gréRere Rolle.
24,6 % (n=31) der Frauen ohne Berufsabschlu} glaubten an einen Zusammenhang
zwischen Kinderlosigkeit und Brustkrebs, 44,3 % (n=145) der Hochschulabsolventinnen. Das
Menarchealter war fir 12,4 % (n=16) der Frauen ohne Berufsabschluf} ein Risikofaktor fur
Brustkrebs, gegenlber 21,1 % (n=67) unter Hochschulabsolventinnen. Keine signifikanten
Unterschiede bezlglich der Berufsbildung ergaben sich fir die Risikofaktoren Zeitpunkt der
Geburt des ersten Kindes, frihere gutartige Brusttumoren und das Menopausenalter.
Zusammenfassend ist festzustellen, dal Frauen mit hoherer Berufsausbildung, ahnlich
denen mit hoéherer Schulausbildung Risikofaktoren wichtiger einschatzten als Frauen mit
niedriger Berufsausbildung. Desweiteren zeigte sich, dal® Frauen in Ausbildung
insbesondere fur die Risikofaktoren frihere bdsartige Brusttumoren, Alter, und
Menarchealter eine dhnlich hohe Risikoperception zeigten wie Frauen mit abgeschlossenen
Aochdsrilglictivdas demographischen Charakteristikum Anzahl der Kinder zeigten sich signi-
fikante (p<0,001) Unterschiede bei der Beantwortung dieser Frage. So glaubten kinderlose
Frauen zu 63,1 % (n=427) an das Alter als Risikofaktor flr Brustkrebs gegenuber 52,0-
53,8 % (n=87-239) der Frauen mit einem, zwei oder mehr als drei Kindern. Mit zunehmender
Anzahl der Kinder glaubten Frauen eher an den EinfluR des Stillens als Risikofaktor fur
Brustkrebs. Wahrend 30,5 % (n=197) der kinderlosen Frauen hier einen Zusammenhang
vermuteten, stieg der Anteil bis auf 53,5 % (n=84) unter Frauen mit drei und mehr Kindern
[ein Kind: 40,7 % (n=180); zwei Kinder: 44,0 % (n=187)].

Berufstatige Frauen glaubten signifikant haufiger an einen EinfluR von friher bdsartigen
Brusttumoren auf das Brustkrebsrisiko [96,3 % (n=1262)] als Frauen ohne Beruf [92,3 %
(n=588)], jedoch spielte flr Berufstatige das Menopausenalter mit 28,8 % (n=357) gegenuber

38,4 % (n=239) unter Frauen ohne Beruf eine geringere Rolle.
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Raucherinnen schatzten den Einflull der Risikofaktoren Kinderlosigkeit [26.0 % (n=162)] und
Stillen [30,9 % (n=195)] signifikant (p<0,001) niedriger ein als Nichtraucherinnen [34,6 %
(n=426); 40,2 % (n=493)].

Glauben Sie, dal} das Risiko an Brustkrebs zu erkranken erhoht wird durch Einnahme der
Pille? (Frage 11 a)

Diese Frage wurde von 1987 Frauen beantwortet. 37,1 % (n=738) glaubten an eine Erho-
hung des Brustkrebsrisikos durch die Pille, 62,9 % (n=1249) glaubten, dal} eine orale Kont-
razeption nicht zu einer Risikoerhdhung flr Brustkrebs beitragen wirde. Signifikante Unter-
schiede (p<0,001) ergaben sich bezlglich des Alters bei der Beantwortung dieser Frage
(Abb. 3.29).

WJa B Nein

401

%

15-85 <25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-85 J.
n= 1987 151 583 494 307 327 110

Abb. 3.29:  Einschatzung der Risikoerhdhung fur Brustkrebs bei Pilleneinnahme in
Abhangigkeit vom Alter

Alle anderen demographischen Charakteristika wie Familienstand, Anzahl der Kinder, Be-

rufsbildung, Berufstatigkeit und Rauchverhalten zeigten keine signifikanten Unterschiede.

Glauben Sie, dal® das Risiko an Brustkrebs zu erkranken erhoht wird durch Einnahme von

Menopausenhormonen? (Frage 11 b)

Diese Frage wurde von 2014 Frauen beantwortet. 35,9 % (n=724) glaubten an eine Erhé-
hung des Brustkrebsrisikos durch Menopausenhormone, 64,1 % (n=1290) glaubten, daf
Menopausenhormone nicht zu einer Risikoerhéhung flir Brustkrebs beitragen wirden. Signi-
fikante Unterschiede (p<0,001) zeigten sich, wie schon bei der vorherigen Frage bezlglich
des Alters (Abb. 3.30).
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mJa B Nein

394 334
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15-85 <25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-85 J.
n= 2014 148 572 492 301 332 106

Abb. 3.30:  Einschatzung der Risikoerhdhung fur Brustkrebs bei Einnahme von
Menopausenhormonen in Abhangigkeit vom Alter

Zusammenfassend kann man zu Frage 11 a und Frage 11 b feststellen, daf3 sich die Ein-
schatzungen bezliglich Pillen- und Menopausenhormoneinnahme nur in Bezug auf die Al-

tersklassen unterschieden.

3.2.4 Allgemeine Risikoeinschdtzung und Risikofaktoren bei Genitalkrebs

Welcher Krebs ist lhrer Meinung nach der haufigste Krebs der weiblichen inneren Ge-

schlechtsorgane? (Frage 64)

Diese Frage wurde von 1892 Frauen beantwortet. Der Gebarmutterhalskrebs wurde mit
73,7 % (n=1394) als der absolut haufigste angenommen, gefolgt vom Eierstockkrebs mit
17,2 % (n=326) und dem Gebarmutterschleimhautkrebs mit 9,1 % (n=172). Diese Klassifizie-
rung zeigte sich Uber alle Altersgruppen hinweg (Abb. 3.31). Mit héherem Alter spielte der
Gebarmutterschleimhaut- und der Eierstockkrebs eine zunehmend untergeordnete Bedeu-
tung (p<0,001). Wahrend jlingere Frauen unter 25 Jahren noch den Eierstockkrebs mit 36 %
(n=49) als eine haufige Krebsform ansahen, waren dies in der Gruppe der Uber 45-jahrigen
weniger als 10 %. Parallel dazu gewann der Gebarmutterhalskrebs flr Frauen im hdéheren
Lebensalter zunehmend an Bedeutung. Wahrend fur jingere Frauen unter 25 Jahren nur
54,4 % (n=74) den Gebarmutterhalskrebs als den haufigsten Krebs ansahen, waren dies
85,5 % (n=71) in der Gruppe der Uber 65-jahrigen.

Bezlglich des Familienstandes zeigte sich, daf ledige Frauen und Frauen mit Lebenspartner
das Risiko des Eierstockkrebses signifikant (p<0,001) héher (bis zu 10 %) einschatzten als
verheiratete, geschiedene oder verwitwete Frauen (Abb. 3.32).

Keine signifikante Unterschiede bei der Beantwortung dieser Frage gab es bezlglich der
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demographischen Charakteristika Anzahl der Kinder, Schulbildung, Berufsbildung, Berufsta-
tigkeit und Rauchverhalten.

[JCxCa MWECa EOCa

%

P
15-85 <25 25-34  35-44  45-54  55-64 65-85J.

n= 1892 136 549 473 300 303 83

CxCa: Gebarmutterhalskrebs ECa: Gebarmutterschleimhautkrebs
OCa: Eierstockkrebs

Abb. 3.31:  Frage nach haufigsten Genitalkrebs in Abhangigkeit vom Alter

[JCxCa EWECa EOCa

%

gesamt ledig verh. gesch. verw. Partner

n= 1892 425 1084 143 66 169

Abb. 3.32:  Frage nach haufigsten Genitalkrebs in Abhangigkeit vom Familienstand

Denken Sie, dalk eine Krebserkrankung der weiblichen inneren Geschlechtsorgane sich frih
durch Symptome bemerkbar macht? (Frage 73)

1993 Frauen beantworteten diese Frage. Ein Drittel [31,0 % (n=618)] der Teilnehmerinnen
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glaubten, dal sich eine Krebserkrankung der weiblichen inneren Geschlechtsorgane friih
durch Symptome bemerkbar machen wirde. 69 % (n=1375) glaubten, dal® es keine frihen
Symptome gabe. Bei der Beantwortung dieser Frage gab es keine signifikanten Unterschie-
de das Alter der Frauen betreffend.

Frauen mit hoéherer Schulbildung glaubten signifikant weniger an frihe Symptome einer
Krebserkrankung als Frauen ohne Schulabschlul®, bzw. mit niedrigem Schulabschluf® (Abb.
3.33). 57,1 % (n=8) der Frauen ohne Schulabschlul} glaubten an frilhe Symptome. Die Zahl
nahm mit steigender Schulbildung signifikant (p<0,001) ab und betrug unter Abiturientinnen
nur noch 26,3 % (n=212). Berufstatige Frauen glaubten signifikant (p<0,001) weniger an fri-
he Symptome bei Krebserkrankungen des inneren Genitales, als Frauen ohne Beruf [27,8 %
(n=367) vs. 37,2 % (n=245)].

WJa B Nein

20 151

1375

%

ges. k.S. HS RS P.O. FH Abi
n= 1993 14 411 501 28 211 805
k. S.: keinen Schulabschlufl HS: Hauptschulabschluf RS: Realschulabschluf
P. O.: Polytechnische Oberschule FH: Fachhochschulreife Abi: Abitur

Abb. 3.33:  Frage nach frihen Symptomen bei Genitalkrebs in Abhangigkeit vom
Schulabschluf®

Die Antworten zeigten bezuglich der demographischen Charakteristika Familienstand, An-

zahl der Kinder, Berufsbildung und Rauchverhalten keine signifikanten Unterschiede.

Durch welche Symptome konnte sich eine Krebserkrankung der weiblichen inneren Ge-

schlechtsorgane bemerkbar machen? (Frage 74)

Bei der Auswertung dieser Frage wurde die Gesamtzahl der Frauen als maximal mdgliche
Haufigkeit pro abgefragter Antwortmdglichkeit zugrunde gelegt, d. h. n=2108 fir das Ge-
samtkollektiv. Blutung auRerhalb der Periode war mit 79,9 % (n=1634) das am haufigsten
genannte Symptom fur Genitalkrebs, gefolgt von Schmerzen im Unterbauch mit 72,7 %
(n=1532), unerklarlicher Gewichtsabnahme mit 55,5 % (n=1170), Blutung nach der Meno-
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pause mit 49,8 % (n=1029), vaginaler Ausflul3 mit 43,9 % (n=926), Kontaktblutung nach Ge-
schlechtsverkehr mit 30,4 % (n=641) und Verdauungsbeschwerden (Magenschmerzen, Bla-
hungen o. &.) mit 16,9 % (n=357) (Abb. 3.34).
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unerklar. Gewichtsabnahme
Blutung nach Menopause
vaginaler AusfluR
Kontaktblutung nach GV
Verdauungsbeschwerden
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n= 357 36 99 92 55 36 19
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Abb. 3.34: Symptome bei Genitalkrebserkrankungen in Abhangigkeit vom Alter

Bis zum 54. Lebensjahr zeigte sich, dal® mit steigendem Alter Blutungen auf3erhalb der Peri-
ode signifikant (p<0,001) haufiger als Symptome fiir Genitalkrebs genannt wurden. Wahrend
Frauen unter 25 Jahren zu 74,3 % (n=113) die Blutung aufRerhalb der Periode als Symptom
fur Genitalkrebs nannten, stieg dieser Anteil bis auf 87,7 % (n=278) in der Altersgruppe der
45-54-jahrigen und hatte mit 59,5 % (n=72) das Minimum in der Altersgruppe der 65-85-
jahrigen. Das Symptom Schmerzen im Unterbauch verlor mit steigendem Alter signifikant
(p<0,001) an Bedeutung. Glaubten noch 83,9 % der Frauen zwischen 25 und 34 Jahren an
einen Zusammenhang zwischen Schmerzen im Unterbauch und Genitalkrebs, so fiel dieser
Anteil bis auf 41,3 % (n=50) bei Uber 65-jahrigen. Im Gegensatz hierzu wurde das Symptom
der unerklarlichen Gewichtsabnahme bis zum 64. Lebensjahr zunehmend genannt. Wahrend
45,7 % der 25-34-jahrigen Frauen eine unerklarliche Gewichtsabnahme als Symptom fur
Genitalkrebs angaben, lag der Anteil derer, die dieses Merkmal nannten in der Altersgruppe
der 55-64-jahrigen Frauen bei 66,3 % (n=228). Auch das Symptom Blutung nach den Wech-
seljahren wurde mit steigenden Alter signifikant haufiger genannt. So glaubten 33,3 %
(n=198) der 25-35-jahrigen Frauen an einen Zusammenhang zwischen Blutungen nach den
Wechseljahren und Genitalkrebs. Dieser Anteil war mit 66,0 % (n=227) in der Altersgruppe
der 55-64-jahrigen Frauen fast doppelt so hoch. Vaginaler Ausflul® als Symptom fir Genital-
krebs wurde bis zum 54. Lebensjahr signifikant (p<0,001) zunehmend genannt. 34,9 %
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(n=53) der unter 25-jahrigen Frauen gaben vaginalen Ausfluf} als Symptom fir Genitalkrebs
an, 52,1 % (n=165) der 45-54-jahrigen Frauen. Im hdheren Alter sank die Bedeutung dieses
Symptoms auf 34,7 % (n=42) bei (iber 65-jahrigen Frauen. Ahnlich verhielt es sich mit der
Kontaktblutung nach Geschlechtsverkehr. Bis zum 54. Lebensjahr stieg der Anteil derer, die
dieses Symptom nannten, von 27,0 % (n=41) bis auf 37,5 % (n=119) in der Altersgruppe der
45-54-jahrigen signifikant (p<0,001) an, bei Uber 65-jahrigen betrug der Anteil hingegen nur
noch 15,7 % (n=19). Das Symptom Verdauungsbeschwerden wurde, unabhangig vom Alter;
selten genannt.

Bezuglich des demographischen Charakteristikums Familienstand zeigte sich, dal® verwitwe-
te Frauen den Symptomen Blutungen aul3erhalb der Periode [61,9 % (n=52)] und Schmer-
zen im Unterbauch [46,4 % (n=39)] signifikant weniger Bedeutung beimalen, als z. B. Frau-
en mit Lebenspartner [82,0 % (n=150), bzw. 83,6 % (n=153)].

Beim demographischen Charakteristikum Anzahl der Kinder fiel auf, dal3 Frauen mit wach-
sender Kinderanzahl zunehmend das Symptom Blutung nach den Wechseljahren nannten.
So stieg der Anteil von 45,2 % (n=323) bei kinderlosen Frauen bis auf 62,5 % (n=115) bei
Frauen mit 3 und mehr Kindern. Ahnlich verhielt es sich mit dem Merkmal unerklérliche Ge-
wichtsabnahme. So wurde dieses Symptom von kinderlosen Frauen nur von 50,8 % (n=363)
genannt, gegenuber 64,1 % (n=118) bei Frauen mit 3 und mehr Kindern. Ebenfalls signifikant
(p<0,001) fiel im gleichen Mal3e die Bedeutung von Schmerzen im Unterbauch mit zuneh-
mender Kinderanzahl. Wahrend 78,6 % (n=561) der kinderlosen Frauen diesem Symptom
Bedeutung im Hinblick auf Genitalkrebs beimafien, fiel dieser Anteil bis auf 57,6 % (n=106)
unter Frauen mit 3 und mehr Kindern.

Bezuglich des demographischen Charakteristikums Schulbildung zeigte sich, dal} mit stei-
gender Schulbildung die Blutung auf3erhalb der Periode signifikant an Bedeutung gewann.
Glaubten noch 69,3 % (n=313) der Frauen ohne Schulabschlufl an einen Zusammenhang
zwischen diesem Symptom und Genitalkrebs, so stieg der Anteil bis auf 86,4 % (n=720) un-
ter Abiturientinnen. Ahnlich verhielt es sich mit dem Symptom vaginaler AusfluR. Als Sym-
ptom fir Genitalkrebs wurde dieser von 37,9 % (n=170) der Hauptschulabsolventinnen, ge-
genltber 49,3 % (n=411) unter Abiturientinnen, genannt. Schmerzen im Unterbauch wurden
von 63,2 % (n=283) der Hauptschulabsolventinnen genannt. Dieser Anteil stieg bis auf
81,3 % (n=677) unter Abiturientinnen.

Mit steigendem Berufsabschlu® nahm die Blutung aul3erhalb der Periode zunehmend an
Bedeutung in Zusammenhang mit Genitalkrebs zu. Frauen ohne Berufsabschlul3 nannten
dieses Symptom in 66,5 % (n=105), Frauen mit Hochschulabschlu®® in 87,7 % (n=307) der
Falle. Die Bedeutung von Schmerzen im Unterbauch nahm mit steigendem Berufsabschluf3
zu. Wahrend 58,2 % (n=92) der Frauen ohne Berufsabschluf3 an einen Zusammenhang die-

ses Symptom mit Genitalkrebs glaubten, stieg dieser Anteil bis auf 79,7 % (n=279) unter
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Hochschulabsolventinnen.

Berufstatige Frauen glaubten signifikant haufiger an einen Zusammenhang zwischen Geni-
talkrebs und Kontaktblutungen nach Geschlechtsverkehr. 34,3 % (n=470) der berufstatigen
Frauen sahen hier eine Beziehung, im Gegensatz zu 23,9 % (n=168) der nicht berufstatigen
Frauen. In gleicher Weise glaubten berufstatige Frauen zu 76,3 % (n=1044), dal® Schmerzen
im Unterleib ein Symptom fir Genitalkrebs sein kénnten, gegenuber 67,8 % (n=477) der
nicht berufstatigen Frauen. Einzig die Blutung nach den Wechseljahren wurde signifikant
haufiger von Frauen ohne Beruf als Symptom genannt [54,7 % (n=385) gegeniiber 46,3 %
(n=634)].

Nichtraucherinnen nannten das Symptom Blutung auf3erhalb der Periode signifikant haufiger
als Raucherinnen [83,3 % (n=1139) gegenuber 75,7 % (n=522)]. Das Symptom Blutungen
nach den Wechseljahren wurde ebenfalls signifikant (p<0,001) haufiger von Nichtraucherin-

nen als von Raucherinnen genannt [52,6 % (n=719) gegenuber 42,3 % (n=292)].

Erhdhen die folgenden Faktoren lhrer Meinung nach das Risiko einer Frau an Gebarmutter-

halskrebs zu erkranken? (Frage 75)

Bei dieser Frage wurden die Frauen gebeten, zu jedem der elf angegebenen Risikofaktoren
eine Einschatzung bezlglich einer Risikoerhdhung fur Gebarmutterhalskrebs abzugeben.
Die Antworthaufigkeit reichte von n=1722 fir das Merkmal Alter zum Zeitpunkt der ersten
Periodenblutung bis zu n=1917 flir das Merkmal Brust-, Gebarmutter- oder Magen-
Darmkrebs in der Vorgeschichte (Abb. 3.35).

1 2 3 4 5 6 7

9 10 11

n= 1865 1862 1818 1774 1815 1713 1727 1726 1727 1707 1711 (OCa)
n= 1825 1877 1830 1790 1827 1709 1738 1723 1725 1710 1698 (ECa)
n= 1906 1917 1879 1838 1865 1728 1761 1736 1753 1734 1722 (CxCa)

1 - familidre/genetische Faktoren 2 - Krebs in der Anamnese 3 - Rauchen

4 - chron. Scheideninfektion 5 - Alter >50 J. 6 - Ubergewicht, RR, Diabetes
7 - Kinderlosigkeit 8 - Menopausenalter 9 - Anzahl SS/Geburten

10 - Alter 1. GV 11 - Menarchenalter

Abb. 3.35:  EinfluR von obigen Faktoren auf das Risiko fur Eierstockkrebs (OCa)
Gebarmutterschleimhautkrebs (ECa) und Gebarmutterhalskrebs (CxCa)
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Es zeigten sich fur die einzelnen Risikofaktoren nur wenige signifikante Unterschiede bezlig-
lich demographischer Charakteristika. Frauen mit zunehmendem Alter glaubten weniger an
einen EinfluR des Risikofaktors Rauchen auf die Gebarmutterhalskrebskarzinogenese. Wah-
rend 83,1 % (n=467) der 25-34-jahrigen diesen Risikofaktor als wichtig einschatzten, sank
dieser Anteil bis auf 60,2 % (n=171) in der Altersgruppe der 55-64-jahrigen Frauen. Ahnli-
ches wurde auch bei der Frage nach der Wichtigkeit der Anzahl an Schwangerschaften und
Geburten deutlich. Glaubten noch 24,4 % (n=33) der Frauen, dall die Anzahl der Schwan-
gerschaften und Geburten einen Einflul® auf das Risiko fir Gebarmutterhalskrebs hatte, so
sank dieser Anteil bis auf 9,2 % (n=24) in der Altersgruppe der 55-64-jahrigen. Anders ver-
hielt es sich bezlglich des Risikofaktors Alter beim Eintritt in die Wechseljahre. Frauen mit
zunehmendem Alter nannten diesen Risikofaktor signifikant haufiger. 18,0 % (n=24) glaubten
an einen Einflu® zwischen dem Alter beim Eintritt in die Wechseljahre und dem Risiko flr
Gebarmutterhalskrebs, gegeniber 32,5 % (n=26) unter GUber 65-jahrigen Frauen.

Bezlglich der Berufsbildung ergaben sich signifikante (p<0,001) Unterschiede. Frauen mit
héherer Berufsbildung nahmen eher das Alter als Risikofaktor an. 57,5 % (n=73) der Frauen
ohne Berufsabschlufd glaubten, dal® das Alter bei der Gebarmutterhalskrebskarzinogenese
eine Rolle spielt, gegenlber 71,7 % (n=228) unter Hochschulabsolventinnen. Frauen in der
Ausbildung mafRen dem Rauchen als Risikofaktor mit 90,0 (n=99) eine deutlich héhere Be-
deutung zu als andere Frauen [69,4 % (n=93) unter Frauen ohne Berufsabschluf3 bis 82,0 %
(n=159) unter Fachhochschulabsolventinnen].

Der Risikofaktor Alter beim Eintritt in die Wechseljahre wurde von berufstatigen Frauen
[19,1 % (n=225)] deutlich weniger als Risiko angenommen, als von Frauen ohne Beruf
[27,2 % (n=148)].

Bezuglich der demographischen Charakteristika Familienstand, Anzahl der Kinder und
Rauchverhalten ergaben sich keine signifikanten Unterschiede bei der Beantwortung dieser

Frage.

Welche Faktoren beeinflussen lhrer Meinung nach das Risiko einer Frau an Gebarmutter-

schleimhautkrebs zu erkranken? (Frage 76)

Diese Frage wurde von 1698 Frauen fur den Risikofaktor Alter zum Zeitpunkt der ersten Pe-
riodenblutung bis 1877 Frauen fir den Risikofaktor Brust-, Gebarmutter- oder Magen-
Darmkrebs in der Vorgeschichte beantwortet (Abb. 3.35).

Frauen mit zunehmendem Alter schatzten das Rauchen weniger als Risikofaktor flir Gebar-
mutterschleimhautkrebs ein. 82,4 % (n=453) der 25-34-jahrigen Frauen glaubten an Rau-
chen als Karzinogen fur Gebarmutterschleimhautkrebs gegentber 58,2 % (n=156) in der
Altersgruppe der 55-64-jahrigen. Entgegengesetzt verhielt es sich mit dem Alter bei Aufnah-

me des Geschlechtsverkehrs als Risikofaktor fiir Gebarmutterschleimhautkrebs. Wahrend
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9,1 % (n=47) der 25-34-jahrigen Frauen dies als einen Risikofaktor ansahen, glaubten
28,8 % (n=21) der alteren Frauen >65 Jahre an einen Risikoerhéhung durch junges Alter bei
Aufnahme des Geschlechtsverkehrs.

Junges Alter bei Aufnahme des Geschlechtsverkehrs wurde auch von verwitweten Frauen
signifikant (p<0,001) haufiger als Risikofaktor genannt als von anderen Frauen. So glaubten
27,6 % der Frauen, dall dieser Risikofaktor fir Gebarmutterschleimhautkrebs eine Rolle
spielt gegeniber, z. B. 12,2 % (n=119) der verheirateten Frauen. Ledige Frauen [96,0 %
(n=411)] und Frauen mit Lebenspartner [97,1 % (n=166)] glaubten signifikant eher an familia-
re/genetische Faktoren als Risikofaktor flr Gebarmutterschleimhautkrebs als verwitwete
[85,7 % (n=54)], verheiratete [91,5 % (n=983)] und geschiedene [92,5 % (n=124)] Frauen.
Bezuglich der Schulbildung zeigte sich, dal® Frauen mit hdherer Schulbildung das Alter als
Risikofaktor flir Gebarmutterschleimhautkrebs signifikant haufiger angaben. So gaben
68,2 % (n=520) der Abiturientinnen das Alter als Risikofaktor flir Gebarmutterschleimhaut-
krebs an gegeniber 55,9 % (n=204) unter Hauptschulabsolventinnen und Frauen ohne
Schulbildung. Mit steigender Schulbildung wurden familiare/genetische Faktoren als Ursache
fur Gebarmutterschleimhautkrebs ebenfalls haufiger genannt. 96,3 % (n=759) der Abiturien-
tinnen gaben diesen Risikofaktor an, 84,8 % (n=312) der Frauen mit Hauptschulabschluf
oder ohne Schulbildung.

Bezuglich des demographischen Charakteristikums der Berufsbildung zeigte sich ein ahnli-
ches Bild wie bei der Schulbildung. Frauen mit héherer Berufsbildung glaubten zunehmend
an den Risikofaktor des Alters [59,3 % (n=70) unter Frauen ohne Berufsabschlul? gegenuber
73,8 % (n=234) unter Abiturientinnen], sowie der familiar/genetischen Genese [83,6 %
(n=102) unter Frauen ohne Berufsabschlul? gegenuber 97,6 % (n=321) unter Hochschulab-
solventinnen]. Bezlglich des Risikofaktors des Rauchens zeigte sich, da® Frauen in Ausbil-
dung [86,1 % (n=93)] und Frauen mit Fachhochschulabschluf® [82,0 % (n=155)] diesen Fak-
tor signifikant wichtiger einschatzten als z. B. Frauen mit beruflich-schulischem Abschluf®
[68,5 % (n=230)] oder abgeschlossener Ausbildung [72,6 % (n=507)].

Beeinflussen die folgenden Faktoren Ihrer Meinung nach das Eierstockkrebsrisiko einer
Frau? (Frage 77)

Diese Frage wurde von 1707 Frauen flr den Risikofaktor junges Alter bei Aufnahme von
Geschlechtsverkehr bis 1865 Frauen fur den Risikofaktor familidre/genetische Faktoren be-
antwortet.

Frauen im hoéheren Alter schatzten das Rauchen als Risikofaktor fir Eierstockkrebs als ge-
ringer ein als jungere Frauen. So glaubten 82,5 % (n=113) der Frauen unter 25 Jahren an
eine Assoziation zwischen Eierstockkrebs und Rauchen, im Alter zwischen 55-64 Jahren

waren dies 55,3 % (n=145). Bezlglich des jungen Alters bei Aufnahme des Geschlechtsver-
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kehrs zeigte sich ein umgekehrtes Bild. Fur jungere Frauen zwischen 25-34 Jahren stellte
dies fir nur 6,2 % (n=32) der Frauen ein Risiko dar, gegeniber 28,8 % (n=21) in der Alters-
gruppe der Uber 65-jahrigen. Ebenfalls glaubten altere Frauen eher an chronische Scheiden-
infektionen als Risikofaktor fir Eierstockkrebs. 54,5 % (n=287) der 25-34-jahrigen Frauen
gaben dies als Risikofaktor an, 75,6 % (n=59) der Uber 65-jahrigen Frauen.

In Bezug auf das demographische Charakteristikum Familienstand liel3 sich feststellen, dafl
mit 22,4 % (n=13) der verwitweten Frauen deutlich mehr Frauen an den Risikofaktor junges
Alter bei Aufnahme des Geschlechtsverkehrs glaubten als ledige [7,4 % (n=29)], verheiratete
[9,1 % (n=89)], geschiedene Frauen [7,4 % (n=9)] und Frauen mit Lebenspartner [3,2 %
(n=5)].

Mit steigender Schulbildung spielte fur Frauen das Alter als Risikofaktor eine groRere Rolle.
Hauptschulabsolventinnen und Frauen ohne Schulabschlufd gaben diesen Risikofaktor in
51,5 % (n=188) der Falle an, Abiturientinnen in 64,8 % (n=487) der Falle. Die Anzahl der
Schwangerschaften und Geburten als Risikofaktor nahm mit steigender Schulbildung an Be-
deutung zu [11,0 % (n=37) der Hauptschulabsolventinnen/Frauen ohne Schulabschluf} ge-
genuber 21,7 % (n=159) der Abiturientinnen]. Mit steigender Schulbildung nahm das Alter
zum Zeitpunkt der ersten Periodenblutung als Risikofaktor fiir Eierstockkrebs an Bedeutung
zu. 8,8 % (n=29) der Frauen ohne Schulabschluf3, bzw. mit Hauptschulabschluf3 glaubten an
diesen Risikofaktor, 16,8 % (n=121) der Abiturientinnen. Dieser Trend setzte sich bei den
familidren/genetischen Faktoren fort. 84,2 % (n=314) der Hauptschulabsolventinnen sahen
hier eine Ursache flr Eierstockkrebs, 96,4 % (n=750) der Abiturientinnen glaubten an einen
Zusammenhang.

In Bezug auf die Berufsbildung konnte festgestellt werden, dafy Frauen mit héherer Berufs-
bildung zunehmend den Risikofaktor Alter als Risiko fur Eierstockkrebs wahrnahmen. Der
Anteil stieg von 54,0 % (n=67) unter Frauen ohne Berufsabschlul} signifikant bis auf 70,4 %
(n=219) unter Hochschulabsolventinnen. Das Alter zum Zeitpunkt der ersten Periodenblu-
tung nahm mit steigender Berufsbildung an Bedeutung zu [11,6 % (n=13) unter Frauen ohne
Berufsabschlul gegenuber 20,1 % (n=59) unter Hochschulabsolventinnen]. Dieser Trend
setzte sich auch fir den Risikofaktor familidre/genetische Faktoren fort. 81,0 % (n=98) der
Frauen ohne Berufsabschlu® glaubten an eine Risikobeeinflussung durch familia-
re/genetische Faktoren gegeniber 97,2 % (n=318) der Frauen mit Hochschulabschluf3. Be-
zlglich des Rauchens zeigte sich, dhnlich wie bei Frage 75 und 76, da® Frauen in der Aus-
bildung [87,0 % (n=949)] und Frauen mit Fachhochschulabschluf3 [80,1 % (n=149)] das Rau-
chen als Risikofaktor fir Eierstockkrebs deutlich héher bewerteten als z. B. Frauen ohne
Schulabschluf [67,2 % (n=86)] oder Frauen mit HochschulabschluB3 [70,4 % (n=221)].
Berufstatige Frauen glaubten weniger an den EinfluR des Risikofaktors junges Alter bei Auf-

nahme von Geschlechtsverkehr als Frauen ohne Beruf [7,0 % (n=81) gegenuber 12,1 %
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(n=65)].
Bezuglich der demographischen Charakteristika Anzahl der Kinder und Rauchen ergaben

sich keine signifikanten Unterschiede bei der Beantwortung dieser Frage.

Glauben Sie, dall durch die Einnahme oder friihere Einnahme der Pille zur Schwanger-
schaftsverhiitung das Risiko erhdht wird, an Gebarmutterhalskrebs (Frage 78.1), Gebarmut-

terschleimhautkrebs (Frage 78.2) oder Eierstockkrebs (Frage 78.3) zu erkranken?

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bei der Beantwortung dieser Frage zwi-
schen den drei oben genannten Krebsformen (Abb. 3.36). 8,4 % (n=164) der Frauen glaub-
ten an eine hohe Risikoerhdhung fiur Gebarmutterhalskrebs, 9,0 % (n=176) fir Gebarmutter-
schleimhautkrebs und 9,8 % (192) fUr Eierstockkrebs. Etwa die Halfte 52 % aller Frauen
schatzte die Risikoerhéhung fir die oben genannten Krebsformen bei Pilleneinnahme mit

gering ein, unter 40 % der Frauen glaubten nicht an eine Risikoerhdhung.
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Abb. 3.36:  Risikoerhdhung fir Gebarmutterhalskrebs (CxCa), Gebarmutterschleimhaut-
krebs (ECa) und Eierstockkrebs (OCa) bei Pilleneinnahme

Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede bei der Beantwortung dieser Frage bezlig-
lich jeglicher demographischer Charakteristika, wie Alter, Familienstand, Anzahl der Kinder,

Schulbildung, Berufsbildung, Berufstatigkeit und Rauchverhalten.
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Kommt es Ihrer Meinung nach zur Erhéhung eines Risikos von Gebarmutterhalskrebs (Frage
79.1), Gebarmutterschleimhautkrebs (Frage 79.2) oder Eierstockkrebs (Frage 79.3) durch

die Einnahme von Hormonpraparaten gegen Wechseljahrsbeschwerden?

Ahnlich wie bei der vorherigen Frage zeigten sich auch hier keine signifikanten Unterschiede
im Antwortverhalten fur die drei oben genannten Krebsformen. 7-8 % (n=139-154) der Frau-
en glaubten an eine hohe Risikoerhéhung durch Einnahme von Menopausenhormonen,
knapp weniger als die Halfte [48,4-49,2 % (n=937-951)] glaubten an eine geringe, 38,4-
39,8 % (n=832-859) an keine Risikoerhdhung (Abb. 3.37).
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Abb. 3.37:  Risikoerhdhung fir Gebarmutterhalskrebs (CxCa), Gebarmutterschleimhaut
krebs (ECa) und Eierstockkrebs (OCa) bei Einnahme von Menopausenhor-
monen

Zusammenfassend konnte flir Frage 78 und 79 festgestellt werden, dall zwischen den Pra-
paraten Pille und Menopausenhormone keine Unterschiede hinsichtlich einer Risikoerhd-

hung gemacht wurden.

3.2.5 Eigene Risikoeinschatzung fur Brustkrebs
Wie hoch schatzen Sie |hr eigenes Risiko ein, an Brustkrebs zu erkranken? (Frage 8)

Diese Frage wurde von 2091 Frauen beantwortet. 2/3 aller Frauen schatzten Ihr eigenes
Risiko mit gering bis mittel ein (Abb. 3.38). Es zeigte sich keine signifikante Veranderung in
der Risikoeinschatzung in den unterschiedlichen Altersklassen. Ein hohes Risiko gaben
5,6 % (n=117), kein Risiko 3,3 % (n=69) der Frauen an. 26,7 % (n=559) hatten keine

Risikoeinschatzung.
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Abb. 3.38:  Risikoeinschatzung fir Brustkrebs (n=2091)

Der Anteil der Frauen ohne Risikoeinschatzung nahm mit steigender Schulbildung signifikant
(p<0,001) ab (Abb. 3.39). 64,7 % (n=11) der Frauen ohne Schulabschlu® hatten keine Risi-
koeinschatzung, wahrend 20,8 % (n=173) der Abiturientinnen nichts Uber ihr eigenes Brust-
krebsrisiko wuldten.
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0l 6 % = 7o 0 % kein AbschluR
weild kein gering  mittel hoch
nicht Risiko

Abb. 3.39:  Risikoeinschatzung fur Brustkrebs in Abhangigkeit vom Schulabschlu®

Ein ahnlicher Trend zeigte sich auch mit steigender Berufsbildung. So nahm auch hier die
Gruppe der Frauen ohne Risikoeinschatzung signifikant (p<0,001) von 44,9 % (n=70) unter
Frauen ohne Berufsabschluf? bis auf 16,9 % (n=59) unter Hochschulabsolventinnen ab (Abb.
3.40).
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Abb. 3.40: Risikoeinschatzung fur Brustkrebs in Abhangigkeit vom Berufsabschluf}

Glauben Sie, dal} Sie ein hoheres Risiko haben an Brustkrebs zu erkranken als andere

Frauen? (Frage 9)

Diese Frage wurde von 2025 Frauen beantwortet. Es zeigte sich, daR 17,4 % (n=353) der
Frauen an ein hoheres Brustkrebsrisiko glaubten als andere, entsprechend 82,6 % (n=1672)
dies nicht fur sich annahmen.

Bezlglich der demographischen Charakteristika gab es keine signifikant unterschiedlichen

Ansichten zum eigenen Brustkrebsrisiko.

Gibt, bzw. gab es Brustkrebs in Ihrer Verwandtschaft? (Frage 12)

Diese Frage wurde von 2075 Frauen beantwortet. 23,6 % (n=490) der Frauen hatten eine
erkrankte Verwandte, 76,4 % (n=1585) keine.

Wenn es Brustkrebs in Ihrer Verwandtschaft gibt, bzw. gab, glauben Sie, dal} Ihr Risiko an
Brustkrebs zu erkranken dadurch erhéht wird? (Frage 13)

Diese Frage wurde von 475 der 490 Frauen mit Brustkrebs in der Verwandtschaft beantwor-
tet. 3/4 dieser Frauen [75,1 % (n=349)] glaubten an eine Risikoerhdhung, 1/4 [24,9 %
(n=116)] dachten nicht, dal} ihr eigenes Risiko durch Brustkrebs in der Verwandtschaft er-

hoht sei.
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3.2.6 Eigene Risikoeinschatzung fiir Genitalkrebs

Wie hoch schatzen Sie Ihr eigenes Risiko ein an einer Krebserkrankung der Gebarmutter zu

erkranken? (Frage 58)

Diese Frage wurde von 2029 Frauen beantwortet. Ahnlich wie bei der Einschatzung des
Brustkrebsrisikos sahen 2/3 aller Frauen ihr Risiko bei gering bis mittel (Abb. 3.41). Auffal-
lend war jedoch, dal® mit zunehmenden Alter die Risikoeinschatzung signifikant (p<0,001)
abnahm. Insbesondere Frauen Uber 55 Jahre schatzten ihr Risiko als sehr gering ein. 21,2 %
(n=24) der Frauen Uber 65 Jahren glaubten kein Risiko flr Krebs der Gebarmutter zu haben.
Auch ein mittleres [19,5 % (n=22)] und hohes [0,9 % (n=1)] Risiko wurde deutlich weniger
angenommen als in jungeren Altersklassen. Frauen unter 25 Jahren hingegen glaubten in
6,1 % (n=9) der Falle an ein hohes Risiko fir Gebarmutterkrebs, 33,1 % (n=49) an ein mittle-

res Risiko und nur 2 % (n=3) sahen flr sich kein Erkrankungsrisiko.
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weil kein gering mittel hoch  Jahre n=
nicht Risiko

Abb. 3.41:  Risikoeinschatzung fir Gebarmutterkrebs in Abhangigkeit vom Alter

Ledige Frauen sowie Frauen mit Lebenspartner schatzten ihr Risiko signifikant (p<0,001)
héher ein als geschiedene, verheiratete und verwitwete Frauen (Abb. 3.42). 4,5 % (n=20) der
ledigen Frauen glaubten kein Risiko fur Gebarmutterkrebs zu besitzen, wahrend dies 19,5 %
(n=15) der verwitweten Frauen annahmen. Dies kdnnte allerdings weniger auf den Familien-
stand, sondern vielmehr auf das Alter zuriickzufihren sein, da, wie schon oben dargestellt,

altere Frauen generell eine niedrigere Risikoeinschatzung hatten als junge (ledige?) Frauen.
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Abb. 3.42:  Risikoeinschatzung fir Gebarmutterkrebs in Abhangigkeit vom Familienstand

Mit steigender Schulbildung zeigte sich, da® Frauen ihr Risiko zunehmend héher einschatz-
ten (Abb. 3.43). Der Anteil der Frauen, die keine Einschatzung des Risikos hatten, sank von
46,7 % (n=7) in der Gruppe der Frauen ohne Schulabschlufd auf 24,9 % (n=204) unter Abitu-
rientinnen. Gleichzeitig nahm der Anteil der Frauen mit einer mittleren Risikoeinschatzung
von 23,8 % (n=101) bei Frauen mit Hauptschulabschluf} auf 36,1 % (n=296) bei Abiturientin-
nen signifikant (p<0,001) zu.
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Abb. 3.43:  Risikoeinschatzung fur Gebarmutterkrebs in Abhangigkeit von der
Schulbildung
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Berufstatige glaubten signifikant (p<0,001) haufiger an ein héheres Gebarmutterkrebsrisiko
als Frauen ohne Beruf (Abb. 3.44). So glaubten 5,4 % (n=73) der Berufstatigen kein Risiko

fur Brustkrebs zu besitzen, gegenlber 11,8 % (n=79) der Frauen ohne Beruf.
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Abb. 3.44:  Risikoeinschatzung fur Gebarmutterkrebs in Abhangigkeit von der
Berufstatigkeit

Raucher glaubten an ein héheres Risiko als Nichtraucher (Abb. 3.45). Wahrend 2,8 % (n=37)
der Nichtraucher ihr Risiko mit hoch angaben, glaubten 6,4 % (n=43) der Raucher an ein

hohes Risiko fur Gebarmutterkrebs.
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Abb. 3.45:  Risikoeinschatzung fur Gebarmutterkrebs in Abhangigkeit vom
Rauchverhalten

Bezuglich Berufsbildung und der Anzahl der Kinder ergaben sich keine signifikanten Unter-

schiede in der Beantwortung dieser Frage.

Wie hoch schatzen Sie lhr eigenes Risiko ein, an Eierstockkrebs zu erkranken? (Frage 59)

Diese Frage wurde von 2047 Frauen beantwortet. Die Antworten zu dieser Frage waren ahn-

lich wie die bei der Frage nach Gebarmutterkrebs. Auch hier zeigte sich (Abb. 3.46), dal mit

70



zunehmenden Alter die Risikoeinschatzung signifikant (p<0,001) abnahm. Wahrend in der
Altersgruppe der unter 25-jahrigen Frauen nur 2,0 % keine Risikoeinschatzung hatten, waren
dies 16,2 % (n=18) in der Gruppe der Uber 65-jahrigen Frauen. Gleichzeitig nahm die Rate
derer mit geringer Risikoeinschatzung mit dem Alter zu, die mit mittlerer Risikoeinschatzung

hingegen ab.
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Abb. 3.46:  Risikoeinschatzung fur Eierstockkrebs in Abhangigkeit vom Alter

Parallel zur vorherigen Frage zeigte sich bei Betrachtung der Schulbildung, dall mit steigen-
der Schulabschluf} die Rate der Frauen ohne Vorstellung tGber ihr eigenes Risiko in gleichem
Malle abnahm, wie die Rate derer mit mittlerer und geringer Risikoeinschatzung signifikant
(p<0,001) zunahm (Abb. 3.47).
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Abb. 3.47:  Risikoeinschatzung fur Eierstockkrebs in Abhangigkeit von der Schulbildung
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Auch bezuglich des Familienstandes zeigte sich ein dhnliches Bild zum Gebarmutterkrebs.
Verheiratete, geschiedene und verwitwete Frauen hatten eine signifikant (p<0,001) niedrige-

re Risikoeinschatzung als ledige Frauen und Frauen mit Lebenspartner (Abb. 3.48).
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Abb. 3.48: Risikoeinschatzung fur Eierstockkrebs in Abhangigkeit vom Familienstand

Bezuglich der demographischen Charakteristika Anzahl der Kinder, Berufsbildung, Berufsta-
tigkeit und Rauchverhalten zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bei der Beantwor-

tung dieser Frage.

Gibt, bzw. gab es eine Krebserkrankung der weiblichen inneren Geschlechtsorgane in lhrer

nahen Verwandtschaft? (Frage 60)

Diese Frage wurde von 1846-1937 Frauen fur die 3 unterschiedlich abgefragten Krebser-
krankungen beantwortet. Demnach hatten 9,0 % (n=174) eine erkrankte Verwandte mit Ge-
barmutterhalskrebs, 4,6 % (n=84) eine erkrankte Verwandte mit Gebarmutterschleimhaut-
krebs und 4,9 % (n=91) eine erkrankte Verwandte mit Eierstockkrebs (Abb. 3.49). Zum Ver-
gleich ist die familiare Belastung von Brustkrebs hier mit aufgefihrt (Frage 12). Hier gaben
23,6 % (n=490) eine erkrankte Verwandte mit Brustkrebs an. Insgesamt gaben 659 Frauen
eine familidre Krebsbelastung an. Bezogen auf n=2108, die Gesamtzahl aller an der Studie
beteiligten Frauen, ergab sich somit eine familiare Krebsbelastung von 31,3 % in dem unter-

suchten Kollektiv.
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Abb. 3.49:  Erkrankte Verwandte an Gebarmutterhalskrebs (CxCa), Gebarmutterschleim-
hautkrebs (ECa), Eierstockkrebs (OCa) oder Brustkrebs (MCa)

Da es in lhrer nahen Verwandtschaft Gebarmutterhalskrebs, Gebarmutterschleimhautkrebs
oder Eierstockkrebs gibt, bzw. gab, glauben Sie, daf’ Ihr Risiko an diesem Krebs zu erkran-

ken dadurch erhoht wird?

Diese Frage wurde von 256 Frauen beantwortet, von denen 70,7 % (n=181) an eine Risiko-

erhéhung durch familidre Belastung glaubten.

3.3 Modglichkeiten der Pravention

Glauben Sie, dal man mit Medikamenten das Brustkrebsrisiko verringern kénnte? (Frage
30)

2015 Frauen beantworteten diese Frage. 18,4 % (n=371) der Frauen glaubten an eine Risi-
koreduktion durch Medikamente, 81,6 % (n=1644) glaubten nicht an diese Mdglichkeit. Es
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bei der Beantwortung dieser Frage bezuglich
der demographischen Charakteristika Alter, Familienstand, Anzahl der Kinder, Schulbildung,

Berufsbildung, Berufstatigkeit und Rauchverhalten.

Wirden Sie die Moglichkeit mit Medikamenten Ihr Brustkrebsrisiko zu senken nutzen und

solche Medikamente einnehmen? (Frage 31)

Diese Frage wurde von 1940 Frauen beantwortet. 53,8 % (n=1044) der Frauen waren bereit,
Medikamente zur Brustkrebsrisikoreduktion einzunehmen, 46,2 % (n=896) lehnten dies ab.
Mit steigendem Alter zeigte sich eine signifikante (p<0,001) Zunahme der Bereitschaft zur

Medikamenteneinnahme (Abb. 3.50). Wahrend in der Altersgruppe der 25-34-jahrigen Frau-
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en nur 45,9 % (n=255) eine Medikamenteneinnahme erwagten, so war der Anteil in der
Gruppe der Frauen Uber 65 Jahre mit 64,8 % (n=68) fast 20 % hoher.

WJa E Nein

%

15-85 <25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-85 J.
n= 1940 146 555 470 289 318 105

Abb. 3.50:  Bereitschaft zur praventiven Medikamenteneinnahme bei Brustkrebs in
Abhangigkeit vom Alter

Weitere signifikante Unterschiede bei Betrachtung der demographischen Charakteristika
Familienstand, Anzahl der Kinder, Schulbildung, Berufsbildung, Berufstatigkeit und Rauch-

verhalten waren nicht ersichtlich.

Wenn es in lhrer Familie eine auffallende Haufung von Brust-, Gebarmutter- oder Eierstock-
krebs gibt, bzw. gab, kdnnten Sie sich vorstellen vorbeugend operativ die Bruste, die Ge-

barmutter oder die Eierstocke entfernen zu lassen? (Frage 62)

Diese Frage wurde von 250 (Brust) bis 255 (Gebarmutter) Frauen mit familidrer Haufung bei
diesen Krebsformen beantwortet. Es zeigte sich, dall gegenuber Genitalkrebs eine deutliche
héhere Bereitschaft zur chirurgischen Pravention bestand als gegentber Brustkrebs. Ca.
20 % der Frauen konnten sich vorstellen eine praventive Gebarmutter- oder Eierstockentfer-
nung durchflhren zu lassen, 7,6 % (n=19) eine Brustentfernung (Abb. 3.51). Eine grundsatz-
lich ablehnende Haltung gegenlber chirurgischer Pravention zeigten 84,8 % (n=212) der
Frauen mit familidrer Brustkrebsbelastung, 64,7 % (n=165) der Frauen mit Gebarmutterkrebs

sowie 64,4 % (n=163) der Frauen mit Eierstockkrebs in der Verwandtschaft.
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Abb. 3.51:  Bereitschaft zur chirurgischen Pravention von Brustkrebs, Gebarmutterkrebs
und Eierstockkrebs bei familiarer Belastung

Falls es eine genetische Untersuchungsmaoglichkeit ("Gentest") gabe, mit dem ihr personli-
ches Krebserkrankungsrisiko abgeschatzt werden kénnte, wirden Sie diese Untersuchung
durchfiihren lassen? (Frage 63)

Bei dieser Frage wurden die Frauen gebeten, fur 4 verschiedene Krebsarten, Brustkrebs,
Gebarmutterhalskrebs, Gebarmutterschleimhautkrebs und Eierstockkrebs ihre Einstellung zu
einer pradiktiven genetischen Untersuchung zu dufRern. Fur die 4 abgefragten Krebsformen
war eine ahnliche Einstellung zum Gentest vorhanden (Abb. 3.52).

Mja Evielleicht Enein
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%

MCa CxCa ECa OCa
n= 2039 1977 1979 2004

Abb. 3.52:  Bereitschaft zum Gentest fur Brustkrebs (MCa), Gebarmutterhalskrebs
(CxCa), Gebarmutterschleimhautkrebs (ECa) und Eierstockkrebs (OCa)
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Unterschiede bei der Beantwortung dieser Frage bezlglich des Alters gab es nicht Fur die
abgefragten Krebsarten wurde mit héherer Berufsbildung der Gentest signifikant weniger
akzeptiert (Abb. 3.53).

B MCa (n=1961) BCxCa (n=1904) EECa (n=1907) [1OCa (n=1930)

%

k. B. i. A. a. L. b.s. A. FH HA
k. B.: keinen Berufsabschluf i. A.:in Ausbildung a. L.: abgeschlossene Lehre
b.s. A.: beruflich-schulischen Abschlu® FH: Fachhochschulabschluf HA: Hochschulabschlul

Abb. 3.53:  Bereitschaft zum Gentest in Abhangigkeit vom Berufsabschlu®

63,4 % (n=92) der Frauen ohne Berufsausbildung bekundeten Interesse an einem Gentest
fur Brustkrebs, 49,1 % (n=171) der Hochschulabsolventinnen waren daran interessiert
(p<0,001). Eine ahnliche Abnahme des Interesses am Gentest zeigte sich auch fur Gebar-
mutterhalskrebs (p<0,001). 55,2 % (n=74) der Frauen ohne Berufsabschlul3 waren an einem
Gentest interessiert gegenlber 46,9 % (n=160) unter Hochschulabsolventinnen. Beim Ge-
barmutterschleimhautkrebs sank das Interesse an einem Gentest von 54,5 % (n=73) bei
Frauen ohne Berufsabschluf® auf 46,5 % (n=159) unter Hochschulabsolventinnen signifikant
(p<0,001). 57,6 % (n=80) der Frauen ohne Berufsabschluf3 wirden einen Gentest fir Eier-
stockkrebs durchfiuihren lassen. Der Anteil lag bei 46,7 % (n=161) fur Hochschulabsolventin-
nen (p<0,001). Beim Brust- und Eierstockkrebs zeigte sich eine signifikant (p<0,001) unter-
schiedliche Beantwortung dieser Frage in Bezug auf die Schulbildung. Hier zeigte sich, dal}
Frauen mit mittlerer Schulbildung (Realschulabschluf3 (67,5 %/64,1 %) am ehesten zu einem
Gentest bereit gewesen waren, wahrend Abiturientinnen (54,1 %/50,5 %) und Frauen ohne
Schulabschluf? (60 %/53,3 %)dem kritischer gegenuberstanden (Abb. 3.54).
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P. O.: Polytechnische Oberschule FH: Fachhochschulreife Abi: Abitur

Abb. 3.54:  Bereitschaft zum Gentest fur Brust- (MCa) und Eierstockkrebs (OCa) in
Abhangigkeit von der Schulbildung

3.4 Einstellung zur Anderung des Lebensstils

Waren Sie bereit, Ihre Lebensgewohnheiten zu andern (Erndhrung umstellen, das Rauchen
aufzugeben...), wenn Sie wiRten, dal® dadurch das Risiko an Brustkrebs zu erkranken ver-
ringert wird? (Frage 29)

Diese Frage wurde von 2072 Frauen beantwortet. Fast 2/3 aller Frauen wéren zu einer An-
derung der Lebensgewohnheiten bereit gewesen [61,1 % (n=1265)], 4,1 % (n=84) wurden
ihre Lebensgewohnheiten nicht andern (Abb. 3.55).

BMJa [@Vielleicht BENein
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15-85 <25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-85 J.
n= 2072 148 572 492 301 332 106

Abb. 3.55:  Bereitschaft zur Anderung der Lebensgewohnheiten zur Brustkrebs-
risikoreduktion in Abhangigkeit vom Alter
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Mit héherem Alter waren Frauen zunehmend zu einer Anderung der Lebensgewohnheiten
bereit (p<0,001). Wahrend nur ca. die Halfte der Frauen zwischen 25-34 Jahren [50,1 %
(n=296)] ihre Lebensgewohnheiten geandert hatten, waren Frauen Uber 65 Jahren in 78,3 %
(n=90) dazu bereit gewesen.

Verheiratete, geschiedene oder verwitwete Frauen waren signifikant (p<0,001) haufiger zu
einer Anderung der Lebensgewohnheiten bereit gewesen als ledige Frauen und Frauen mit
Lebenspartner (Abb. 3.56).

BMJa [Vielleicht BENein

100 -

%

gesamt ledig Partner verh. gesch. verw.
n= 2072 458 183 1190 153 81

Abb. 3.56:  Bereitschaft zur Anderung der Lebensgewohnheiten zur Brustkrebsrisiko-
reduktion in Abhangigkeit vom Familienstand

Mit steigender Kinderzahl waren Frauen ebenfalls zunehmend zu Anderungen der Lebens-
gewohnheit bereit (p<0,001). Wahrend kinderlose Frauen nur in 54,4 % (n=386) ihre Le-
bensgewohnheiten geandert hatten, betrug der Anteil unter Frauen mit mehreren Kindern
annahernd 70 % (Abb. 3.57).

Berufstatige Frauen waren deutlich weniger bereit (p<0,001) ihre Lebensgewohnheiten zu
andern. Wahrend 56,9 % (n=772) der Berufstatigen ihre Lebensgewohnheiten gedndert hat-
ten waren 68,8 % (n=476) der Frauen ohne Beruf hierzu bereit.

Die deutlichste Diskrepanz bei der Einstellung zur Anderung des Lebensstils zeigte sich
beim Vergleich von Raucherinnen mit Nichtraucherinnen. Wahrend 73,6 % (n=994) der
Nichtraucherinnen ihre Lebensgewohnheiten gedndert hatten, zeigten sich nur 36,2 %
(n=248) der Raucherinnen hierzu bereit (Abb. 3.58).

Die Schul- und Berufsbildung hatte keinen EinfluR auf die Einstellung zur Anderung des Le-

bensstils.
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Abb. 3.57:  Bereitschaft zur Anderung der Lebensgewohnheiten zur Brustkrebs-
risikoreduktion in Abhangigkeit von der Kinderzahl
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Abb. 3.58:  Bereitschaft zur Anderung der Lebensgewohnheiten zur Brustkrebs-
risikoreduktion in Abhangigkeit vom Rauchverhalten

Waren Sie bereit, Ihre Lebensgewohnheiten zu andern (Ernahrung umstellen, das Rauchen
aufzugeben...), wenn Sie wuften, dald dadurch |hr personliches Risiko an Gebarmutterkrebs

oder Eierstockkrebs zu erkranken verringert wird? (Frage 84)

Diese Frage wurde von 2034 Frauen beantwortet. 2/3 der Frauen [66,7 % (n=1357)] waren

zu einer Anderung des Lebensstils bereit gewesen, 2,7 % lehnten dies ab (Abb. 3.59).
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Abb. 3.59:  Bereitschaft zur Anderung der Lebensgewohnheiten zur Gebarmutter-
und Eierstockkrebsrisikoreduktion in Abhangigkeit vom Alter

Mit zunehmenden Alter waren Frauen signifikant (p<0,001) haufiger zu Anderungen des Le-
bensstils bereit. Wahrend Frauen unter 25 Jahre zu 52,0 % (n=77) ihre Lebensgewohnheiten
geandert hatten, waren mehr als 82,8 % (n=362) der Uber 55-jahrigen hierzu bereit. Die Be-
reitschaft zur Anderung des Lebensstils war bei ledigen Frauen und Frauen mit Lebenspart-
ner signifikant (p<0,001) niedriger als bei verheirateten, geschiedenen und verwitweten
Frauen (Abb. 3.60).

BMJa [@Vielleicht BENein

100+
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gesamt ledig Partner verh. gesch. verw.
n= 2034 451 182 1169 150 78

Abb. 3.60:  Bereitschaft zur Anderung der Lebensgewohnheiten zur Gebarmutter-
und Eierstockkrebsrisikoreduktion in Abhangigkeit vom Familienstand
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Mit steigender Kinderzahl waren Frauen zunehmend bereit (p<0,001) ihre Lebensgewohn-
heiten zu andern. Wahrend kinderlose Frauen nur zu 60,6 % (n=424) Bereitschaft hierzu
zeigten, stieg der Anteil bis auf 75,8 % (n=345) bei Frauen mit 2 Kindern (Abb. 3.61).
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Abb. 3.61:  Bereitschaft zur Anderung der Lebensgewohnheiten zur Gebarmutter- und
Eierstockkrebsrisikoreduktion in Abhangigkeit von der Anzahl der Kinder

Berufstatige Frauen waren mit 63,5 % (n=854) signifikant (p<0,001) weniger zu Anderungen
des Lebensstils bereit als Frauen ohne Beruf.

Wie schon bei Frage 29 zeigte sich auch hier der deutlichste Unterschied bei der Einstellung
zur Anderung der Lebensgewohnheiten zwischen Raucherinnen und Nichtraucherinnen.
78,4 % (n=1040) der Nichtraucherinnen wurden ihre Lebensgewohnheiten zur Risikoredukti-
on andern gegenuber 43,8 % (n=297) der Raucherinnen (Abb. 3.62).

lMJa @Vielleicht HBENein
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Abb. 3.62:  Bereitschaft zur Anderung der Lebensgewohnheiten zur Gebarmutter- und
Eierstockkrebsrisikoreduktion in Abhangigkeit vom Rauchverhalten



4 Diskussion
4.1 Wissen und Informationsquellen zu Risikofaktoren

Das Wissen um Risikofaktoren, praventive und therapeutische Optionen beeinflult entschei-
dend das Vorsorgeverhalten von Frauen. Der wesentliche Faktor fir die Effektivitat einer
Friherkennungmethode ist eine hohe Teilnahmequote. Trotz der signifikanten Zunahme der
Inanspruchnahme von gesetzlichen Friherkennungsuntersuchungen bei gesetzlich kranken-
versicherten Frauen von 33 % auf 51 % ist die Rate einer Flachendeckung noch nicht er-
reicht (Beckmann et al. 2000b). Einzelne Arbeitsgruppen (Paepke et al. 2000, Veronesi et al.
1999, Kaufmann et al. 2000, Glaus et al. 2001, Serin et al. 1998, Paul et al. 1999, Freeman
et al. 2000, Metsch et al. 1998, Popovic et al. 1991) befaldten sich mit dem Wissen um Risi-
kofaktoren, praventiven Moglichkeiten und Einstellungen zu Lebensstilveranderungen.

Nach einer Pilotstudie ["Parcours de Femmes® (Serin et al. 1998)] in Frankreich zwischen
1993-1996 startet 1997 die Organisation Caring about Women and Cancer (CAWAC) eine
Grofstudie in 15 europaischen Landern und Israel zur Erfassung und Verbesserung der Si-
tuation krebskranker Frauen (Veronesi et al. 1999, Kaufmann et al. 2000, Glaus et al. 2001,
Serin et al. 1998). Mehr als 13.000 Frauen nahmen an dieser Studie teil. Frauen mit MCa
und gynakologischen Tumoren wurden nach ihren Angsten und Wiinsche beziiglich Behand-
lung und Therapie, aber auch nach ihrer Einschatzung zum Wissenstand Uber gynakologi-
sche Tumoren vor der Diagnose befragt. Vergleicht man die Studie in der schweizerischen
Bevdlkerung von Glaus et al. (2001) mit der von Kaufmann et al. (2000) in Deutschland, so
zeigen sich erheblich Unterschiede bezlglich der individuellen Einschatzung des eigenen
Kenntnisstandes vor Diagnosestellung. 20 % der Schweizerinnen verfligen Uber ein vertief-
tes Wissen Uber Krebs gegentber zwei Drittel der Frauen, die in Deutschland ein "einiger-
mafen" bis "sehr gutes" Wissen uber Krebs angaben. Im Rahmen der Deutschen Arbeits-
gruppe Chemopravention (DACH) fuhrte die Berliner Arbeitsgruppe von Paepke et al. (2000)
parallel zur DKVS eine ahnlich angelegte Fragebogenstudie bezogen auf das MCa in gyna-
kologischen Praxen durch: 81,9 % der Frauen in Berlin und Hildesheim gaben an sich schon
einmal Uber MCa informiert zu haben gegenlber 78,8 % in der DKVS. Auch der Anteil derer,
die sich ausreichend uber MCa informiert fuhlen ist mit 39,9 % (Paepke et al. 2000), bzw.
40,7 % (DKVS) fast identisch. Die verschiedenen Kollektive der DKVS , bzw. der Paepke-
Studie und der CAWAC-Studie konnten fir die unterschiedlichen Ergebnisse neben allge-
meinen regionalen Unterschieden verantwortlich sein. Wahrend in der DKVS gesunde Frau-
en in gynakologischen Praxen sowie der Universitatsfrauenklinik an der Studie teilnahmen,
wurden in der CAWAC-Studie ausschlieRlich Frauen mit Carcinomerkrankungen in der A-
namnese befragt. GroRRere, neuere Studien, die sich mit der Information Gber Genitalcarci-
nome befassen fehlen. Analog zu den Ergebnissen der DKVS (56,4 % informiert, davon

23,1 % ausreichend informiert) kann man generell von einem niedrigeren Kenntnisstand Uber
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Genitalcarcinome als tUber MCa ausgehen. Popovic et al. (1991) untersuchten den Kenntnis-
stand und die Informationsquellen fir CxCa in Jugoslawien bei 3474 Frauen. Es zeigte sich,
daR diese Frauen nicht ausreichend uber Risikofaktoren, und Friherkennungsuntersuchun-
gen informiert waren. Dies scheint fur die niedrige Teilnahmerate an Friherkennungsunter-
suchungen in diesem Kollektiv verantwortlich zu sein [66,8 % (landliche Gebiete), bzw.
82,3 % (stadtische Gebiete) eine Untersuchung in den letzten 3 Jahren; 6,9 % (I.G.), bzw.
17,3 % (s.G.) zwei oder mehr Untersuchungen in den letzten 3 Jahren]. Die Freundin als
Informationsquelle flr CxCa ist in der DKVS von untergeordneter Bedeutung. In der Popovic
Studie zeigt sich hingegen, dal® die Freundin als Informationsmedium haufiger in Anspruch
genommen wird, als z. B. TV, Radio und Zeitschriften. Obwohl der/die Frauenarztin in der
individuellen Beratung eine wichtige Rolle spielt (Kuschel et al. 2000b), bleibt zu diskutieren
inwieweit Uber Massenmedien wie TV, Radio und Zeitschriften zuklinftig vermehrt allgemeine
Informationen verbreitet werden sollten um - durch einen erhdhten Kenntnisstand - die Be-
reitschaft zur Teilnahme an gesetzlichen Krebsfriiherkennungsuntersuchungen weiter zu

erhohen.

4.1.1 Die Risikoeinschatzung ist unklar, Risikofaktoren werden unterschatzt

Das MCa ist die haufigste Carcinomerkrankung von Frauen in Deutschland (Kuschel et al.
2000a). Entscheidend fur die Bereitschaft zur Teilnahme an Krebsfriherkennungsuntersu-
chungen ist eine korrekte Einschatzung von Risikofaktoren und dem Erkrankungsrisiko (Fy-
lan et al. 1998, Popovic et al. 1991). Eine unrealistisch hohe Einschatzung des Erkrankungs-
risikos fuhrt zu vermehrter Angst und Verunsicherung der Frauen und dadurch zu einer ver-
minderten Akzeptanz und Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen (Paepke
et al. 2000, Freeman et al. 2000). Ein Gros der Frauen (>2/3) unter- bzw. Uberschatzt das
MCa-Risiko in der Bundesrepublik Deutschland. Weniger als ein Drittel der Frauen schatzt
die Erkrankungshaufigkeit mit 7-10 Fallen pro 100 Frauen richtig ein. Ahnliche Ergebnisse
zeigten sich auch in der Paepke-Studie sowie in einer australischen Studie von Paul et al.
(1999) (telefonische Befragung von 2935 Australierinnen nach dem Wissen um MCa-
Risikofaktoren, deren Einschatzung und der Inzidenz). Insbesondere die Tatsache, dal je-
weils mehr als 10 % der Frauen das Risiko deutlich unter- (1-5 Falle pro 100 Frauen), bzw.
uberschatzten (>20 Falle pro 100 Frauen) flhrt zu der Vermutung, dal hier weiterer Informa-
tionsbedarf besteht.

Das Alter ist nach der Familienanamnese, bzw. genetische Pradisposition der grofite MCa-
Risikofaktor (Kuschel et al. 2000a, Beckmann et al. 1997, Nayfield et al. 1991).

Das Wissen um Risikofaktoren beeinflullt das Krebsvorsorgeverhalten von Frauen (Fylan et
al. 1998). Die MCa-Risikofaktoren sind fur einen Teil der Frauen weitgehend unbekannt. So

wird das Alter nur von gut der Halfte (57,2 %) der Frauen als Risikofaktor percepiert. Mit
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53,6 % zeigt die Paepke Studie ahnliche Ergebnisse. Der Vergleich mit weiteren Studien
zeigt, dal Frauen generell nicht ausreichend Gber MCa-Risikofaktoren und praventive Optio-
nen informiert sind. So konnten Freeman et al. (1998) in einer amerikanischen Studie unter
280 Teenager (13-17 Jahre) nachweisen, dal® nur 36 % eine Idee von moglichen MCa-
Risikofaktoren hatten. In der australischen Studie von Paul et al. (1999) gaben nur 5 % der
befragten Frauen das Alter als moéglichen MCa-Risikofaktor an. Die divergierenden Auswahl-
kriterien (Zufallsgenerator Telefon vs. gyndkologische Praxen) kdnnten fur die bessere In-
formation der Frauen in der DKVS verantwortlich sein. Fraglich bleibt, warum gerade die
altere Frau, die angibt besser informiert zu sein (s. u.), das Alter signifikant weniger als Risi-
kofaktor wahrnimmt als jungere Frauen. Mit steigender Schulbildung zeigt sich ein
verbesserter Wissenstand Uber MCa-Risikofaktoren. Dal} dieses Kollektiv besser uber MCa-
Risiken von ihren Frauenarztinnen informiert wird, scheint unwahrscheinlich. Vielmehr muf}
angenommen werden, dal} alle Frauen ahnlich von den Frauenarztinnen tuber MCa und
andere Carcinomformen aufgeklart werden, die Problematik von Frauen mit niedrigerer
Schulbildung aber eher verkannt und vergessen wird. Eine individuellere und der
Schulbildung angepalte Information scheint nétig, um auch diese Frauen ausreichend zu
Mémtmséatgdechter als Uber das MCa sind Frauen Uber Genitalcarcinome informiert. HPV gilt
als Hauptrisikofaktor fir das CxCa (Schneider et al. 1999). Baer et al. (2000) konnten zeigen,
daR College-Studentinnen unzureichend Uber HPV informiert sind (11,6 %). Zu ahnlichen
Ergebnissen kommen auch Dell et al. (2000) in einer Studie an 532 kanadischen High-school
Schdlerinnen. Nur 13 % der Schulerinnen hatten schon einmal etwas uber HPV gehdrt. Ver-
gleicht man diese Ergebnisse mit denen der DKVS, so verwundert es nicht, dal} weniger als
50 % der Frauen den Unterschied zwischen Endometrium- und Cervixcarcinomen kennen.
Insbesondere jungeren Frauen ist dies weitgehend unbekannt, nur knapp 1/3 der Frauen
zwischen 25 und 34 Jahren hat schon einmal von 2 verschiedenen Entstehungsorten fur
Gebarmuttercarcinome gehdrt. Gerade dieses Kollektiv kommt aber z. B. durch Schwanger-
schaften oder Kontrazeptiva im allgemeinen haufiger mit Frauenarztinnen in Kontakt als
Frauen anderer Altersklassen. Angesichts des fruhen Altersgipfels fur Cervixcarcinome um
das 40. Lebensjahr (AG Bevolkerungsbezogene Krebsregister in Deutschland 1999) ist es
fur diese Altersgruppe wichtig ausreichend informiert zu sein. Eine unzureichende Informati-
on kann zu einer Krebsangst und Beunruhigung, sowie konsekutiv zu einer Ablehnung der
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen flihren (Fylan 1998).

Das MCa ist die haufigste Carcinomerkrankung der Frau. Das ECa, CxCa und OCa stehen
an 4., 5. und 6. Stelle (Kuschel et al. 2000a, Beckmann et al. 1998). Angesichts der niedri-
gen Diskriminationsfahigkeit zwischen ECa und CxCa scheint die Frage nach dem haufigs-
ten Genitalcarcinom nicht aussagekraftig. 3/4 der Frauen, und hier insbesondere der Frauen

>45 Jahre, halten das CxCa fiir das haufigste Genitalcarcinom. Das ECa und das OCa wird
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nicht als Risiko percepiert. Ursachlich hierfir ist — neben dem mangelnden Differenzierungs-
vermogen zwischen ECa und CxCa — wohl die weite Verbreitung des PAP-Abstrichs. Dal
dieser nur Screening-Methode fiir das CxCa und nicht flr das ECa und andere Carcinome
darstellt durfte den wenigsten Frauen bekannt sein (Hasenyager 1999, Munk et al. 1998).
Detaillierte Aufklarung ist notwendig, um Frauen aufzuzeigen, da® das CxCa nicht gleichbe-
deutend mit "Gebarmutterkrebs" ist, sondern dal} eine weitere Carcinomart in der Gebarmut-
ter entstehen kann, die durch den PAP-Abstrich nicht erfal3t wird. Eine falsche Sicherheit bei
negativen PAP-Abstrich nicht an einem Gebarmuttercarcinom erkrankt zu sein muf® vermie-
den werden.

Die Bedeutung des Rauchens als unabhangigen Risikofaktor flr das CxCa ist unklar
(Schneider et al. 1999). Die protektive Wirkung von Rauchen auf das ECa Risiko haben u. a.
Brinton et al. (1993), Mann (1996) und Westhoff et al. (2000) beschrieben. Einem Grofteil
der Frauen ist dies nicht bekannt. So geben fast 75 % der Frauen den Risikofaktor Rauchen
sowohl fiir CxCa als auch fir ECa an. Auch weitere Risikofaktoren, wie z. B. Menarche- und
Menopausenalter, Anzahl der Schwangerschaften und Geburten sowie das hdhere Lebens-
alter als Risikofaktoren fiir Genitalcarcinome sind Frauen groRtenteils unbekannt. Ahnlich
wie beim MCa werden diese Uberwiegend unterschatzt. Eine genaue Zuordnung der ver-
schiedenen Risikofaktoren zu den einzelnen Carcinomen ist den Frauen nicht méglich.

Die vaginale Blutung ist das Leitsymptom des ECa (L6éning et al. 1999). Fur das OCa fehlen
frihe Symptome weitgehend (Beckmann et al. 2001). Durch das Nichterkennen von Frih-
symptomen verzdgert sich die Behandlung und verschlechtert sich die Prognose dieser
Frauen signifikant (Mencaglia et al. 1990). Es zeigt sich, dafl® (Frih-)symptome wie Blutung
aulerhalb der Periode, Schmerzen im Unterbauch, unerklarliche Gewichtsabnahme und
Blutung nach der Menopause von mehr als 50 % der Frauen erkannt werden. Symptome wie
vaginaler Ausflu®, Kontaktblutung nach Geschlechtsverkehr oder Verdauungsbeschwerden
werden von Frauen Uberwiegend nicht mit Genitalcarcinomerkrankungen in Verbindung ge-
bracht. Erfreulich erscheint hier, dall gerade menopausale und postmenopausale Frauen
besser Uber das Frihsymptom Blutung nach der Menopause aufgeklart sind als jungere
Frauen. Trotzdem sollte nicht auRer Acht gelassen werden, daf auch in dieser Altersgruppe
mehr als ein Drittel der Frauen nicht Uber dieses Friihsymptom informiert ist. Gerade alteren
Frauen sollte die Blutung als mogliches Zeichen fir ECa bekannt sein. GréRere Studien, die
sich mit dem Wissen um Frihsymptome bei Genitalcarcinomen befassen, fehlen in der Lite-

ratur.

4.1.2 Die eigene Risikoeinschatzung ist unklar

Das Risiko bis zum 70. Lebensjahr an MCa zu erkranken liegt bei 9 % (Beckmann et al.
1998, Hepp et al. 1998). Fir Tragerinnen mit einer BRCA1(BRCA2)-Mutation steigt das Risi-
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ko bis zum 70. Lebensjahr an MCa zu erkranken auf 82 % (70 %). Das OCa Risiko bis zum
70. Lebensjahr betragt 0,63 %, fir BRCA1-Mutationstragerinnen 40 % und fir BRCA2-
Mutationstragerinnen 17 % (Beckmann et al. 2001). Etwa eine von 10 Frauen wird an einem
MCa erkranken, gegenuber einer von 70-100 Frauen, die an einem OCa, CxCa oder ECa
erkranken werden (Beckmann et al. 2001, Beckmann et al. 1998, Hepp et al. 1998, Runne-
baum et al. 1998).

Neben der Unsicherheit bei der Einschatzung von allgemeinen Risikofaktoren (4.1.1) wissen
mehr als 25 % der Frauen nichts Uber ihr eigenes Risiko fir Mamma- und Genitalcarcinome.
Wahrend der Anteil der Frauen, die keine persdnliche Risikoeinschatzung haben unabhangig
vom Alter ist, zeigt sich, dall mit steigender Schulbildung Frauen deutlich besser Uber ihr
eigenes Risiko informiert sind (nicht Uber eigenes MCa-Risiko informiert: 65 % ohne
Abschluf’ vs. 21 % mit Abitur). Fylan (1998) flhrt eine niedrige Teilnahmerate an Krebsfrih-
erkennungsuntersuchungen auf das mangelnde Wissen um das individuelle Erkrankungsrisi-
ko zuriick. Die niedrigere Risikoperception kénnte ein Grund dafiir sein, dall die Teilnahme-
rate von alteren Frauen (>55 Jahre) an Krebsfriiherkennungsuntersuchungen niedriger liegt
als die von jingeren Frauen (AOK Bundesverband 1999, Beckmann et al. 2000b).
Besonders auffallig scheint hier, da® gerade Frauen >55 Lebensjahre fur sich in bis zu 21 %
der Falle kein Risiko fur Gebarmuttercarcinomerkrankungen sieht. Das Lebenszeitrisiko von
jungen Frauen ist hdher als das alterer Frauen, jedoch haben altere Frauen ein hdheres ak-
tuelles Risiko an Genitalcarcinomen zu erkranken (Beckmann et al. 2001, Runnebaum et al.
1998, Loning et al. 1999).

Familiare Faktoren spielen sowohl beim MCa als auch beim ECa und OCa eine entschei-
dende Rolle (Beckmann et al. 1998, Kuschel et. al. 2000a, Nguyen et al. 1994, Millar et al.
1999, Holinski-Feder et al. 1998). Nach Information aus verschiedenen Statistiken (BRD,
GB, USA) ist in 10-25 % aller Familien zumindest eine Verwandte an MCa erkrankt (Kuschel
et al. 2000a). Diese Zahlen konnten in der DKVS bestatigt werden. 23,6 % der Frauen gaben
an eine erkrankte Verwandte mit MCa zu haben, 9 % hatten eine erkrankte Verwandte mit
CxCa und ca. 5 % hatten eine Verwandte mit ECa oder OCa in der Familie. Trotz der deutli-
chen Risikozunahme bei familiarer Haufung von MCa (u. a. BRCA1/2), ECa (HNPCC-
Familien) und OCa (HMOC, HNPCC) (Beckmann et al. 2001, Kuschel et al. 2000a/b, Nguy-
en et al. 1994, Millar et al. 1999, Holinski-Feder et al. 1998) glauben nur 70,7 % (Genitalcar-
cinome), bzw. 75,1 % (MCa) an eine Risikoerhéhung durch eine erkrankte Verwandte. Rees
et al. (2000) stellten in einem Review u. a. das InformationsbedUrfnis Angehériger von Frau-
en mit MCa zusammen. Der Mangel an Kommunikation innerhalb der Familien sowie das
Desinteresse vom medizinischen Personal diese Personen ausreichend zu informieren fuhrt
zu einem unzureichenden Wissensstand der Angehdrigen. Spezielle Informationsbroschiiren

fir Verwandte von Carcinompatientinnen wére hier eine zusatzliche Option, um Angste ab-
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zubauen, Situationen und Risiken besser einzuschatzen. Gerade dieses Kollektiv mit erh6h-
tem Carcinomrisiko kénnte verstarkt fir KrebsfrUherkennungsuntersuchungen gewonnen

werden.

4.1.3 Erhohter Informationsbedarf bei jlingeren Frauen

Mit zunehmenden Alter erhéht sich das Risiko einer gyndkologischen Tumorerkrankung
(Hepp 1998). Die Altersgipfel von ECa und OCa liegen postmenopausal um das 75. Lebens-
jahr (AG Bevdlkerungsbezogene Krebsregister in Deutschland 1999, Beckmann et al. 1998),
das CxCa weist einen Altersgipfel um das 40. Lebensjahr und einen um 75. Lebensjahr auf
(AG Bevodlkerungsbezogene Krebsregister in Deutschland 1999). Auch fir das MCa stellt
das Alter einen entscheidenden Risikofaktor dar (Kuschel et al. 2000a, Beckmann et al.
1999, Hepp 1998).

Die DKVS zeigt, dal® Frauen im hdheren Alter sich besser iber Mamma- und Genitalcarci-
nome informiert fihlen. Ob dies auf einer objektiv besseren Information tGber Carcinome un-
ter alteren Frauen beruht oder ob altere Frauen nur subjektiv das Empfinden einer besseren
bzw. ausreichenderen Information haben ist unklar. Diese Vermutung stitzt sich darauf, daf?
Frauen im hoheren Lebensalter keine bessere Information Uber Risikofaktoren und Frih-
symptome haben, diese gegenilber jingeren Frauen sogar eher unterschatzen (vgl. 3.2).
Auch bei der Haufigkeit von Genitalcarcinomen zeigt sich keine bessere Einschatzung von
alteren Frauen. Einzig bei der Frage nach zwei Entstehungsorten flir Uteruscarcinome ist der
Informationsstand unter alteren Frauen leicht erhéht. Bei einem Wissensstand von knapp
mehr als 50 % in der Altersgruppe der 65-jahrigen kann allerdings nicht von ausreichender,
bzw. guter Information gesprochen werden.

Die Teilnahmerate an den gesetzlichen Friherkennungsuntersuchungen nimmt mit zuneh-
menden Alter signifikant ab (Beckmann et al. 2000b, AOK Bundesverband 1999). Auch der
Informationsbedarf Uber Genitalcarcinome ist mit zunehmendem Alter ricklaufig. Mit deutlich
uber 80 % in der Altersgruppe der junger als 35-jahrigen, gegenuber nur noch ca. 60 % der
65-jahrigen, sind insbesondere jungere ledige Frauen und Frauen mit Lebenspartner an
mehr Informationen interessiert. Hauptinformationsquelle fiir MCa und Genitalcarcinome ist
der/die Frauenarztin, gefolgt von TV, Radio und Zeitschrift, Gesundheitsbroschiren und der
Freundin (vgl. 3.2). Jingere Frauen ziehen Massenmedien, wie TV, Radio und Zeitschriften
eher zur Information heran als altere Frauen. Ein ahnlicher Trend zeigt sich auch in einer
amerikanischen Studie von Metsch et al. (1998). 999 Frauen wurden nach ihren Informati-
onsquellen bezuglich Wissen, Einstellung und Praventionsmdglichkeiten fur MCa befragt.
Massenmedien, wie TV, Radio, Blicher und Zeitungen wurden von ca. 90 % der telefonisch
befragten Frauen angeben, gefolgt von Arztinnen, Gesundheitsbroschiiren und Freunden.

Mit zunehmendem Alter wurden Massenmedien weniger und Arzte vermehrt als Informati-
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onsquellen herangezogen. Bei einer derart hohen Informationsnachfrage insbesondere von
jungen Frauen, mul} dartiber nachgedacht werden, wie das Informationsangebot erweitert
werden kann. Dem/der Frauenarztin, dem insbesondere die Rolle der individuellen und ein-
fuhlsamen Beratung zukommt (Kuschel et al. 2000b), sollte durch kontinuierliche und repeti-
tive Information dazu beitragen, dal® sich der Kenntnisstand tber Carcinomerkrankungen

weiter erhdht, Angste abgebaut und praventive Méglichkeiten erortert werden.

4.1.4 Bedeutung des/der Frauenarztin als Informationsmedium

Die/der Frauenarztin nimmt eine wichtige Rolle in der individuellen Beratung tber MCa und
Genitalcarcinome ein (Kuschel et al. 2000b, Metsch et al. 1998). Der/die Frauenarztin gehort
in allen Altersklassen zu den Hauptinformationsquellen Uber diese Carcinome (vgl. 3.2). Ins-
besondere altere Frauen Uber 65 Jahre nutzen in der DKVS fast ausschliellich den/die
Frauenarztin als Informationsmedium. Im Gegensatz hierzu zeigt sich in der Studie von
Metsch et al. 1998, dal® der Arzt fur altere Frauen als Informationsquelle gegenliber Mas-
senmedien zwar zunehmend an Bedeutung gewinnt, trotzdem werden auch von Frauen >60
Jahre Massenmedien hier noch leicht gegentiber dem Frauenarzt favorisiert. Ein Grund hier-
fur kénnte das unterschiedlichen Gesundheitssystem der BRD gegenuber dem der USA
sein. Wahrend arztliche Untersuchungen hier kostenlos sind, mul der Arzt in den USA hau-
fig privat bezahlt werden.

Die Bedeutung des/der Frauenarztin in der Carcinom-Aufklarung zeigt sich insbesondere bei
Frauen, die Kinder geboren haben und somit regelmaRig bei Frauenarztinnen im Rahmen
der Schwangerenbetreuung, bzw. der normalen Kontrazeptiva-Beratung vorstellig geworden
sind. Frauen dieses Kollektivs fihlen sich nicht besser tuber MCa- und Genitalcarcinome in-
formiert, verfigen jedoch bei der Beurteilung von Risikofaktoren zu den einzelnen Carcino-
men Uber ein fundierteres Wissen. Eine Schwangerschaft, ebenso wie die Kontrazeptiva-
Beratung, sollte genutzt werden um ein positive und intensives Vertrauensverhaltnis zwi-
schen Arzt und Ratsuchender herzustellen. Darauf basierend kénnten Frauen vermehrt indi-
viduell GUber Carcinome, Risikofaktoren und praventive Mdglichkeiten beraten werden (Ku-
schel et al. 2000b, Beckmann et al. 2000b).

4.1.5 Einstellung zur Hormonersatztherapie (HRT) und oralen Kontrazeptiva (OCP)

Beckmann et al. (2000a) konnten in einer Zusammenstellung der aktuellen Studien (HRT-
Einnahme und Beurteilung des relativen Risikos fir MCa) zeigen, dal3 die Anwendung von
HRT in den ersten 5 Jahren der Einnahme zu keiner statistische signifikanten Erhéhung des
relativen MCa-Risikos fiihrt. Die Daten fir eine langere Einnahmedauer deuten auf eine mo-
derate Erhéhung des MCa-Risikos hin (Beckmann et al. 2000a). Der HRT-Einsatz bei einer

Familienanamnese flir MCa scheint die MCa-Inzidenz nicht signifikant zu beeinflussen, die
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Gesamtmortalitat in diesem Kollektiv sogar zu senken (Sellers et al. 1997, Beckmann et al.
2000a).

Bei alleiniger Ostrogen-Monotherapie in der Postmenopause ist das ECa-Risiko signifikant
erhoht, bei kontinuierlicher oder partieller Kombination mit Progesteron zeigt sich kein erhoh-
tes ECa-Risiko (Beckmann et al. 2000a, Sismondi et al. 1999, Breckwoldt et al. 1998). Das
OCa-Risiko scheint durch HRT moderat erhdht zu sein (Beckmann et al. 2001, Negri et al.
1999).

Die Einnahme von OCP erhdht das MCa-Risiko nicht signifikant. Auf das ECa- sowie das
OCa-Risiko hat die Einnahme von OCP eine protektive Wirkung (Beckmann et al. 2001, Pike
et al. 2000, Rabe et al. 1999, Kuschel et al. 2000a). Das CxCa-Risiko ist durch die HRT-
Einnahme nicht erhéht (Persson 1996), OCP scheint unabhangig von der HPV-Infektion zu
einer moderaten nicht signifikanten CxCa-Risikoerhéhung zu fiihren (Pike et al. 2000,
Schneider et al. 1999).

37,1 % der Frauen glauben an eine Risikoerhéhung fir MCa durch OCP. Besonders fir alte-
re Frauen ist die OCP-Einnahme mit einem héheren Risiko fliir MCa assoziiert als fir jingere
Frauen. 35,9 % der Frauen ist die Risikoerhéhung fir MCa durch HRT bekannt. Mit zuneh-
menden Alter (>40 Jahre) steigt der Anteil derer, die an eine Risikoerhéhung durch HRT
glauben signifikant bis auf uber 40 %. Dies kann ohne sachliche Aufklarung zu einer ableh-
nenden Haltung gegenliber HRT flhren. Durch Herausstellen der positiv therapeutischen
und praventiven (osteo- und kardioprotektiv) Eigenschaften durch HRT kann dieser Angst
begegnet werden. So zeigen Mortalitatsstatistiken, dafl die Gesamtmortalitat unter HRT Ein-
nahme geringer ist als die ohne jemalige HRT-Einnahme (Beckmann et al. 2000a, Sellers et
al. 1997). Das individuelle Risikoprofil der Ratsuchenden muf} beachtet werden um eine ge-
naue Empfehlung zur HRT-Einnahme zu geben (Beckmann et al. 2000a).

Ahnlich wie fir das MCa zeigt sich auch fir die Genitalcarcinome, daR zwischen der OCP-
und der HRT-Einnahme bezlglich einer Risikoerhdhung nicht unterschieden wird. Ca. 9 %
der Frauen geben eine hohe Risikoerhéhung fur ECa, CxCa und OCa an, 50 % eine geringe.
Nur ca. 40 % glauben nicht an keine Risikoerhéhung durch Einnahme der Pille oder HRT.
Ein hoher Anteil der HRT- und OCP-Nutzerinnen leben so mit der gréfitenteils unberechtig-
ten Angst eines erhdhten Carcinomrisikos. Dieser kann, insbesondere durch die Aufklarung
uber praventiven Effekte durch die OCP-Einnahme auf das ECa- und OCa-Risiko, begegnet
werden (Pike et al. 2000, Beckmann et al. 2001).

4.2 Maoglichkeiten der Pravention
4.2.1 Medikamente zur MCa-, ECa-, CxCa- und OCa-Pravention sind nicht bekannt

Unterschiedliche Substanzklassen fiir die Pravention von MCa sind im Rahmen von interna-

tionalen Studien in klinischer und vorklinischer Testung (Beckmann et al. 1999). Die Ergeb-
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nisse bezuglich einer praventiven TAM-Einnahme sind unterschiedlich. Wahrend Fisher et al.
1999 eine bis zu 45 %ige Risikoreduktion durch prophylaktische Einnahme von 20 mg
TAM/die in der National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Projekt P-1 Studie beschrieben,
konnte dies von Veronesi et al. (1998) sowie von Powles et al. (1998) in anderen Studien
nicht bestatigt werden. Insbesondere das erhdhte ECa-Risiko und die erhéhte Anzahl an
vaskularen Ereignissen durch TAM sowie der Mangel an Informationen uber Langzeiteffekte
sollte zu einem kritischen Umgang mit TAM im Rahmen der Chemopravention Anlaf3 geben.
Raloxifen zeigt neben einem antidstrogenen Eigenschaften auf Mamma und Endometrium
auch dstrogene Eigenschaften auf den Knochen- und Fettstoffwechsel. Das ECa-Risiko ist
durch Raloxifen nicht erhdht (Delmas et al. 1997, Cummings et al. 1999, Goldstein 2000).
Die Ergebnisse der STAR-Studie (Study of Tamoxifen and Raloxifen bis 2004/2006) zwi-
schen TAM (20 mg) und Raloxifen (60 mg) sollten abgewartet werden, bis eine allgemeine
Empfehlung zur "Routine"-Chemopravention ausgesprochen werden kann (Beckmann et al.
1999, Goldstein 2000).

Die Moglichkeit der medikamentdsen MCa-Pravention ist Frauen weitgehend unbekannt. Nur
18,4 % der Frauen in der DKVS glauben an eine Risikoreduktion durch Medikamente. Die
Bereitschaft zur praventiven Medikamenteneinnahme in der Bevolkerung ist vorhanden. Ob-
wohl nur 18,4 % der Frauen an eine Risikoreduktion glauben, geben mehr als 50 % der
Frauen an, Medikamente zur Brustkrebsrisikoreduktion einnehmen zu wollen. Der Einsatz
von TAM sollte aufgrund der unterschiedlichen Studienergebnisse (s. 0.) nur im Rahmen von
Studien mit exakter Risikobeurteilung der Teilnehmerinnen erfolgen (Beckmann et al. 1999),
Frauen im hoéheren Lebensalter waren signifikant eher zu einer medikamentdsen Pravention
bereit als jungere Frauen (64,8 % vs. 45,9 %). Die ohnehin schon vermehrte Inanspruch-
nahme von Medikamenten im hdheren Alter (>60 Jahre: 93 % in unterschiedlicher Haufig-
keit) sowie eine zunehmende Angst vor Krankheit und Tod kdnnten Grinde fur die hdhere
Bereitschaft zur Tabletteneinnahme, bzw. medikamentésen Pravention sein (Hessel et al.
2000).

Durch OCP laRt sich das Risiko flir OCa und ECa signifikant senken (Beckmann et al. 1999
State, Pike et al. 2000, Sherif 1999, Rabe et al. 1999, Pickel 1998). Durch eine Reduktion
der Ovulationen bei OCP-Einnahme und den damit verbundenen verminderten epithelialen
Proliferations- (pra-ovulationem) und Reparaturvorgangen (post-ovulationem) wird das ge-
ringere Risiko erklart (Pike et al. 2000). Dieser Effekt steigt mit zunehmender Einnahmedau-
er sowohl fur Niedrig- wie auch fiur Hochrisikofrauen und halt bis zu 15 Jahren nach Abset-
zen der OCP-Praparate an (Sherif 1999). Das relative Erkrankungsrisiko nach 10-14 Jahren
OCP-Einnahmedauer sinkt auf 0,54 und beziiglich der Mortalitat ist eine Reduktion des rela-
tiven Risikos auf 0,2 zu verzeichnen (Beckmann et al. 2001). Der protektive Effekt auf das

ECa-Risiko wird durch die erniedrigte endogene Ostrogenbildung zusammen mit der kontinu-
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ierlichen Progesterondosis und dem dadurch verminderten Proliferationsreiz auf das Endo-
metrium erklart (Pike et al. 2000, Rabe et al. 1999, Pickel 1999). Die ECa-Risikoreduktion
durch OCP-Einnahme wird von Sherif (1999) mit bis zu 60 %, von Pike et al. (2000) mit
11,7 % (nach einem Jahr Einnahme), bzw. 46 % (nach 5 Jahren Einnahme) angegeben und
halt langer als 15 Jahre nach Absetzen von OCP an (Rabe et al. 1999, Sherif 1999).

Die praventive Wirkung von OCP auf das ECa- und OCa-Risiko ist Frauen weitgehend un-
bekannt. So gehen ca. 10 % sogar von einer hohen, 50 % von einer moderaten Risikoerhd-
hung aus. Fraglich bleibt, warum selbst junge Frauen (OCP-Nutzerinnen) derart fehlinfor-
miert sind, dal sie in Uber 60 % von einer ECa-, bzw. OCa-Risikoerhdhung durch OCP aus-
gehen. In gezielten Kontrazeptiva-Beratungsgesprachen konnten diese Frauen besser Uber
die praventiven Moglichkeiten von OCP aufgeklart werden. Gerade der Hochrisikofrau sollten
bei der Frage nach Kontrazeption Informationen Uber die protektiven Effekte von OCP nicht
vorenthalten werden (Kuschel et al. 2000b). Da Uber 60 % eine Risikoerhdhung fir Genital-
carcinome durch OCP annehmen, muf® man davon ausgehen, daf} diese Frauen mit einer
(unberechtigt) erhéhten Carcinomangst leben. Durch individuelle Beratungsgesprache kann
dieser begegnet werden und dadurch zusatzlich eine Reduktion von Inzidenz und Mortalitat

bei zunehmender OCP-Einnahme erreicht werden.

4.2.2 Chirurgische Pravention

Neben der medikamentdsen Pravention ist die chirurgische MCa-, bzw. OCa-Pravention eine
wichtige zusatzliche Option flr Hochrisikofrauen (Beckmann et al. 2001, Kuschel et al.
2000b, Newman et al. 2000, Vogel 2000). Obwohl Ubersichtsstudien aus den USA eine
OCa-Risikoreduktion durch prophylaktische beidseitige Ovarektomie bei Gber 40jahrigen von
1000/Jahr errechnet haben, ist dies mit einem nicht unbedeutenden Anstieg an Erkrankun-
gen der Menopause (Osteoporose, kardio- und zerebrovaskulare Erkrankungen, postmeno-
pausale Symptome, urogenitales Alter u. a.) verbunden. Dies hat dazu gefuhrt, dal® sich die
prophylaktische beidseitige Ovarektomie bei pra- und perimenopausalen Frauen nicht
durchgesetzt hat (Beckmann et al. 2001). Fur Frauen aus Hochrisiko-Familien hingegen stellt
die prophylaktisch beidseitige Ovarektomie das effektivste praventive Verfahren dar (Beck-
mann et al. 2001). Langzeitdaten zur Mortalitdt sollten abgewartet werden, bis generelle
Empfehlungen fur diese Art der praventiven Chirurgie gegeben werden kdnnten (Kuschel et
al. 2000b).

Méogliche Operationstechniken fir MCa-Risikofrauen sind die totale Mastektomie und die
subkutane Mastektomie. Bei der subkutanen Mastektomie wird ein grélRerer Teil an Brust-
drisengewebe in situ belassen. Beide Operationstechniken sind mit einem Restrisiko ver-
bunden (Kuschel et al. 2000a/b, Newman et al. 2000). Obwohl alle bisher publizierten Stu-

dien Uber die prophylaktische Mastektomie retrospektiv sind und in vielen das Risikokollektiv
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nicht exakt definiert ist, kann von einer deutlichen MCa-Risikoreduktion ausgegangen wer-
den (Hartmann et al. 1999, Pennisi et al. 1989, Ziegler et al. 1991). Die einzige grofiere Stu-
die, die ein Risikoberechnungsmodell (nach Gail) verwendet, ist die Hartmann-Studie an der
Mayo-Clinic. Hier wurde eine Risikoreduktion von 89,5 % (37,4 erwartete Carcinome vs. 4
tatsachlich aufgetretenen) in der Gruppe der Frauen mit mittleren Risiko (n=425) und eine
uber 90 %ige Risikoreduktion fir Hochrisikofrauen (n=214) ermittelt (Hartmann et al. 1999).
Trotz dieser positiven Zahlen sollte die Indikation zur prophylaktischen Mastektomie auf-
grund der hohen psychosozialen Belastung (unbefriedigende kosmetische Ergebnisse, "Ver-
lust der Weiblichkeit und des Selbstwertgeflhls" der Ratsuchenden) vorsichtig und nur nach
sorgfaltiger Risikoermittlung gestellt werden (Kuschel et al. 2000b, Newman et al. 2000, Vo-
gel 2000).

Die Angst und Sorgen der Frauen vor der prophylaktischen Mastektomie mit ihren kosmeti-
schen und psychosexuellen Folgen zeigt sich auch in der DKVS. Im Gegensatz zur medika-
mentdsen wird die chirurgische MCa-Pravention weitgehend abgelehnt. 84,8 % (MCa), bzw.
ca. 64 % (ECa, CxCa, OCa) der Frauen wirden selbst bei familiarer Haufung keine prophy-
laktische Operation durchflhren lassen. Der Vergleich zwischen Brust-, Gebarmutter- und
Eierstockentfernung zeigt, dal fur die Frau die Brust einen deutlich héheren Stellenwert als
die inneren weiblichen Geschlechtsorgane besitzt. Nur 7,6 % der Frauen konnten sich eine
prophylaktische Mastektomie vorstellen, gegenuber ca. 20 % der Frauen, die eine prophylak-
tische Gebarmutter oder Eierstockentfernung durchfihren lassen wirden. Selbst Frauen, die
MCa in der nachsten Verwandtschaft erlebt haben, zeigen keine héhere Bereitschaft zu einer
prophylaktischen Operation. Das Risiko einer persénlichen MCa-Carcinomerkrankung wird
gegenuber dem unversehrten und attraktiveren Korper in seiner Wertigkeit niedriger einge-

schatzt.

4.2.3 "Gentest" - hohe Bereitschaft ohne BewuBtsein liber Konsequenz?

Im letzten Jahrhundert ist es gelungen, dall gehaufte familiare Auftreten verschiedener Car-
cinome mit Keimbahnmutationen in Verbindung zu bringen (Kuschel et al. 2000b, Beckmann
et al. 2001, Beckmann et al. 1998, Ford et al. 1998). Dies flhrte 1994 zur Identifizierung des
fur MCa-pradisponierenden BRCA1-Genes, sowie wenig spater zur Entdeckung von BRCA2
(Kuschel et al. 2000b, Ford et al. 1998). 1993 wurde das erste der zu HNPCC flhrenden
Gene, die u. a. mit einem erhdhten Risiko fir Koloncarcinome und ECa einhergehen ent-
deckt (Kuschel et al. 2000b, Beckmann et al. 2001). Die Mehrzahl aller MCa- und OCa-
Erkrankungen sind sporadisch (Beckmann et al. 1998, Kuschel et al. 2000b, Runnebaum et
al. 1998, Rozario et al. 1997). 5-25 % aller und ungefahr 25-40 % der Patientinnen mit einer
MCa-Erkrankung vor dem 35. Lebensjahr sowie 2-5 % aller Patientinnen mit OCa werden mit

einer genetischen Pradisposition in Verbindung gebracht (Beckmann et al. 1998, Kuschel et
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al. 2000Db).

Der Nachweis von einer angeborenen Tumorveranlagung gewinnt zunehmend an prakiti-
scher Bedeutung bei der Beratung und Betreuung von Ratsuchenden (Kuschel et al. 2000b).
Die Bereitschaft zu einer genetischen Untersuchung ist fur alle in der DKVS abgefragten
gynakologische Carcinome (MCa, CxCa, ECa, OCa) extrem hoch. Ca. 60 % der Frauen
waren generell hierzu bereit, weitere 25 % sind unentschlossen und nur 15 % lehnen eine
genetische Untersuchung kategorisch ab. Die pradiktive Diagnostik auf einen Gendefekt birgt
jedoch sowohl Risiken als auch Vorteile (Kuschel et al. 2000b). Ob sich die an der DKVS
beteiligten Frauen den Risiken bewuf3t sind, scheint fraglich. Einzig Frauen mit hdherer Be-
rufsbildung stehen einer genetischen Untersuchung kritischer gegenuber. Zu testende Rat-
suchende mussen entscheiden, ob die Erleichterung durch ein negatives Ergebnis die Erho-
hung ihrer Angst nach positivem Testergebnis aufwiegen wirde. Ein positives Testergebnis
birgt neben der Angst, ob das Auftreten eines Karzinoms verhindert werden kann, bzw. - falls
nicht - wann es auftritt, auch die Gefahr von Schuldgefiihlen gegenlber betroffenen Famili-
enmitgliedern. Vor einer genetischen Untersuchung sollte eine Selektion der Ratsuchenden
nach vordefinierten Risikokriterien (u. a. mind. 2 Verwandte mit MCa und/oder OCa davon
mind. 1 Verwandte <50 J., mind. 1 Verwandte mit MCa <30 J., mind. 1 Verwandte mit bds.
MCa) erfolgen. Nach eingehender nicht direktiver Aufklarung und Beratung Gber den pradik-
tiven Charakter der Untersuchung und den moglichen diagnostischen und therapeutischen
(praventive operative und medikamentése Optionen) Konsequenzen sollte eine genetische
Untersuchung vorgenommen werden. Das Ergebnis sollte durch den primar Beratenden in
Anwesenheit eines Psychotherapeuten oder mindestens einer vertrauten Person erfolgen,
um eine direkte individuelle psychische Unterstitzung zu ermdglichen (Kuschel et al. 2000b).
Die hohe Bereitschaft zu einem Gentest in der DKVS spiegelt zwar das hohe Interesse der
Frauen an ihrer eigenen Gesundheit wieder, es muf} allerdings bezweifelt werden, dal diese
Frauen sich der mdglichen Konsequenzen und Risiken bewulf3t sind. Die genetische Unter-
suchung sollte nicht ohne umfassende Beratung und Information (vor und nach der geneti-
schen Untersuchung) erfolgen. Ein "Routine"-Einsatz der "Gentestung" ist umstritten, viel-
mehr sollte die genetische Untersuchung eine sinnvolle weitere Option fur Frauen aus Fami-
lien mit gehauften Auftreten von Carcinomen zur Einschatzung des individuellen Risikos und

Einleiten evtl. praventiver MalRnahmen sein (Beckmann et al. 1998, Kuschel et al. 2000b).

4.3 Einstellung zur Anderung des Lebensstils
4.3.1 Altere Frauen sind vermehrt bereit

Obwohl die Therapieoptionen flr maligne Erkrankungen standig verbessert werden, kénnen
diese nicht im gleichen Ausmal} wie eine effektive Pravention eine Reduktion der Mortalitat

herbeifihren (Hoffken et al. 2000). Durch Variation des Lebensstils lafit sich eine Carcinom-
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Risikoreduktion sowie eine Reduktion von Inzidenz und Mortalitat von weiteren chronischen
Erkrankungen erreichen. Man schatzt, dal’ ca. 70-80 % aller Carcinom- und chronischen
Erkrankungen exogen bedingt und damit im Ansatz reduzierbar oder vermeidbar sind (Ho&ff-
ken et al. 2000, Kleihues 1999). Obwohl die Mechanismen weitgehend unbekannt ist, scheint
eine fettarme, ausgewogene Ernahrung, ein beschrankter Alkoholkonsum, eine Gewichtsre-
duktion sowie eine regelmaRige korperliche Ertlchtigung mit einer geringeren Morbiditat und
Mortalitat fur chronische Erkrankungen einherzugehen (Vogel 2000, Hu et al. 2000, Meng et
al. 1999, Terry et al. 1999, Goodman et al. 1997). Das Rauchen mit einem erhdhten Risiko
fur pulmonale und kardiale Erkrankungen einhergeht ist allgemein bekannt (Vogel 2000, Hu
et al. 2000). Ein negativer Effekt auf die MCa- und CxCa-Carcinogenese wird diskutiert
(Schneider et al. 1999, Vogel 2000).

Die Mehrzahl der Frauen in der DKVS ware zu einer Anderung der Lebensgewohnheit bei
einer damit verbundenen Carcinomrisikoreduktion bereit. Nur 4,1 % der Frauen lehnen dies
kategorisch ab. Dal} die beschriebene Lebensstilveranderung mit besserer Gesundheit ein-
hergeht, muRte allgemein bekannt sein. Fraglich ist, ob auch die Carcinomrisikoreduktion
durch o. g. MalRnahmen den Frauen gelaufig ist. Trotz einer niedrigeren eigenen Risikoper-
ception, sind altere Frauen signifikant haufiger zu einer Anderung der Lebensgewohnheiten
bereit als jungere Frauen. Grinde hierfur konnten in erlebten MCa-Fallen im Umfeld und die
damit verbundene personliche Krebsangst sowie in den ohnehin schon gesundheitsbewuf3te-
ren Lebensgewohnheiten Alterer liegen [Raucherinnen: gesamt: 28 %, 18-25-jahrige: 44 %
(Hoffken et al. 2000)]. 40 % der Frauen unter 45 Jahre denken (iber eine Anderung der Le-
bensgewohnheiten nach, 80 % der &lteren Frauen >65 Jahre wéaren zu einer Anderung der
Lebensgewohnheiten bereit. Diese sollten prazise Uber praventive Maoglichkeiten und der
damit verbunden Carcinomrisikoreduktion beraten werden. Allerdings hat es sich in der Ver-
gangenheit als auferst schwierig erwiesen, z. B. Raucherinnen zur Aufgabe ihrer Gewohn-
heit zu bewegen, abgesehen von Verbotsmallnahmen und 6ffentlichen Einschrankungen
(Hoffken et al. 2000).

4.3.2 Raucherinnen ignorant ihrer Gesundheit gegeniiber?

Der Zusammenhang zwischen Rauchen und kardialen, pulmonalen und Carcinomerkran-
kungen wurde in empirischen Studien mehrfach belegt (Schumann et al. 2000, Vogel 2000).
Besonders besorgniserregend erscheint in diesem Zusammenhang, daf} insbesondere unter
jungere Frauen (18-25 Jahre) das Rauchen in den letzten Jahren signifikant zugenommen
hat. So rauchten nach Zahlen des Robert-Koch-Instituts 44 % der Frauen in der Altersgruppe
der 18- bis 25jahrigen gegenlber 28 % der Frauen aller Altersklassen (Hoéffken et al. 2000,
Kleihues 1999). In der DKVS war der Anteil der Raucherinnen in der Altersgruppe der jinger

als 25jahrigen Frauen mit Uber 50 % noch hoéher. Zusatzlich gaben 14 % an, friher geraucht
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zu haben. Deutlich mehr als 60 % der Frauen mussen somit zum Kollektiv der Raucher, bzw.
ehemaligen Raucher gezahlt werden. Warum diese Zahlen von denen des Robert-Koch-
Instituts abweichen ist unklar. Kleihues (1999) geht davon aus, daf} die starke Zunahme des
Rauchens bei Jugendlichen zu einer Gesundheitskatastrophe flhren wird. 75 % der Frauen
gehen von einer Risikoerhéhung fur ECa, CxCa und OCa durch das Rauchen aus. Dal} be-
sonders jungere Frauen das Rauchen zunehmend als Risikofaktor einschatzen, scheint auf-
grund des Rauchverhaltens in dieser Altersgruppe paradox. Obwohl sich diese Frauen des
gesteigerten Carcinomrisikos bewult sind, zeigt sich, da die Bereitschaft zur Anderung der
Lebensgewohnheiten bei Raucherinnen signifikant niedriger ist als bei Nichtraucherinnen.
Schumann et al. (2000) untersuchte in der "TACOS-Studie" das Gesundheitsverhalten von
Raucherinnen und kam zu der Erkenntnis, dal® neben dem Rauchen diese Frauen auch an-
dere gesunde Lebensstilformen (Sport, Ernahrung, Alkohol) haufiger ablehnten als Nichtrau-
cherinnen. Dies kénnte der Grund sein, warum in der DKVS Raucherinnen sich signifikant
weniger zu Lebensgewohnheitsanderungen als Nichtraucherinnen bereit zeigen. Das Ge-
sundheitsbewufitsein bei Raucherinnen ist niedriger (Schumann et al. 2000). So sind diese
Frauen auch unzureichender iber moégliche Friihsymptome bei MCa und Genitalcarcinomen
informiert. Das Gesundheitsrisiko durch das Rauchen ist Frauen im allgemeinen bekannt.
Allein durch Aufklarung scheint man Raucherinnen allerdings nichts zur Aufgabe ihrer Ge-
wohnheiten bewegen zu kénnen (Hoffken 2000). Kleihues (1999) fordert deshalb, insbeson-
dere vor dem Hintergrund der zunehmenden Anzahl an Raucherinnen im jugendlichen und
jungen Erwachsenenalter, einen vermehrten Schutz dieses Kollektives, u. a. durch ein Ver-
bot des Verkaufs von Zigaretten an Kinder und Jugendliche, die Abschaffung von Zigaret-

tenautomaten und ein allgemeines Rauchverbot an Schulen und 6&ffentlichen Einrichtungen.
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5 Zusammenfassung

Die Teilnahmerate am gesetzlichen Krebsfriiherkennungsprogramm (GKFP) ist trotz der ge-
stiegenen Inanspruchnahme in den letzten Jahren nicht ausreichend. Die Teilnahmerate am
GKFP ist u. a. abhangig von dem Wissen um Risikofaktoren, der Einschatzung des individu-
ellen Erkrankungsrisikos und dem Wissen um praventive Optionen.

In 23 gynakologischen Praxen und der Frauenklinik der Heinrich-Heine-Universitat Dussel-
dorf wurden von 04.-10.1999 2108 gesunde Frauen (15-85 Jahre) mit einem neu entwickel-
ten Fragebogen u. a. Uber (1) das Wissen zu Risikofaktoren und Erkrankungsrisiko, (2) den
Méglichkeiten der Pravention und (3) der Einstellung zu Anderung des Lebensstils befragt.
Die Einschatzung der Mammacarcinom(MCa)-Haufigkeit in Deutschland ist unklar. Ein Gros
der Frauen (>2/3) schatzt das MCa-Risiko zu hoch, bzw. zu niedrig ein. Risikofaktoren fur
MCa sind fur einen Teil der Frauen weitgehend unbekannt. Wahrend maligne Brusttumoren
in der Anamnese noch von 95 % der Frauen genannt werden, folgen benigne Brusttumoren
mit 75 % und das hdhere Lebensalter mit nur noch 57 %. Mehr als 2/3 der Frauen haben
keine Information Uber das Menopausen-/Menarchealter, die Kinderlosigkeit und die spate
erste Geburt als Risikofaktoren fur MCa. Deutlich mehr Frauen haben sich Uber MCa als
Uber Genitalcarcinome informiert (78 % vs. 56 %). Weniger als 50 % kennen den Unter-
schied zwischen CxCa und ECa. Eine genaue Zuordnung der verschiedenen Risikofaktoren
zu den einzelnen Genitalcarcinomen ist den Frauen mangels Wissen nicht mdglich. Mehr als
25 % der Frauen koénnen ihr eigenes MCa- und Genitalcarcinomrisiko nicht einschatzen.
Wahrend Frauen mit steigender Schulbildung signifikant besser Uber ihr eigenes Risiko in-
formiert sind, zeigt sich mit zunehmenden Alter, dal® Erkrankungsrisiko und Risikofaktoren
zunehmend unterschatzt werden. Jingere Frauen haben einen héheren Informationsbedarf
uber MCa und Genitalcarcinome als altere Frauen (<35 Jahre 80 % vs. >65 Jahre 60 %).

Die Mdoglichkeit der medikamentdésen MCa-Pravention ist Frauen weitgehend unbekannt
(>80 %). Die Bereitschaft zur praventiven Medikamenteneinnahme in der Bevolkerung ist
jedoch vorhanden. Mehr als 50 %, und hier insbesondere altere Frauen, waren zu einer me-
dikamentdsen Pravention bereit. Die Pille als praventive Option ist Frauen weitgehend unbe-
kannt. 10 % gehen von einer hohen, 50 % von einer moderaten Risikoerhdhung fur Genital-
carcinome durch Einnahme der Pille aus. Die chirurgische Pravention wird eher ablehnend
betrachtet. 84,8 % (MCa), bzw. ca. 64 % (Genitalcarcinome) kénnten sich bei familiarer Hau-
fung keine prophylaktische Operation vorstellen. Die Mehrzahl der Frauen (>60 %) wéare zu
einer Anderung der Lebensgewohnheit bei Carcinomrisikoreduktion bereit. Jingere Frauen
und Raucherinnen sind signifikant weniger zu Lebensgewohnheitsanderungen bereit als alte-
re Frauen. Das Informationsangebot Uber Risikofaktoren und individuelles Erkrankungsrisiko
sollte erweitert werden, um so Krebsangste abzubauen und die Bereitschaft zur Teilnahme

an gesetzlichen Krebsfriherkennungsuntersuchungen zu erhéhen.
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ANHANG |

Fragenkatalog
1. Haben Sie sich schon einmal iiber Brustkrebs informiert ?
JBtet ettt ettt st ne et (|
DICIN..eeiieeieeee et e e e s e e O ___p weiter mit Frage 3

2. Wenn ja, woher haben Sie Ihre Informationen ? (mehrere Antworten moglich)
Frauenarzt.........cccooceeviiiniiiiniieeeeeeeeee, O
Anderer Arzt.........ccooviiiiiiiiiiii, 0O
TV, Radio, Zeitschriften..............ccceevvveenneenn. 0
Medizinische Biicher...........cccccoeveveenrennnnne. m
Freundin, Bekannte..............ccccooevveeiiennneenn. 0
Gesundheitsbroschiiren.............ccccecveeeennennee. 0

3. Finden Sie es wichtig, iiber Brustkrebs Bescheid zu wissen ?
JB ettt ettt e eareenns O

F
00

(|
(|

7. Wie schiitzen Sie die Hiufigkeit von Brustkrebs in Deutschland ein ?
von 100 Frauen erkranken...

Lo e (|
S e O
/0 N TN O
TO-20. e O
MENT QLS 20 O

kein Risiko (werde nicht erkranken ) ........... O
TN, ..ottt (|
1001 L) FO RSP SPURRRRO O
hOCh i, O
WEIB NICht L.evvviiiiiiieee O
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9. Glauben Sie, daB3 Sie ein hdheres Risiko haben, an Brustkrebs zu erkranken, als andere
Frauen ?

10. Beeinflussen die folgenden Faktoren Ihrer Meinung nach das Brustkrebsrisiko einer Frau ?
( bitte in jeder Zeile ein Kreuz machen)

ja nein
1 -das Alter der Frau......oooovuvieiiiiiiiiiiiiiiee e I I T O
2 - das Alter zum Zeitpunkt der ersten Regelblutung............. ....| O..... O
3 - das Alter zum Zeitpunkt der Geburt des ersten Kindes..... SN I PO O
4 - frihere gutartige Brusttumore.........c.ccocvevvveviiencienciereniees e e O
5 - frithere bosartige Brusttumore...........ccccocvvviviiiiiiciicnes ol O 0O
6 - KinderloSigKeit........cecvvereevrieriieriiesiisieeeir e O o WO 0
7 - Alter beim Eintritt in die Wechseljahre...............cc.......... B T 0
8 - obund wie lange Kinder gestillt wurden.............c..ccco.... . 0

11. Glauben Sie, daf} das Risiko, an Brustkrebs zu erkranken, erhoht wird, wenn Sie... ?
a) die ,,Pille”“ nehmen............ccecevvevriennennnns |- T 0

b) Hormone vor und in den Wechseljahren
NERMEN. ... T O

OO

13. Wenn es Brustkrebs in Ihrer Verwandtschaft gibt bzw. gab, glauben Sie, daf} Ihr Risiko, an
Brustkrebs zu erkranken, dadurch erhoht ist ?

BUL e O
eher Gut........ocoiiiiiis O
eher schlecht..........cooooiii 0O
SChIeCht.....eiiiiieiieee e O
es gibt keine Chance, Brustkrebs zu heilen.......... 0
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15. Wie oft gehen Sie zur Krebsvorsorge ?
einmal pro Jahr...........ccoeeeevveevinneenen.
alle zwei Jahre...........ccooceveeienineennns

ooono

16. Wenn Sie nicht regelméflig oder gar nicht zur Krebsvorsorge gehen, warum nicht ?
Keine Zeit......ccovevveeveenieeieereeereennns O
VETZESSCIL...eenveneienienrenieeneenienreeieeneenee 0
Angst vor der Untersuchung............ 0O
Angst, Krebs zu haben..................... 0
Bequemlichkeit...........cceovverivennnnnen. 0
andere Griinde (bitte NENNEN).........coveeeereeecrireerieeree e

17. Glauben Sie, dal man durch die Krebsvorsorge Brustkrebs rechtzeitig, d.h. in einer heilba-
ren Situation, erkennen kann ?

L PO O
11131 1 RPN O

USRI O —»  weiter mit Frage 20
10157 1 U URUR O

Tt O
101S) 1 TSR O
19. Wenn Sie Ihre Brust nicht selber abtasten, warum nicht ? ja nein
(bitte in jeder Zeile ein Kreuz)

weil} nicht, wie ich richtig abtasten mulB........c.ccoccovvviininnins il L. O
finde es unangenehm, meine Brust zu beriihren.............cc...... ...l 1. (|
habe Angst etwas zu tasteN............cocveveeereeeeeeieeeeeeeeereee e . O
finde, daB die Selbstuntersuchung nicht notwendig ist............ ........ 0. O
habe Keine Zeit daflir......ccoeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeee eeveeaad .. O
habe nicht daran gedacht............cccoeeeviieviievieniccceece e e O. O
andere Griinde (bitte NENNEN)........cccevvverrierrieerierierierieeeenieens

Weiter mit Frage 21
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20.

Wenn Sie IThre Brust abtasten, wie oft ?

mehr als einmal im Monat ...........cccooceeeierieienieeeenee. O
einMal iM MONAL........cocveveiereieieeieeeee e (|
weniger als jeden Monat...........cceevveeeeerierieneiennienee e (|
JARTHCH. ..t O
21. Wissen Sie, wie man die Brust richtig abtastet ?
ja.: ......................................................................................... 0O
1 1S) 1 USSR 0
22. Wenn ja, woher wissen Sie es ? ( mehrere Antworten moglich)
von meinem Frauenarzt ..........c.coceviveeeeienineeeeeeeeeen O
von medizinischem Fachpersonal (Krankenschwester,...)....[]
TV, Radio, Zeitschriften, BUcher...........ccccoovvvvvviiiiiiiinneen. O
Freundin, Bekannte ..........cc.ccoccoovieiiininiiiniiieececeeee O
selber beigebracht...........cccceevviiiieiiiiiciecee e m
Gesundheitsbroschiiren..........c.oevevereeienienenneencneeeeee 0O
andere Quellen (bitte neNNEN).........ccceeevvevvevreerieeneeneesierneene
23. Hat Ihr Frauenarzt/-arztin schon einmal Thre Brust abgetastet ?
ja.: ........................................................................................ 0O
10 1C) 1 | TR OSSOSO SR RUORORPRTRRRRRO 0O
24. Wenn ja, wie oft ?
bei jedem Arztbesuch. ...........ocooveveveeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeens O
bei jeder Vorsorgeuntersuchung...........c.cceeevevecveneneennne (|
weniger als bei jeder Vorsorgeuntersuchung....................... (|

25.

26.

27.

Hat Thnen Thr Frauenarzt schon einmal geraten, Ihre Brust selber abzutasten ?
JA ttteette ettt et et e e b e et b e bt e rb e tbeerbeetaeerbeenbaeenas O
TECIIL. oo e e et e e e e e e e e e e e e e e aeeeeeaeaeeeeaens O

Wiinschen Sie mehr Aufklirung und Beratung iiber die Selbstuntersuchung der Brust ?
ja .......................................................................................... O
TICII. .ttt ettt b et 0

Kennen Sie aufler des Brustabtastens noch andere Untersuchungsmaglichkeiten zur
Friiherkennung des Brustkrebses ?

JBe ettt ettt ettt ettt ettt b e at e e nte et e enaeenteebeentes O

DICIMNe ettt eee et eeeeeeea e eeeeeeeaeeeeeeeeseesranaeeeessanennnees O
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28. Wiirden Sie bei mehr Aufklirung und Beratung sowie praktischer Anleitung zur Brust-
selbstuntersuchung Ihre Brust haufiger abtasten ?

JA et O
NEIN....vviiiiieeeeeeieeeeeereeeeeereeeeereeeeenns O
vielleicht.......ocevinnieicnininicene, n

29. Wiren Sie bereit, Ihre Lebensgewohnheiten zu dndern (Ernihrung umstellen, das Rauchen
aufgeben, ...), wenn Sie wiifiten, dafl dadurch das Risiko, an Brustkrebs zu erkranken, ver-
ringert wird ?

JBerietieeeeee et O
NICIMeeeeeeeeeeeeee e e e e eeaeeee e O
vielleiCht......ccccoovvveiiiiiiiiieeeeee, O

31. Wiirden Sie die Moglichkeit, mit Medikamenten Thr Brustkrebsrisiko zu senken, nutzen und
solche Medikamente einnehmen ?

32. Wie wichtig sind Ihrer Meinung nach folgende Untersuchungen zur Friiherkennung von
Brustkrebs ? ( machen Sie bitte in jeder Zeile ein Kreuz)
sehr wichtig ~ weniger wichtig  nicht wichtig

Rontgenuntersuchung der Brust 0 0 0
(MAMIMOZIAPIIL). ..ottt ettt ettt st sttt et et e st et e bt et et s bt et e sbestesbeeatentenbesaeeseenes

Ultraschalluntersuchung der Brust..........c.ccccoevervenennn.nd! R Ol
Untersuchung der Brust durch die Frau selbst................ e, I R O
Untersuchung der Brust durch den Frauenarzt................. L] [0 OO U

33. Hatten Sie bereits eine Rontgenuntersuchung der Brust ( Mammographie ) ?

weiter mit Frage 37

>

eINMAl.....ooeiiiiiiiiiieeee O
Zwelmal.......cocovvvvveiiiiiiiieeeeee, O
mehr als zweimal..........ccocooveveenn.... (|
mehr als finfmal............c.coeoeeenee. O
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35. Planen Sie weitere Rontgenuntersuchungen der Brust (Mammographie ) ?
' (|

36. Warum wurde die Rontgenuntersuchung der Brust ( Mammographie ) bei Ihnen durchge-
fiithrt ? (mehrere Antworten moglich)

Empfehlung von meinem Frauenarzt.................... O
im Rahmen der Krebsvorsorge (Routine)............. O
Uberpriifung eines Tastbefundes in der Brust....... O
Brustkrebserkrankung in der Verwandtschatft....... O
habe davon durch andere gehort............................ O
andere Griinde (bitte NENNEN).........cceeevieieiiieeiiieiee e

Weiter mit Frage 39

37. Wenn sie noch keine Rontgenuntersuchung der Brust (Mammographie) hatten, warum
nicht? ( mehrere Antworten moglich)

keine Zeit gehabt............cooeviriiiinininiininicn,
habe keine Beschwerden ............ccccocenieieennnnene.
mein Frauenarzt hat es mir nicht empfohlen.......
habe Angst vor der Untersuchung......................
habe Angst vor den Rontgenstrahlen..................
hielt es nicht flir NOti.........ccovevvvevierieiieereeneas
Weil nicht......coooiiiiii

OoOoooooaa

38. Planen Sie, in Zukunft eine Rontgenuntersuchung der Brust (Mammographie) bei Ihnen
durchfiihren zu lassen ?

40. Wenn ja, wie oft hatten Sie bereits eine Ultraschalluntersuchung der Brust ?

weniger als jedes Jahr...........ccceevveviincieeniienieennnen, O
eINMAal M JANL...ooveeeeeeeeeeee e O
zweimal und mehr im Jahr........ooooevveeeeeiieeee. O
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41. Wann sind Sie geboren ? ..............coocooiiiiiininiine 19 (Jahr)

42. Wo haben Sie in den letzten 10 Jahren iiberwiegend gewohnt ? (bitte nur eine Antwort)

Dusseldort..........ooooveeeeieeeeeeeeee e O
Umgebung bis 50 km um Diisseldorf........... O
alte BundeslAnder........oveveveeveeeeeeeeeeeeeeenn (|
neue Bundeslander............cccooeviiiiviiiiiiniens O
Ausland.........cccooeeiieiiieeee e O

geschieden........oovevvevienienieieeceeeee,
Lebenspartner..........ccoccvevvveeeenceeneeneenieennenns
VETWILWEL. ...t

oOoooa

44. Wieviel Kinder haben Sie ? .............ccoovvevieiiiiiiieen, ( Anzahl angeben)

45. Welchen Schulabschlufl haben Sie ? ( bitte nur den hochsten angeben)
keinen SchulabschluB...........ccccovveviiviienienienieeennn,
HauptschulabschluB3 (VolkschulabschluB) ..............
RealschulabschluB3..............ccocoooiiiiiiiiiiiee.
Abschluf} der Polytechnischen
Oberschule 10 Klasse ( vor 1965: 8. Klasse)...........
Fachhochschulreife............ccccooiieiiiiiiiiiiciecce,
allg. oder fachgebundene Hochschulreife / Abitur
(Gymnasium bzw. EOS)........cccccoeevviivieiicieeiee,

O o0 OoOood

46. Welchen beruflichen Abschlufl haben Sie ? (bitte nur den hdchsten angeben)
Keinen BerufsabschluB3.............occooiiiiiiiii e
bin noch in der Ausbildung (Studentin, Auszubildende)...........ccecuveruvennnne.
abgeschlosSSeNne LEhre ........cccvevviiiieiiieniiciee e
beruflich-schulischen Abschlufl (Berufsfachschule, Handelsschule)...........
FachhochschulabschluB3..............ccoooviiiiiiiiiiiec e
HochschulabschluB...........cc.ooooiiiiiiiiiice e

OoOoooono

47. Sind Sie berufstitig ?
JB ettt ettt et e e e b e b eerbe e baeraesraeerreans O Stunden / Woche
O
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48. Wie grof sind Sie ? cm

49. Wieviel wiegen Sie ?

50. Rauchen Sie ?

weniger als 10 Zig./ Tag ....cc.covevveeeevveereennenne. O
etwa 10-20 Zig./ Tag.....cccevvrveveiieresreeeennens O
mehr als 20 Zig./ Tag......ccccoevevveeiereereennenne. O
gelegentlich.........cccovevvieieiiiiciiceieee e, O
frither geraucht, jetzt nicht mehr.................... O
nie geraucht.......cccocveeveviiienieieieeeeeeeeee, O

51. Haben Sie sich schon einmal iiber Krebs der weiblichen inneren Geschlechtsorgane
( z.B. Gebirmutter, Eierstocke etc. ) informiert ?

TICIIL oottt O=> weiter mit Frage 54

52. Wenn ja, woher haben Sie Thre Information ? ( mehrere Antworten moglich )

Frauenarzt/-arztin..........ccooceeevveveeeeeeeveneeeeenne, O
ANAETET ATZE ..o O
TV, Radio, Zeitschriften ............cccceevvveennnnn. O
Medizinische Blcher ..........ccoocovvvvvvoiieinnen. O
Freundin, Bekannte............ccccooovvvvevieiineennnnn. O
Gesundheitsbroschiiren............ccooevveveveeiinnns O

53. Uber welche Krebserkrankungen der weiblichen inneren Geschlechtsorgane haben Sie
sich informiert ? ( mehrere Antworten moglich )

GebarmutterhalSkrebs ........ooevvveeeeeeeveeeeeeenn. O
Gebarmutterschleimhautkrebs ........oeveeennee... O
EierStOCKKIEDS ..ot O

54. Wissen Sie, dal man an der Gebiarmutter zwei hauptsichliche Entstehungsorte fiir Krebs
unterscheidet ?
Und zwar ist dies zum einen der Gebdrmutterhals und zum anderen der Gebdirmutter- kor-
per mit der Gebdrmutterschleimhaut.

55. Finden Sie es wichtig, iiber Krebs der weiblichen inneren Geschlechtsorgane Bescheid zu
wissen?
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56. Glauben Sie, ausreichend iiber Krebs der weiblichen inneren Geschlechtsorgane in-
formiert zu sein ?

J ettt ettt ettt et et e ete et eete et e teerrennas O
10711 RSP O
57. Wiirden Sie mehr iiber .......... wissen wollen ?  ( bitte in jeder Zeile ein Kreuz machen )
ja nein
GebarmutterhalSKrebs ..........cooovvevviiiiieiieieiieeeen, 0. O
Gebarmutterschleimhautkrebs ............cccooveeveeeennnen. 0. O
EierstockKIeDbs. .....coouvviviiiiiiicieeeeeeeeee e O... O

58. Wie hoch schitzen Sie Ihr eigenes Risiko ein, an einer Krebserkrankung der Gebarmutter zu
erkranken ?

kein Risiko ( werde nicht erkranken ).........ccccocveveienenen. O
GOTITIZ 1vviveeeieeieeetete et ete et et eteseeeaesteessessesseessesseessesesseensas O
TEEERL . e O
NOCKH. .. O
W NMICHL....eeieeieiieee e O

kein Risiko ( werde nicht erkranken )...........cccocvvvvvenennen. O
COIINE .ttt ettt sttt ettt O
IEEECL .t O
ROCKH. .. e O
W NICHL. ...ttt O

60. Gibt bzw. gab es eine Krebserkrankung der weiblichen inneren Geschlechtsorgane in
Ihrer nahen Verwandtschaft ( Mutter, Schwester, Tante ) ?

ja nein
GebarmutterhalSKrebs .........vvvvvveiiiiiiiiiiiiieeeeieeees O.... O
Gebarmutterschleimhautkrebs .......cccocvvvvvvveeiiiinnnnn. O.... O
EierStoCKKIEDS . ....oovviiiiiiiiiecceeccee e 0. O

A wenn alle nein,
weiter mit Frage 63

61. Da es in Threr nahen Verwandtschaft ............ gibt bzw. gab, glauben Sie, daB} 7hr Risiko,
an diesem Krebs zu erkranken, dadurch erhoht ist ?
J ettt et a et et nnereeneene e O
1115111 SRS O
62. Wenn es in Ihrer Familie eine auffallende Haufung fiir Brust-, Gebirmutter- oder Eierstock-

krebs gibt bzw. gab, konnten Sie sich vorstellen vorbeugend operativ die Briiste, = GebArmutter
oder Eierstocke entfernen zu lassen ? ( bitte in_jeder Zeile ein Kreuz machen )

ja nein vielleicht
die Briiste O O O
die Gebidrmutter O O O
die Eierstocke O O O
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63. Falls es eine genetische Untersuchungsmoglichkeit ( ""Gentest" ) giibe, mit dem Ihr
personliches Krebserkrankungsrisiko abgeschitzt werden konnte, wiirden Sie diese

Untersuchung durchfiihren lassen ?.......ccceceevvuneeenes ( bitte in jeder Zeile ein Kreuz machen )
ja nein vielleicht
fiir Brustkrebs ........coeeviivieiiiicieieceee e O | O
fiir Gebarmutterhalskrebs............ccoooeeeviviecieniieiennnn. O O O
fiir Gebarmutterschleimhautkrebs.............ccccveeeeene. O | O
fiir EierstockKrebs ......c.ooovevviiiieieiiiiieicciecieie e O O, O

64. Welcher Krebs ist Ihrer Meinung nach der haufigste der weiblichen inneren Geschlechts-

organe ?
GebarmutterhalSKrebs ...........cccevvevverierieeieieceeene O
Gebéarmutterschleimhautkrebs ............cccecvevieeennnne. O
EierstockKrebs. ......c.coveieieieiiiieeeeeeee e O
65. Glauben Sie, dafl man durch die Krebsvorsorge biosartige Erkrankungen der weiblichen in-

neren Geschlechtsorgane rechtzeitig, d.h. in einer heilbaren Situation, erkennen kann ?
( bitte in_jeder Zeile ein Kreuz machen )

Gebarmutterhalskrebs
Gebarmutterschleimhautkrebs
Eierstockkrebs

ooow
oooz
g.

66. Wie wichtig sind Ihrer Meinung nach die folgenden Untersuchungen zur Friiherkennung
von Gebirmutter- und Eierstockkrebs ? ( bitte in jeder Zeile ein Kreuz machen )

sehr wichtig weniger wichtig  nich-

tig wichtig
sorgfaltige Untersuchung durch den Arzt .........ccccoeveenenen O O O
Ultraschalluntersuchung.............cccceveeveneenineniicneniencneens O I O
Krebsabstrich des Gebarmutterhalses ............ccccevvevveieiecnene O O O
Ausschabung der Gebdarmutterschleimhaut..............c.ccvccveee.. O O, O

67. Hat Thr Frauenarzt/-arztin schon einmal bei Ihnen einen Krebsabstrich vom
GebarmutterHals entnommen ?

J ettt ettt O
TN 1.ttt ettt e teear et ean b reennas O=> weiter mit Frage 69
WEIB NICHL. ..ot O

68. Wenn ja, wie oft ?

WM NMICHL. ..ottt O
bei jedem Arztbesuch...........cccovvieieviiiieiiciceee e, O
bei jeder Krebs-Vorsorgeuntersuchung ............ccccevvevvveveenneennenns O
weniger als bei jeder Krebs-Vorsorgeuntersuchung..................... O
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69. Denken Sie, dafl man durch den Krebsabstrich ein Vor- oder Friihstadium von
Gebarmutterhalskrebs erkennen kann ?

J ettt ettt te et teete et e e aeear et e O
DICIN vt e e e e e e e e e e e O
WEIL TECHE et O

70. Wurde bei Ihnen bereits eine Ultraschalluntersuchung (aulerhalb einer Schwangerschaft)
der weiblichen inneren Geschlechtsorgane durchgefiihrt ?

TICIM 1.ttt ettt ettt et e eeeesbeste e e ebeereessesaeeseensenns O=> weiter mit Frage 73

71. Wenn ja, wie oft insgesamt ?

EINIMAL ....ooiiiiiiiiiecee et O
ZWEIMAL ..ot O
mehr als zweimal ............cocoeevviiiiiiieceeeeeeeeee O
mehr als finfmal ..............coooovviiiiii e O

72. Warum wurde diese Untersuchung vorgenommen ?

W MICHL....eevieeieieiicieeeeee e O
wegen Unterbauchbeschwerden............ccoccvevveeveennenne. O
im Rahmen der Krebsvorsorge ..........cccocveeverieeeenueennene. O
Uberwachung von Medikamenten-

od. Hormonpréparateneinnahme..............ccccevvervvenenennen. O
wegen eines auffilligen Untersuchungsbefundes ......... O

73. Denken Sie, daf} eine Krebserkrankung der weiblichen inneren Geschlechtsorgane sich
Sfrith durch Symptome bemerkbar macht ?

74. Durch welche Symptome konnte sich eine Krebserkrankung der weiblichen inneren  Ge-

schlechtsorgane bemerkbar machen ? ( mehrere Antworten moglich )
1 -Blutungen auBBerhalb der Periode...........cccovveviiviienienireennnn, O
2 -Kontaktblutungen nach Geschlechtsverkehr.......................... O
3 -vaginaler AusfluB.........cooovovieiiiieieieieeeeeee O
4 -Blutungen nach den Wechseljahren............cccccceevieniiinnenenn. O
5 -Schmerzen im Unterbauch............cccooevvevienieieieieineeeene O
6 -unerklédrliche Gewichtsabnahme............ccccccoovieniiiniininnnne O
7 -Verdauungsbeschwerden
( Magenschmerzen, Blahungen, 0.8.) .....ccccooevvevveireecreireenennen. O
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75. Erhohen die folgenden Faktoren Ihrer Meinung nach das Risiko einer Frau an Gebirmut-
terhalskrebs zu erkranken ? ( bitte in_jeder Zeile ein Kreuz machen )

ja nein

1 -wenn man élter als 50 JAhre iSt.......cccvveeeviieieviiiieie e, O.... O
2 -das RAUCKEN .....oueeuieeieiieiiicieeeeeeee e O.... O
3 -KinderloSigKeit......couiiuieeieuieiiciieeieie et a... O
4  -die Anzahl der Schwangerschaften und Geburten....................... a.... O
5 -junges Alter bei Aufnahme von Geschlechtsverkehr.................. a.... O
6  -chronische Scheideninfektionen durch Viren...........c..ccoceveuneeee. O.... O
7  -Alter zum Zeitpunkt der ersten Periodenblutung........................ O.... O
8  -Alter beim Eintritt in die Wechseljahre ..........ccoocoeeveviieieneennnnne. O.... O
9 -familidre / genetische Faktoren............cccoceeveevieenieienieeiecieennennn. O.... O
10 -Ubergewicht, Bluthochdruck, Zuckerkrankheit.......................... O.... O
11 -man bereits an Brust-, Gebarmutter- oder

Magen- Darmkrebs erkrankt ist..........ccoeevevieviereiiecieneeieieeeene, O.... O

76. Welche folgenden Faktoren beeinflussen Ihrer Meinung nach das Risiko einer Frau an Ge-
biarmutterschleimhautkrebs zu erkranken? ( bitte in jeder Zeile ein Kreuz machen )

ja nein
1 -wenn man &lter als 50 Jahre it ........cccccvveveriieienieieeeiee e, O.... O
2 -das RAUCKEN ......oveiiieiieieeeeeee s O.... O
3 -KinderloSigKeit.......covieieeuiirieieerieeereee ettt O.... O
4 -die Anzahl der Schwangerschaften und Geburten...................... O.... O
5 -junges Alter bei Aufnahme von Geschlechtsverkehr.................. O.... O
6 -chronische Scheideninfektionen durch Viren ...........ccccoocvuenene. O.... O
7 -Alter zum Zeitpunkt der ersten Periodenblutung....................... O.... O
8 -Alter beim Eintritt in die Wechseljahre ...........cccccceveiiiinnnnnn. O.... O
9 -familidre / genetische Faktoren..........ccccccevvieeeviiieeciecreeieeneene, O.... O
10 -Ubergewicht, Bluthochdruck, Zuckerkrankheit.......................... O.... O
11 -man bereits an Brust-, Gebarmutter- oder
Magen- Darmkrebs erkrankt ist..........ccccevveeieviiiiecienieereneeeenn, O.... O

77. Beeinflussen die folgenden Faktoren Ihrer Meinung nach das Eierstockkrebsrisiko
einer Frau ? ( bitte in jeder Zeile ein Kreuz machen )

ja nein
1 -wenn man dlter als 50 Jahre iSt.........cccoecvvvvienieniiieieeeeee, a.... O
2 -das RAUCKEN .......coiiiiiiiiiiicc e O.... O
3 -KinderloSigKeit......oovieveerierieiieiiceereceee ettt O.... O
4 -die Anzahl der Schwangerschaften und Geburten...................... O.... O
5 -junges Alter bei Aufnahme von Geschlechtsverkehr.................. O.... O
6 -chronische Scheideninfektionen durch Viren.........c.cccoovnenene. O.... O
7 -Alter zum Zeitpunkt der ersten Periodenblutung........................ O.... O
8 -Alter beim Eintritt in die Wechseljahre .............ccoovvevieieiennnen. O.... O
9 -familidre / genetische Faktoren..........cccccevvieveviieecieceeieceeenen, O.... O
10 -Ubergewicht, Bluthochdruck, Zuckerkrankheit.......................... O.... O
11 -man bereits an Brust-, Gebarmutter- oder
Magen- Darmkrebs erkrankt ist..........cccoceevvieieviiiiecieniciereeeenn, O.... O
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78. Glauben Sie, dafl durch die Einnahme oder friihere Einnahme der Pille zur Schwanger-
schaftsverhiitung, das Risiko erhoht wird an ........... zu erkranken ?
( bitte in jeder Zeile ein Kreuz machen )
nicht gering hoch

GebarmutterhalSKIrebs ......oooeevveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee O.... O........ O
Gebiarmutterschleimhautkrebs.....oc.vvveeeeeeeeeeeeenee. O..... O......... O
E1erStOCKKIEDS ... O........ O............. O

79. Kommt es IThrer Meinung nach zur Erhohung eines Risikos von ......... , durch die Ein-

nahme von Hormonpriéparaten gegen Wechseljahrsbeschwerden ?
( bitte in jeder Zeile ein Kreuz machen )
nicht gering hoch

GebarmutterhalSKrebs ..........cccocevevenenenenieieeennn. O....... O............. O
Gebdrmutterschleimhautkrebs...........cccoocveevieeeennnnen. 0. O O
EierstockKIebs ......c.oveieieieiieiesieeeeeeeeeee O........ O....... O
80. Wie beurteilen Sie im allgemeinen die Heilungschancen fiir Gebidrmutterhalskrebs ?
UL, oottt ettt et e ett et e ete e e e teete et e e teebeeteete e beeteera e beeae e b e ereenbesteernentans O
CRET GUL...oietiiiiciice et ettt ettt et eaae e O
€her SChIECHL. .....eouiiiiiiiiiieee s O
SCRIECRL. ...ttt enea O
es gibt keine Chance, Gebarmutterhalskrebs zu heilen...............ccoccuveeee.. O

81. Wie beurteilen Sie im allgemeinen die Heilungschancen fiir Gebidrmutterschleimhaut
-krebs ?

BUL. ottt ettt et et e et e et e et e e bt et e e bt e sat e et e enteent e e beeeheeenteenbeenreenseeneeneas O
CRET UL .ottt ettt et eareae O
Cher SChIECHL. ....c.eeuiieiciiiiee s O
SCRIECRL.....eiiiiieie e O
es gibt keine Chance, Gebarmutterschleimhautkrebs zu heilen................ O

82. Wie beurteilen Sie im allgemeinen die Heilungschancen fiir Eierstockkrebs ?

UL, .ottt ettt ettt et e e et et e ettt e te e e et e e te e b e eteeteenbeereesa e beeaeesbeereensesreernentans O
CRET GUL...oiiiiiiiiceee et ettt et aaeae e O
Cher SCRIECHL.......eiiviiieiicii ettt e e O
SCRIECRL. ...t enea O
es gibt keine Chance, Eierstockkrebs zu heilen ..........cccccceevveevvenvennnennen. O

83. Wovon hiingt Threr Meinung nach die Heilungschance fiir Krebs ( Brustkrebs, Gebirmut-
ter- und Eierstockkrebs ) der Frau am meisten ab ?
( bitte in jeder Zeile eine Antwort )
nicht gering hoch

Zeitpunkt der Erfassung des Krebses...........c.cv.... O...... O...... O
derzeitiger Gesundheitszustand.............c.cceceverennenn. O....... O....... O
Konnen des Arztes / der Arztin............ccccoovuevevene.n O........ O........ O
frithere gesamte Lebensweise ..........ccceeveevveveereennnn. O..... O..... O
schulmedizinischen Heilmethoden........................... O..... O...... O
alternativen Heilmethoden .............c.cccocvevienneneennenn. O..... O...... O
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84. Wiiren Sie bereit, Ihre Lebensgewohnheiten zu dndern ( Ernihrung umstellen, das Rau-
chen aufzugeben, usw. ), wenn Sie wiiliten, daf} dadurch Ihr personliches Risiko an Ge-

birmutterkrebs oder Eierstockkrebs zu erkranken, verringert wird ?
JB ettt ettt ettt et te et e e b e e te et e nteereentan O

85. Welche Griinde haben bzw. wiirden Sie dazu veranlassen eine Krebsvorsorge- untersu-

chung durchfiihren zu lassen ? ( mehrere Antworten moglich )
eigene INItatiVe . .......couevvieiiiieiecieceeee e e O
Aufforderung durch Frauenarzt/-arztin............ccocceeveuenenee. O
Aufforderung durch einen anderen A1zt .........ccoceevereennnne O
Krebsfall in der Familie ..........ccoooevivinininenecieee, O
Aufforderung durch Familie, Freunde, Bekannte .............. O
Information der Krankenkasse, Versicherung.................... O
Information durch Zeitung, Zeitschrift..........c.cccoceevenennen. O
Information durch Radio, Fernsehen..........cccccocveveuveenneen. O
Information durch VOItrage ........ccccooeeevvevieieniiciecieereenen, O

Wir danken Thnen herzlich fiir Thre Mitarbeit.
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Anhang IV

Kreuztabellen mit Signifikanzniveau p<0,001

Frage 1: Haben Sie sich Frage 1: Haben Sie
schon einmal (iber sich schon einmal
Brustkrebs informiert ? Uber Brustkrebs
ja nein Gesamt informiert ?
Wie alt <25 98 53 151 ja nein Gesamt
sind 64.9% 35,1% 100,0% Welchen keinen Berufabschluf 105 48 153
Sie? 6.2% 12.4% 76% zi;U;:fhgn 68,6% 31,4% | 100,0%
2534 213 176 589 heb, g 6,8% 11,7% 7,8%
aben Sie - -
701% 29.9% 100,0% ? bin ngch in der 72 39 11
26.2% 3% 20.5% Ausbildung 64,9% 35,1% 100,0%
3544 391 Y108 299 4,6% 9,5% 5,6%
78.4% 21.6% 100.0% abgeschlossene Lehre 611 174 785
24’8°/ 25'40/ 25'00/ 77,8% 22,2% 100,0%
=2 AL 2 39,3% 42,2% 39,9%
45-54 882570/6 y 5":’5 100%1/2 beruflich- schul. Abschiul 300 68 368
D70 270 oo 81,5% 18,5% 100,0%
17.5% 8,5% 15,6% 193% |  165% |  187%
55-64 299 32 331 Fachhochschulabschlufd 169 34 203
90,3% 9.7% 100,0% 833% | 167% | 100,0%
19,0% 7,5% 16,6% 10’9% 8,3% 10’3%
65-85 97 21 118 Hochschulabschlu® 208 49 347
82,2% 17,8% 100,0% 85,9% 14,1% 100,0%
6.2% 4.9% 5.9% 19,2% 11,9% 17,6%
Gesamt 1574 426 2000 Gesamt 1555 412 1967
78,7% 21,3% 100,0% 79,1% 20,9% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 2: Infoquelle Frage 2: Infoquelle
Frauenarzt Frauenarzt
ja nein Gesamt ja nein Gesamt
Wie alt <25 42 56 98 Welchen keinen Schulabschlu® 3 8 11
sind 42,9% 57,1% 100,0% Schulabschluf 27,3% 72,7% 100,0%
Sie? 44% 8,9% 6,2% haben Sie ? 3% 12% 7%
25-34 204 209 413 Hauptschulabschlu® 224 100 324
49,4% 50,6% 100,0% 69,1% 30,9% 100,0%
21,6% 33,2% 26,2% 23,2% 15,6% 20,2%
35-44 230 161 391 Realschulabschlul 262 161 423
58,8% 41,2% 100,0% 61,9% 38,1% 100,0%
24,3% 25,6% 24,8% 27,2% 25,1% 26,4%
45-54 182 94 276 Polytech. Oberschule 1 12 23
65,9% 34,1% 100,0% 47,8% 52,2% 100,0%
19,3% 14,9% 17,5% 1,1% 1,9% 1,4%
55-64 215 84 299 Fachhochschulreife 95 62 157
71,9% 28,1% 100,0% 60,5% 39,5% 100,0%
22,8% 13,4% 19,0% 9,9% 9,7% 9,8%
65-85 72 25 97 Abitur 369 298 667
74,.2% 25,8% 100,0% 55,3% 44,7% 100,0%
7,6% 4,0% 6,2% 38,3% 46,5% 41,6%
Gesamt 945 629 1574 Gesamt 964 641 1605
60,0% 40,0% 100,0% 60,1% 39,9% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 2: Infoquelle Frage 2: Infoquelle Med.
TV-Radio-Zeitschriften Biicher
ja nein Gesamt ja nein Gesamt
Wie alt <25 55 43 98 Wie alt <25 28 70 98
sind 56,1% 43,9% 100,0% sind 28,6% 71,4% 100,0%
Sie? 6.3% 6.2% 6.2% Sie? 7.2% 5.9% 6.2%
25-34 243 170 413 25-34 111 302 413
58,8% 41,2% 100,0% 26,9% 73,1% 100,0%
27,6% 24,5% 26,2% 28,7% 25,4% 26,2%
35-44 233 158 391 35-44 111 280 391
59,6% 40,4% 100,0% 28,4% 71,6% 100,0%
26,5% 22,8% 24,8% 28,7% 23,6% 24,8%
45-54 159 117 276 45-54 78 198 276
57,6% 42,4% 100,0% 28,3% 71,7% 100,0%
18,1% 16,9% 17,5% 20,2% 16,7% 17,5%
55-64 160 139 299 55-64 43 256 299
53,5% 46,5% 100,0% 14,4% 85,6% 100,0%
18,2% 20,0% 19,0% 11,1% 21,6% 19,0%
65-85 30 67 97 65-85 16 81 97
30,9% 69,1% 100,0% 16,5% 83,5% 100,0%
3,4% 9,7% 6,2% 4,1% 6,8% 6,2%
Gesamt 880 694 1574 Gesamt 387 1187 1574
55,9% 44,1% 100,0% 24,6% 75,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Frage 2: Infoquelle Frage 2: Infoquelle
Gesundheitsbroschiiren Frauenarzt
ja nein Gesamt ja nein Gesamt
Wie alt <25 28 70 98 Welchen keinen Schulabschluf 3 8 11
sind 28,6% 71,4% 100,0% Schulabschlufs 27,3% | 72,7% | 100,0%
Sie? 4,5% 7.4% 6.2% | |habenSie? 3% | 12% 7%
25-34 140 273 413 Hauptschulabschluf 224 100 324
33,9% 66,1% 100,0% 69,1% 30,9% | 100,0%
22,3% 28,8% 26,2% 23,2% 15,6% 20,2%
35-44 175 216 391 Realschulabschlufy 262 161 423
44,8% 55,2% 100,0% 61,9% 38,1% | 100,0%
27,9% 22,8% 24,8% 27,2% 251% 26,4%
45-54 135 141 276 Polytech. Oberschule 11 12 23
48,9% 51,1% 100,0% 47,8% 52,2% | 100,0%
21,5% 14,9% 17,5% 1,1% 1,9% 1,4%
55-64 117 182 299 Fachhochschulreife 95 62 157
39,1% 60,9% 100,0% 60,5% 39,5% | 100,0%
18,7% 19,2% 19,0% 9,9% 9,7% 9,8%
65-85 32 65 97 Abitur 369 298 667
33,0% 67,0% 100,0% 55,3% 44,7% | 100,0%
5,1% 6,9% 6,2% 38,3% 46,5% 41,6%
Gesamt 627 947 1574 Gesamt 964 641 1605
39,8% 60,2% 100,0% 60,1% 39,9% | 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%
Frage 2: Infoquelle Med. Frage 2: Infoquelle Med.
Biicher Biicher
ja nein Gesamt ja nein Gesamt
Welchen keinen Schulabschlull 1 10 11 Welchen keinen Berufabschluf® 11 94 105
Schulabschlu® 9,1% 90,9% 100,0% beruflichen 10,5% 89,5% 100,0%
haben Sie ? 3% 8% 7% | [ bsehtab 2,9% 8,0% 6,8%
Hauptschulabschlufy 40 284 324 o bin noch in der 25 47 72
12,3% 87,7% | 100,0% ' Ausbildung 34,7% 65,3% | 100,0%
10,2% 23,4% 20,2% 6,5% 4,0% 4,6%
Realschulabschlufy 107 316 423 abgeschlossene Lehre 125 486 611
25,3% 74,7% 100,0% 20,5% 79,5% 100,0%
27,2% 26,1% 26,4% 32,6% 41,5% 39,3%
Polytech. Oberschule 3 20 23 beruflich- schul. Abschluf 83 217 300
13,0% 87,0% 100,0% 27,7% 72,3% 100,0%
,8% 1,7% 1,4% 21,6% 18,5% 19,3%
Fachhochschulreife 39 118 157 Fachhochschulabschlufy 34 135 169
24,8% 75,2% 100,0% 20,1% 79,9% 100,0%
9,9% 9,7% 9,8% 8,9% 11,5% 10,9%
Abitur 203 464 667 Hochschulabschlul 106 192 298
30,4% 69,6% 100,0% 35,6% 64,4% 100,0%
51,7% 38,3% 41,6% 27,6% 16,4% 19,2%
Gesamt 393 1212 1605 Gesamt 384 1171 1555
24,5% 75,5% 100,0% 24,7% 75,3% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 4: Glauben Sie, Frage 4: Glauben Sie,
ausreichend Uber ausreichend lber
Brustkrebs informiert Brustkrebs informiert
zu sein ? .
- - zu sein ?
ja nein Gesamt - -
Wie alt <25 35 116 151 ja nein Gesamt
sind 23.2% 76.8% 100,0% Wie ist Ihr ledig 142 312 454
Sie? 4.3% 9.7% 7.5% samilienstand 31,3% 68,7% | 100,0%
25-34 173 415 588 ! 17,0% 25,6% 22,1%
29,4% 70,6% 100,0% verheiratet 516 671 1187
21,3% 34,8% 29,3% 43,5% 56,5% 100,0%
35-44 191 309 500 616% | 550% | 57.7%
Zig;f 2;202 122802 geschieden 73 78 151
45-54 149 161 310 48.3% 51.7% 100,0%
48,1% 51,9% 100,0% 8,7% 64% 7.3%
18,3% 13,5% 15,5% verwitwet 44 38 82
55-64 187 148 335 53,7% 46,3% 100,0%
55,8% 44,2% 100,0% 5,3% 3,1% 4,0%
23,0% 124% 16,7% Lebenspartner 62 121 183
65-85 78 42 120 339% | 66,1% | 100,0%
65,0% 35,0% 100,0% 7.4% 9.9% 8.9%
9.5% 3.5% 80% 1 Gesamt 837 1220 | 2057
Gesamt 813 1191 2004
40,6% 59,4% 100,0% 40,7% 59,3% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Frage 4: Glauben Sie, Frage 4: Glauben Sie,
X . ausreichend Uber
ausreichend Uber Brustkrebs informiert
Brustkrebs informiert zu sein ?
Zu sein ? ja nein Gesamt
R R Welchen keinen Berufabschluf 58 97 155
Ja nein Gesamt beruflichen 37,4% 62,6% 100,0%
Ahzahl 0 248 457 705 ﬁzsg:lg?e 7.2% 8.3% 7.9%
Kinder 35,2% 64,8% | 100,0% > bin noch in der 27 86 113
32,4% 42,9% 38,5% Ausbildung 239% | 761% | 100,0%
3,4% 7,3% 5,7%
1 212 269 481 abgeschlossene Lehre 299 482 781
44,1% 55,9% 100,0% 38,3% 61,7% | 100,0%
27,7% 25,3% 26,3% 37,3% 41,1% 39,6%
2 214 251 465 beruflich- schul. Abschluf® 178 198 376
o o . 47,3% 52,7% 100,0%
46,0% 54,0% 100,0% 22.2% 16.9% 19.0%
28,0% 23,6% 25,4% Fachhochschulabschlufy 77 128 205
>=3 91 88 179 37,6% 62,4% 100,0%
9,6% 10,9% 10,4%
0, 0, 0, ? 2 2
50,8% 49,2% 100,0% Hochschulabschlul 163 181 344
11,9% 8,3% 9,8% 47,4% 52,6% 100,0%
Gesamt 765 1065 1830 20,3% 15,4% 17,4%
G t
41.8% 58,2% 100,0% esam 802 1172 1974
o o o 40,6% 59,4% 100,0%
100,0 A‘) 100,0 A‘) 100,0 /0 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 5: Wiirden Sie Frage 5: Wiirden Sie
mehr dber Br‘l‘IStkrvebs mehr tiber Brustkrebs
WiSSen Woten £ Gesamt wissen wollen ?
ja nein esam ] -
Wie alt <25 137 14 151 _ i 2 nein Gesamt
sind 90.7% 9.3% 100,0% Wie |st lhr ledig 372 77 449
Sie? 9.2% 2.9% 77% Eam"'enstand 82,9% 17,1% | 100,0%
25-34 479 104 583 ’ 24,2% 15,8% 22,2%
82,2% 17,8% 100,0% verheiratet 861 306 1167
32,0% 21,9% 29,6% 73,8% 26,2% 100,0%
35-44 368 126 494 55.9% 62.7% 57.6%
ZZ; ;Z:; 1‘2"5"1’; geschieden 110 38 148
,070 9 /0 » 170 0, 0, [}
1554 215 2 307 74,3% 25,7% 100,0%
70,0% 30,0% 100,0% 71% 7.8% 7.3%
14.4% 19.4% 15.6% verwitwet 53 28 81
55-64 231 96 327 65,4% 34,6% 100,0%
70,6% 29,4% 100,0% 3,4% 5,7% 4,0%
15,4% 20,2% 16,6% Lebenspartner 143 39 182
e 60 9(‘5'/7 39 113 100 101“;) 786% 214% | 100.0%
4,50/0 9,10/0 5'6"/0 9.3% 8.0% 9.0%
9 /0 , 170 ,67%
Gosam 1497 a7E 97 Gesamt 1539 488 2027
75,9% 24,1% 100,0% 75,9% 24,1 % 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 5: Wiirden Sie Fr_age 51: Hat_yen Sie
mehr iiber Brustkrebs sich schon einmal
wissen wollen ? Uber Krebs der
- N weiblichen inneren
i ja nein Gesamt Geschlechtsorgane
Welchen keinen Berufabschlu® 121 33 154 informiert?
beruflichen 78,6% 21,4% | 100,0% ja nein Gesamt
AbSCh|U’l3 8,2% 7.1% 7,.9% Wie alt <25 63 86 149
haben Sie i hoch in der 102 v 3 sind 42,3% 57,7% 100,0%
' Ausbildung 90,3% 9.7% | 100,0% ' 5.7% 9.9% 7.5%
5.9% 2.4% 5.8% o 412540/3 5835‘5 100508;5
070 ,0% ,0%
abgeschlossene Lehre 5€i8 1€i4 7702 21.8% 39.4% 29.5%
76,2% | 23,8% | 100,0% 35-44 274 225 499
39,8% | 39,7% | 39,8% 54.9% 45.1% 100,0%
beruflich- schul. Abschluf} 277 90 367 24.6% 25,8% 25,1%
75,5% 24,5% 100,0% 45-54 216 94 310
18,8% 19,4% 18,9% 69,7% 30,3% 100,0%
Fachhochschulabschlufy 159 42 201 19,4% 10,8% 15,6%
791% |  20,9% | 100,0% 55-64 239 90 329
10,8% 91% | 10,4% 72,6% 274% 100.0%
Hochschulabschiuf 230 103 333 o 2 ’57/; 1033{;’) 16'161/;
69,1% 30,9% 100,0% 70.5% 29.5% 100,0%
156% | 222% | 17.2% 71% 38% 5.6%
Gesamt 1477 463 1940 Gesamt 1114 871 1985
76,1% 23,9% 100,0% 56,1% 43,9% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Frage 51: Haben Sie Frage 51: Haben Sie
sich schon einmal sich schon einmal
Uber Krebs der u.be.r Krel?s der
iblichen i weiblichen inneren
welblichen inneren Geschlechtsorgane
Ges.chlecthorgane informiert?
informiert? ja nein Gesamt
ja nein Gesamt Welchen  keinen Berufabschlufy 65 84 149
Wie ist Ihr ledig 221 228 449 beruflichen 43,6% 56,4% | 100,0%
Familienstand 492% | 50,8% | 100,0% ﬁ:;z:";’fe 59% |  98% |  7.6%
? 19,3% 25,7% 22.1% ? bin noch in der 50 59 109
verheiratet 687 493 | 1180 Ausbildung 459% | 541% | 1000%
58,2% 41.8% | 100,0% bgeschl Leh 4f;/; 65;/: 5,767"/;
abgeschiossene Lenre
hied 59'180/; 55,5% 58'100/; 54,4% 45,6% 100,0%
geschieden 0 50 5 387% | 411% | 39,7%
671% | 32,9% | 100,0% beruflich- schul. Abschluf 223 145 368
8,9% 5,6% 7.5% 60,6% 39,4% | 100,0%
verwitwet 48 26 74 20,4% 16,8% 18,8%
64,9% 35,1% | 100,0% Fachhochschulabschiuf® 113 91 204
4.2% 2,9% 3,6% 55,4% 44,6% 100,0%
Lebenspartner 90 91 181 10,3% 10,6% 10,4%
Hochschulabschluf
497% 50,3% 100,0% ochschulabschlu 220 128 348
7 8% 10.2% 8.9% 63,2% 36,8% 100,0%
e ke e 20,1% 14,9% 17,8%
Gesamt 1148 888 2036 Gesamt 1094 861 1955
56,4% | 43,6% | 100,0% 56,0% | 44,0% | 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 52: Infoquelle Frage 52: Infoquelle
Frauenarzt Frauenarzt
ja nein Gesamt . X
Wie alt <25 27 36 53 — . ja nein Gesamt
sind 42,9% 57,1% 100,0% Wie ist Ihr ledig 108 13 221
Sie? 3.8% 87% 5.7% Pamilienstand 48,9% |  51,1% | 100,0%
25-34 121 122 243 ’ 14,9% 26,8% 19,3%
49,8% 50,2% 100,0% verheiratet 468 219 687
17,2% 29,6% 21,8% 68,1% 31,9% 100,0%
35-44 173 101 274 64,5% 51,9% 59,8%
gi;; ngj 1222; geschieden 72 30 102
45-54 154 62 216 70‘6?’ 29’4:/" 100’0?
71,3% 28,7% 100,0% i 9,9% 71% 8,9%
21,9% 15,0% 19,4% verwitwet 28 20 48
55-64 172 67 239 58,3% 41,7% 100,0%
72,0% 28,0% 100,0% 3,9% 4,7% 4,2%
24,5% 16,3% 21,5% Lebenspartner 50 40 90
65-85 . 6?; © 4";4 100 01/9 55,6% 44.4% | 100,0%
7:8% 5:8% 7:1% 6.9% 9.5% 7.8%
Gesamt 702 412 1114 Gesamt 726 422 1148
63,0% 37,0% 100,0% 63,2% 36,8% | 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
. Frage 52: Infoquelle
Frage 52: Infoquelle TV-Radio-Zeitschriften
Frauenarzt ia nein Gesamt
ja nein Gesamt Wie alt <25 26 37 63
Anzahl 0 198 166 364 Zih(i 41,3% 58,7% 100,0%
. e o o o
Kinder o, o, o 5,0% 6,2% 57%
54,4% 45,6% 100,0% 25-34 110 133 243
30,5% 43,2% 35,2% 45,3% 54,7% 100,0%
1 192 920 282 21,2% 22,4% 21,8%
35-44 143 131 274
0, 0, 0,
68,1% 31,9% 100,0% 52,2% 47,8% 100,0%
29,5% 23,4% 27,3% 27,5% 22,1% 24,6%
2 187 89 276 45-54 121 95 216
o o o 56,0% 44,0% 100,0%
67.8% 32,2% 100,0% 23,3% 16,0% 19,4%
28,8% 23,2% 26,7% 55-64 104 135 239
>=3 73 39 112 43,5% 56,5% 100,0%
o 0 o 20,0% 22,7% 21,5%
65,2% 34,8% 100,0% T m = 75
11,2% 10,2% 10,8% 20,3% 79,7% 100,0%
Gesamt 650 384 1034 3,1% 10,6% 71%
62,9% 37’ 1% 100’0% Gesamt 520 594 1114
. . . 46,7% 53,3% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Frage 52: Infoquelle Frage 52: Infoquelle
Med. Bicher Med. Biicher
ja nein Gesamt . R
Wie alt <25 30 33 53 i ja nein Gesamt
sind 47.6% 52.4% 100,0% Welchen keinen Berufabschluf® 10 55 65
Sie? 7.8% 4.5% 5.7% beruflichen 154% | 84,6% | 100,0%
2534 99 144 243 Abscmg} 2,7% 7.6% 5,9%
40,7% 59,3% 100,0% gaben '© bin noch in der 28 22 50
25,7% 19,8% 21,8% ' Ausbildung 56,0% 44,0% | 100,0%
o ! 1"8 56 195; 100207; 7.5% 3.1% 4.6%
;g;o: 21:40/: 24:6"/: abgeschlossene Lehre 127 296 423
7554 79 137 216 30,0% | 70,0% | 100,0%
36,6% 63,4% 100,0% 33,9% 41,2% 38,7%
20,5% 18,8% 19,4% beruflich- schul. Abschluft 76 147 223
5564 48 191 239 341% | 659% | 100,0%
20.1% 79.9% 100,0% 203% | 204% | 204%
- 125% 26,262 21 '572 Fachhochschulabschlu® 38 75 113
13,9% 86,1% 100,0% 336% | 66,4% | 100,0%
2,9% 9,3% 7,1% 10,1% 10,4% 10,3%
Gesamt 385 729 1114 Hochschulabschlul 96 124 220
34,6% 65,4% 100,0% 436% | 56,4% | 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 25,6% 17,2% 20,1%
Frage 52, Infoquell Gesamt 375 719 1004
rage 52: Infoauelle 343% | 657% | 100,0%
ja nein Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Sind Sie Ta 286 263 749
berufstétig ? 38,2% 61,8% 100,0%
74,1% 61,3% 65,6% Frage 52: Infoquelle
nein 100 292 392 Med. Biicher
25,5% 74,5% 100,0% ia nein Gesamt
25,9% 38,7% 34,4% Wie alt <25 14 49 63
Gesamt 386 755 1141 ; 5 i >
33.8% 66.2% 100.0% ler:i 22,2% 77.8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 5,7% 5,6% 5,7%
25-34 64 179 243
Frage 52: Infoquelle 26,3% 73,7% 100,0%
Gesundheitsbroschiiren 26,1% 20,6% 21,8%
= = ja = nein = Gesamt63 35-44 83 191 274
e alt <
sind 31.7% 68.3% 100,0% 30,3% 69,7% 100,0%
Sie? 45% 6.4% 5.7% 33,9% 22,0% 24,6%
25-34 89 154 243 45-54 42 174 216
36,6% 63,4% 100,0% 19,4% 80,6% 100,0%
20,2% 22,9% 21,8% 17,1% 20,0% 19,4%
3544 116 158 274 55-64 31 208 239
42.3% S7.1% 100.0% 13,0% 87,0% 100,0%
2554 26'130/; 23'151/00 24;/; 12,7% 23,9% 21,5%
49,1% 50,9% 100,0% 65-85 " 68 79
24,0% 16,3% 19,4% 13,9% 86,1% 100,0%
55-64 88 151 239 4,5% 7,8% 7,1%
36,8% 63,2% 100,0% Gesamt 245 869 1114
20.0% 224% 21.5% 22,0% 78,0% 100,0%
65-85 22 57 9 100,0% 100,0% 100,0%
27,8% 72,2% 100,0%
5,0% 8,5% 7,1%
Gesamt 441 673 1114 Frage 54: Wissen Sie,
39,6% 60,4% 100,0% daft man an der
100,0% 100,0% 100,0% Gebérmutter zwei
hauptséachliche
Entstehungsorte fiir
. Krebs unterscheidet ?
Frage 53: Uber welches - -
Genital-Ca haben Sie ja nein Gesamt
sich informiert? Wie alt <25 65 83 148
- Eierstockkrebs sind 43,9% 56,1% 100,0%
j i Sie?
e — T nein - Cesamt_ 7,0% 8,1% 7,6%
sind 32,2% 67,8% 100,0% 25-34 209 874 583
Sie? 6.6% 8.0% 7.5% 35,8% 64,2% 100,0%
25-34 174 421 595 22,6% 36,5% 29,9%
29,2% 70,8% 100,0% 35-44 236 254 490
23.5% 32,5% 29.3% 48,2% 51,8% 100,0%
35-44 186 319 505 255% 24,8% 251%
36.8% 632% 1000% 4554 178 126 304
554 25’123/; 24’167:; 24’;/; 58,6% 41,4% 100,0%
43.8% 56,2% 100.0% 19,2% 12,3% 15,6%
18,8% 13,7% 15,6% 55-64 183 138 321
55-64 150 194 344 57,0% 43,0% 100,0%
43,6% 56,4% 100,0% 19,8% 13,5% 16,5%
20,3% 15,0% 16,9% 65-85 55 50 105
65-85 4 80 121 52,4% 47,6% 100,0%
32? 62; mggj 5,9% 4,9% 5,4%
Gesamt 739 1295 2034 Gesamt 926 1025 1951
36,3% 63.7% 100,0% 47,5% 52,5% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Frage 54: Wissen Sie, Frage 54: Wissen Sie,
daR man an der daf man an der
Gebéarmutter zwei Gebéarmutter zwei
hauptséachliche hauptséachliche
Entstehungsorte fiir Entstehungsorte fir
Krebs unterscheidet ? Krebs unterscheidet ?
ja nein Gesamt ja nein Gesamt
Welchen keinen Schulabschlul 2 11 13 Welchen keinen Berufabschlul 49 98 147
Schulabschluf® 15,4% 84,6% | 100,0% beruflichen 33,3% 66,7% | 100,0%
haben Sie ? 2% 11% 7% | [Abschi 5,3% 9,7% 7.6%
Hauptschulabschiu® 165 251 416 | [ ~2°°™™* Thin noch in der 51 61 112
39,7% 60,3% | 100,0% ' Ausbildung 45,5% 54,5% | 100,0%
17,5% 24,2% 21,0% 5,6% 6,0% 5,8%
Realschulabschlufl 266 239 505 abgeschlossene Lehre 350 416 766
52,7% 47,3% 100,0% 457% 54,3% 100,0%
28,2% 23,0% 25,5% 38,2% 41,1% 39,7%
Polytech. Oberschule 18 10 28 beruflich- schul. Abschluy 184 177 361
64,3% 35,7% 100,0% 51,0% 49,0% 100,0%
1,9% 1,0% 1,4% 20,1% 17,5% 18,7%
Fachhochschulreife 94 113 207 Fachhochschulabschlufy 90 111 201
45,4% 54,6% 100,0% 44,8% 55,2% 100,0%
10,0% 10,9% 10,5% 9,8% 11,0% 10,4%
Abitur 398 413 811 Hochschulabschlul 193 149 342
49,1% 50,9% 100,0% 56,4% 43,6% 100,0%
42,2% 39,8% 41,0% 21,0% 14,7% 17,7%
Gesamt 943 1037 1980 Gesamt 917 1012 1929
47,6% 52,4% 100,0% 47,5% 52,5% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 56: Glauben Sie, Frage 56: Glauben Sie,
ausreichend Uber ausreichend Uber
Krebs (.‘er weiblichen Krebs der weiblichen
inneren :
Geschlechtsorgane inneren
informiert zu sein? Geschlechtsorgane
ia nein Gesamt informiert zu sein ?
Wie alt <25 21 129 150 ja nein Gesamt
sind 14,0% 86,0% 100,0% Wie ist |hr ledig 77 374 451
Sie? 47% 8.4% 7.6% Familienstand 171% | 82,9% | 100,0%
2534 85 505 50 | |7 163% | 23.9% |  22.2%
14,4% 85,6% 100,0% verheiratet 290 881 1171
18.9% 32.9% 298% 24,8% 752% | 100,0%
35-44 106 398 504 61,6% 56,4% 57.6%
21,0% 79,0% 100,0% -
23.6% 26,0% 254% geschieden 45 109 154
4554 77 225 302 29,2% 70,8% 100,0%
25,5% 74,5% 100,0% 9,6% 7,0% 7,6%
17,1% 14,7% 15,2% verwitwet 25 50 75
55-64 110 220 330 33,3% 66,7% 100,0%
33,3% 66,7% 100,0% 5,3% 3,2% 3,7%
24,4% 14.4% 16,6% Lebenspartner 34 149 183
6585 o1 % 1o7 18.6% | 81,4% | 100,0%
47,7% 52,3% 100,0% 79% 9.5% 9.0%
11,3% 3,7% 5,4% J d L
Gesamt 450 1533 1983 Gesamt 471 1563 2034
22,7% 77,3% 100,0% 23.2% 76,8% | 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 56: Glauben Sie, Frag:ees;é‘krg:;?en
ausreiChenq U.ber Gebarmutterhalskrebs
Krebs der weiblichen wissen wollen?
inneren ja nein Gesamt
Geschlechtsorgane Wie alt <25 134 15 149
informiert zu sein? sind 89,9% 10,1% 100,0%
ja nein Gesamt Sie? 8,9% 3,8% 7,8%
Anzahl 0 142 563 705 25-34 497 87 584
Kinder 20,1% 79,9% 100,0% 85,1% 14,9% 100,0%
1 120 355 475 78,6% 21,4% 100,0%
25,3% 74,7% 100,0% 25,5% 26,3% 25,7%
27.5% 25,9% 26,3% 4554 220 66 286
2 113 341 454 76,9% 23,1% 100,0%
24,9% 75,1% 100,0% = S — L
25,9% 24,9% 251% 70,3% 29,7% 100,0%
>=3 62 112 174 14,1% 22,6% 15,9%
35,6% 64,4% 100,0% 65-85 61 36 97
14,2% 8,2% 9,6% 62,9% 37,1% 100,0%
% 9,0% 5,1%
Gesamt 437 1371 1808 Gesamt ‘1‘;11) 399 1909
24.2% 75,8% 100,0% 79,1% 20,9% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Frage 57.2: Wirden Frage 57.3: Wiirden
Sie mehr Uber Sie mehr Uber
Gebarmutterschleim- Eierstockkrebs wissen
hautkrebs wissen wollen?
wollen? ja nein Gesamt
_ ja nein Gesamt Wie alt <25 135 15 150
peal <2 oo oo woon | |2 90,0% 10,0% 100,0%
Sie? 8'902 4'002 7’90/: e 8,8% 4,2% 7,9%
. . d 25-34 493 89 582
2534 499 8 o84 84,7% 15,3% 100,0%
85,4% 14,6% 100,0% 32.0% 24.7% 30.6%
32,8% 22,4% 30,8% 3544 '395 . o1 ;189
soad %92 % 490 80,8% 19,2% 100,0%
80,0% 20,0% 100,0% 25Y6°/ 26’0"/ 25'70/
25,8% 25,9% 25,8% o0 ) 2
4554 224 62 286 45-54 228 59 287
78,3% 21,7% 100,0% 79.4% 20.6% 100,0%
14.7% 16.4% 15.1% 14,8% 16,3% 15,1%
5564 214 84 208 55-64 224 75 299
71,8% 28,20/0 100’00/0 74,90/0 25,1% 100,00/0
14.1% 22.2% 15.7% 14,5% 20,8% 15,7%
65-85 56 35 91 65-85 65 29 94
61,5% 38,5% 100,0% 69,1% 30,9% 100,0%
3,7% 9,2% 4,8% 4.2% 8,0% 4,9%
Gesamt 1520 379 1899 Gesamt 1540 361 1901
80,0% 20,0% 100,0% 81,0% 19,0% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 57.3: Wiirden
Sie mehr Uber
Eierstockkrebs wissen
wollen?
ja nein Gesamt
Welchen keinen Berufabschlufl 111 26 137
beruflichen 81,0% 19,0% 100,0%
;‘:;g:'g’fe 7,3% 7.3% 7.3%
5 bin noch in der 103 9 112
i Ausbildung 92,0% 8,0% 100,0%
6,7% 2,5% 5,9%
abgeschlossene Lehre 607 138 745
81,5% 18,5% 100,0%
39,8% 38,8% 39,6%
beruflich- schul. Abschluf 299 59 358
83,5% 16,5% 100,0%
19,6% 16,6% 19,0%
Fachhochschulabschluf® 163 36 199
81,9% 18,1% 100,0%
10,7% 10,1% 10,6%
Hochschulabschluf® 244 88 332
73,5% 26,5% 100,0%
16,0% 24,7% 17,6%
Gesamt 1527 356 1883
81,1% 18,9% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%
Wie schatzen Sie die Haufigkeit von Brustkrebs in Deutschland
ein ? von 100 Frauen erkranken........
mehr als
1-5 5-7 7-10 10-20 20 Gesamt
Welchen keinen Berufabschluf® 14 23 44 44 30 155
beruflichen 9,0% 14,8% 28,4% 28,4% 19,4% 100,0%
';\bsm"é@ 5,7% 5,5% 7.3% 9,3% 12,9% 7,8%
paben Sie bin noch in der 10 16 35 38 13 112
' Ausbildung 8,9% 14,3% 31,3% 33,9% 11,6% 100,0%
4,1% 3,8% 5,8% 8,1% 5,6% 5,7%
abgeschlossene Lehre 104 152 221 196 111 784
13,3% 19,4% 28,2% 25,0% 14,2% 100,0%
42,4% 36,1% 36,5% 41,6% 47,6% 39,7%
beruflich- schul. Abschlu® 43 86 117 89 42 377
11,4% 22,8% 31,0% 23,6% 11,1% 100,0%
17,6% 20,4% 19,3% 18,9% 18,0% 19,1%
Fachhochschulabschluf 22 50 74 39 18 203
10,8% 24,6% 36,5% 19,2% 8,9% 100,0%
9,0% 11,9% 12,2% 8,3% 7,7% 10,3%
Hochschulabschluf? 52 94 114 65 19 344
15,1% 27,3% 33,1% 18,9% 5,5% 100,0%
21,2% 22,3% 18,8% 13,8% 8,2% 17,4%
Gesamt 245 421 605 471 233 1975
12,4% 21,3% 30,6% 23,8% 11,8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Wie schatzen Sie die Haufigkeit von Brustkrebs in Deutschland

ein ? von 100 Frauen erkranken........
mehr als
1-5 57 7-10 10-20 20 Gesamt
Welchen keinen Schulabschluf 1 4 3 6 3 17
Schulabschiuf 5,9% 23,5% 17,6% 35,3% 17,6% 100,0%
haben Sie ? 4% 9% 5% 1,2% 1,2% £%
Hauptschulabschlu® 47 69 112 121 84 433
10,9% 15,9% 25,9% 27,9% 19,4% 100,0%
18,4% 16,2% 17,9% 25,1% 34,7% 21,%%
Realschulabschluf® 65 107 160 118 66 516
12,6% 20,7% 31,0% 22,9% 12,8% 100,0%
25,5% 25,1% 25,6% 24,5% 27,3% 25,4%
Polytech. Oberschule 4 7 7 5 6 29
13,8% 24,1% 24,1% 17,2% 20,7% 100,0%
1,6% 1,6% 1,1% 1,0% 2,5% 1,4%
Fachhochschulreife 25 45 7 50 23 214
11,7% 21,0% 33,2% 23,4% 10,7% 100,0%
9,8% 10,5% 11,4% 10,4% 9,5% 10,5%
Abitur 113 195 272 182 60 822
13,7% 23,7% 33,1% 22,1% 7,3% 100,0%
44,3% 45,7% 43,5% 37,8% 24,8% 40,5%
Gesamt 255 427 625 482 242 2031
12,6% 21,0% 30,8% 23,7% 11,9% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 10: Frage 10:
Beeinflussen folgende Beeinflussen folgende
Faktoren MCa-Risiko? Faktoren MCa-Risiko?
- Alter - Zeitpunkt Geburt 1.
ja nein Gesamt - Kind -
Wie alt <25 93 53 146 ja nein Gesamt
sind 63.7% 36.3% 100,0% Wie alt <25 28 114 142
Sie? 8.6% 6.5% 77% 2::17 19,7:4, 80,3:/o 100,0:/0
25-34 349 218 567 537 6’155/0" sfg/; 7’584/;
g;i:;: 22’;:;: 122’2:2 27,4% 72,6% 100,0%
35-44 ’286 ’196 ;182 34.7% 28.7% 80.1%
35-44 126 342 468
59,8% 40,7% 100,0% 26,9% 73,1% 100,0%
26,4% 24,1% 25,4% 29,2% 24,7% 25,8%
45-54 163 128 291 1554 8 208 276
56,0% 44,0% 100,0% 24,6% 75,4% 100,0%
15.0% 15,7% 15.3% 15.7% 15.0% 15.2%
55-64 144 170 314 5564 28 249 297
45,9% 54,1% 100,0% 16,2% 83,8% 100,0%
13,3% 20,9% 16,5% 11,1% 18,0% 16,4%
65-85 50 49 99 65-85 12 74 86
50,5% 49,5% 100,0% 14,0% 86,0% 100,0%
4,6% 6,0% 5,2% 2,8% 5,3% 4,7%
Gesamt 1085 814 1899 Gesamt 432 1384 1816
57,1% 42,9% 100,0% 23,8% 76,2% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 10: Frage 10:
Beeinflussen folgende Beeinflussen folgende
Faktoren MCa-Risiko? Faktoren MCa-Risiko?
- friiher bosartige - Menopausenalter
Brusttumoren ja nein Gesamt
i ja nein Gesamt Wie alt <25 53 88 141
\S/YTI‘Z " = 97 13‘1/3 2 7; 100101/7 glr;d? 37.6% 62.4% 100.0%
Sie? 7‘90/" 4’10; 7’70; ' 9,1% 7,1% 7.7%
T =0 AR L2 25-34 148 399 547
253 975;12 ) 710/60 100%%/20 27,1% 72,9% 100,0%
31 ’1 % 16’5% 30’4% 25.3% 32,0% 29.9%
2 I o zon | ram | 1o00%
96,3% S.7% 100.0% 22‘10/0 27’10/0 25,5"/0
25,9% 18,6% 25,6% 2 s o2
4554 280 14 294 45-54 110 106 276
95.2% 4.8% 100,0% 39,9% 60,1% 100,0%
15,4% 14,4% 15,3% 18.8% 13,3% 15,1%
55-64 282 29 311 55-64 105 203 308
90’7% 9’3% 100’0% 34,1% 65,9% 100,0%
15,5% 29.9% 16,2% 18,0% 16,3% 16,8%
65-85 77 16 93 65-85 39 52 91
82,8% 17,2% 100,0% 42.9% 57,1% 100,0%
4,2% 16,5% 4,9% 6,7% 4.2% 5,0%
Gesamt 1820 97 1917 Gesamt 584 1246 1830
94,9% 5,1% 100,0% 31,9% 68,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Frage 10:

Beei Frage 10:
eeinflussen folgende .
Faktoren MCa-Risiko? Beeinflussen folgende
- ob und wie lange Faktoren MCa-Risiko?
: gestillt wurde : - Alter
ja nein Gesamt
Wie alt <25 43 98 141 ja nein Gesamt
si_nq> 30,5% 69,5% 100,0% Anzahl 0 427 250 677
S 6.3% 8.5% 7.7% || Kinder 631% | 36,9% | 100,0%
25-34 183 368 551 o o o
33,2% 66,8% 100,0% 434% | 336% | 392%
26,9% 31,9% 30,0% 1 230 212 442
35-44 204 266 470 52,0% 48,0% 100,0%
43,4% 56,6% 100,0% o o o
30,0% 23,1% 25,6% 23,4% 28,5% 25,6%
45-54 135 144 279 2 239 205 444
48,4% 51,6% 100,0% 53,8% 46,2% 100,0%
19,8% 12,5% 15,2%
5564 92 211 303 243% | 276% | 257%
30,4% 69,6% 100,0% >=3 87 77 164
13.5% 18.3% 16,5% 53,0% | 47,0% | 100,0%
65-85 24 67 91 o o 0,
26,4% 73,6% 100,0% 8,9% 10,3% 9,5%
3,5% 5,8% 5,0% Gesamt 983 744 1727
Gesamt 681 1154 1835 56,9% 43,1% 100,0%
37,1% 62,9% 100,0% o o o
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%
Frage 10: Frage 10:
Beeinflussen folgende Beeinflussen folgende
Faktoren MCa-Risiko? Faktoren MCa-Risiko?
- ob und wie lange - Alter
gestillt i ja nein Gesamt
a nein Gesamt \éVehIclheBn " keinen Schulabschlu® 5 7 12
Anzani 0 197 249 646 h;b::s?;?u 41,7:A; 58,3:/0 100,0;%
Kinder 30,5% 69,5% 100,0% 5% 8% S%
’ ’ ’ Hauptschulabschlu® 158 241 399
304% 43,9% 38,7% 39,6% | 604% | 100,0%
1 180 262 442 143% | 292% | 207%
40,7% 59,3% 100,0% Realschulabschluf® 279 231 510
27,8% 25,6% 26,5% 54,7% 45,3% 100,0%
2 187 238 425 25,3% 28,0% 26,5%
44,0% 56,0% 100,0% Fachhochschulreife 113 90 203
28.9% 23.3% 25.4% 557% | 44,3% | 100,0%
o o o Itur
?32; 4?'?;’ 108'2; 68,2% 31,8% 100,0%
ihld 2 e 49,6% 30,9% 41,6%
Gesamt 648 1022 1670 Gesamt 1102 824 | 1926
38,8% 61,2% 100,0% 57,2% 42,8% | 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 10: Frage 10:
Beeinflussen folgende Beeinflussen folgende
Faktoren MCa-Risiko? Faktoren MCa-Risiko?
- Menarchealter - Zeitpunkt 1. Geburt
ja nein Gesamt ja nein Gesamt
Welchen keinen Schulabschlul 2 9 11 Welchen keinen Schulabschluy 10 10
Schulabschlul 18,2% 81,8% 100’0% Schulab§cthB 100,0% 100,0%
haben Sie ? 8% 6% 6% haben Sie ? 7% 5%
Hauptschulabschlu® 37 344 381 Hauptschulabschluf 65 308 373
9,7% 90,3% 100,0% 17,4% 82,6% 100,0%
15,2% 21,5% 20,7% 14,8% 22,0% 20,3%
Realschulabschluf 46 441 487 Realschulabschlul 104 383 487
9,4% 90,6% 100,0% 21,4% 78,6% 100,0%
18,9% 27,6% 26,4% 23,7% 27,3% 26,5%
Fachhochschulreife 28 168 196 Fachhochschulreife 44 153 197
14,3% 85,7% 100,0% 22,3% 77,7% 100,0%
11,5% 10,5% 10,6% 10,0% 10,9% 10,7%
Abitur 131 638 769 Abitur 226 548 774
17,0% 83,0% 100,0% 29,2% 70,8% 100,0%
53,7% 39,9% 41,7% 51,5% 39,1% 42,0%
Gesamt 244 1600 1844 Gesamt 439 1402 1841
13,2% 86,8% 100,0% 23,8% 76,2% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Frage 10: Frage 10:
Beeinflussen folgende Beeinflussen folgende
Faktoren MCa-Risiko?) Faktoren MCa-Risiko?|
- frihere bosartige - Kinderlosigkeit
Brusttumore ja nein Gesamt
- ja nein Gesamt Welchen keinen Schulabschiu 4 5 9
Welchen keinen Schulabschlul 10 1 11 SchulabschluR 44.4% 55.6% | 100,0%
Schulabschlu® 90,9% 9,1% 100,0% haben Sie ? o o o
haben Sie ? 5% 1.0% 6% 7% 4% ,5%
z =2 2 3 89" Hauptschulabschlult 86 295 381
Hauptschulabschlu 8733/(: 12 ;,2 oo 22.6% 77.4% | 100.0%
184% | 50,0% | 20,0% 14.6% | 233% | 205%
Realschulabschluf® 500 20 520 Realschulabschiu 28 1;,/3 71 3150/1 100‘:)2/40
%6.2% 3.8% | 100.0% 24’20/0 27’7; 26.6%
27,1% 20,4% 26,8% _ e A 07
Fachhochschulreife 204 9 213 Fachhochschulreife 59 136 195
95,8% 4.2% | 100,0% 30,3% 69,7% | 100,0%
11,1% 9,2% 11,0% 10,0% 10,8% 10,5%
Abitur 790 19 809 Abitur 298 478 776
97,7% 2,3% | 100,0% 38,4% 61,6% | 100,0%
42,8% | 194% | 41,7% 50,5% | 37.8% | 41.8%
Gesamt 1844 98 1942 Gesamt 590 1265 1855
95,0% 5,0% | 100,0% 31,8% 68,2% | 100,0%
100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%
Frage 10: Frage 10:
Beeinflussen folgende Beeinflussen folgende
Faktoren MCa-Risiko? Faktoren MCa-Risiko?
- ob und wie lange — Alter :
gestillt _ ja nein Gesamt
a nein Gesamt \éVeIcf?e: keinen Berufabschlu® 58 76 1304
Welchen keinen Schulabschlul 3 7 10 Aizjcr;?ugen 4222;: 52;:;: 103’(1)“;:
Schulabschluf® 300% | 70,0% | 100,0% | |habenSie ——— s = T
haben Sie ? 4% 6% 5% ? zgs’k‘)igur:” e '
’ 2 i¢] 71,2% 28,8% 100,0%
Hauptschulabschlu® 83 294 377 7,3% 4,0% 5,9%
22,0% 78,0% | 100,0% abgeschlossene Lehre 385 363 748
12,0% 25,2% 20,3% 51,5% 48,5% 100,0%
Realschulabschlu® 172 323 495 35,6% 45,3% 39,7%
34,7% 65,3% 100,0% beruflich- schul. Abschlu 199 157 356
24,8% 27,7% 26,6% 55,9% 44,1% 100,0%
Fachhochschulreife 76 121 197 18,4% 19,6% 18,9%
38,6% 61,4% 100,0% Fachhochschulabschluy 115 ?1 1':36
et oo | own | oas
Abitur 359 422 781 Hochschulabschlu Y244 93 337
46,0% 54,0% | 100,0% 72.4% 27.6% 100,0%
51,8% 36,2% 42,0% 22.6% 11.6% 17.9%
Gesamt 693 1167 1860 Gesamt 1080 802 1882
37,3% 62,7% | 100,0% 57,4% 42,6% 100,0%
100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 10: Frage 10:
Beeinflussen folgende Beeinflussen die
Faktoren MCa-Risiko? folgenden Fakotren
- Menarchealter das MCa-Risiko
. N -friiher bosartige
ja nein Gesamt Tumoren
Welchen keinen Berufabschlufl 16 113 129 a nein Gesamt
beruflichen 12,4% 87,6% | 100,0% Welchen keinen Berufabschiu 120 17 137
':bg"h'g@ 6.7% 7.2% 7,2% | | berufiichen 87.6% 124% | 1000%
RN Sl T noch in der 18 90 108 | [ Abschiut 6.6% 18.1% 72%
’ Ausbildung 16,7% | 83:3% | 100,0% L‘abe" Sie i noch i der 110 2 112
7,6% 5,8% 6,0% ' Ausbildung 98,2% 1,8% | 100,0%
abgeschlossene Lehre 69 651 720 6,1% 2,1% 5,9%
9,6% 90,4% 100,0% abgeschlossene Lehre 77 40 757
29,0% 41,6% 39,9% 94,7% 5,3% 100,0%
beruflich- schul. Abschlu 44 296 340 i 39,7% 42,6% 39.8%
12,9% 87,1% 100,0% beruflich- schul. Abschluy 3?;8 107 3505
185% | 189% | 189% ‘1’25; 1::? ; 1?2:3 ;
Fachhochschulabschluf 24 164 188 FachhochschulabschiuR 195 7 20
12,8% 87,2% 100,0% 96.5% 3,5% 100,0%
10,1% 10,5% 10,4% 10.8% 7.4% 10.6%
Hochschulabschlu® 67 251 318 Hochschulabschlu 327 11 338
211% | 78,9% | 100,0% 96.7% 33% | 100,0%
28,2% 16,0% 17,6% 18,1% 1,7% 17,8%
Gesamt 238 1565 1803 Gesamt 1807 94 1901
13,2% 86,8% 100,0% 95,1% 4,9% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Frage 10: Frage 10:
Beeinflussen die Beeinflussen die
folgenden Fakotren folgenden Fakotren
das MCa-Risiko das MCa-Risiko
-Kinderlosigkeit - ob und wie lange
ja nein Gesamt gestillt
Welchen  keinen BerufabschiuR 31 95 126 ja nein Gesamt
beruflichen 24.6% 75.4% 100,0% Welchen keinen BerufabschluR 36 95 131
Abschlufy 5.4% 77% 6.9% Zirufglchgn 27,5% 72,5% 100,0%
haben Sie - - Schiu 5,3% 8,3% 7,2%
5 bin noch in der 27 81 108 haben Sie - - - - -
! Ausbildung 25,0% 75.0% 100,0% 2 bin ngch in der 32 77 109
a% | esn|  sou pusbidung 24% | 708% | 1000%
7% 7% ,0%
abgeschlossene Lehre 1?79 5203 7202 abgeschlossene Lehre 234 486 720
Zi"z Z;Z 1222;: 32,5% 67,5% 100,0%
- L L . 34,4% 42,5% 39,5%
beruflich- schul. Abschluf 116 228 344 beruflich- schul. Abschluf 125 217 242
33,7% 66,3% 100,0% 36,5% 63,5% 100,0%
20,1% 18,4% 18,9% 18,4% 19,0% 18,8%
Fachhochschulabschlul 60 129 189 Fachhochschulabschluf® 76 113 189
31,7% 68,3% 100,0% 40,2% 59,8% 100,0%
10,4% 10,4% 10,4% 11,2% 9,9% 10,4%
Hochschulabschlu 145 182 327 Hochschulabschlu® 177 155 332
44,3% 55,7% 100,0% 53,3% 46,7% 100,0%
25,1% 14,7% 18,0% 26,0% 13,6% 18,2%
Gesamt 578 1238 1816 Gesamt 680 1143 1823
31,8% 68,2% 100,0% 37,3% 62,7% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 10: Frage 10:
Beeinflussen folgende Beeinflussen folgende
Faktoren MCa-Risiko Faktoren MCa-Risiko
- friihere bosartige | - Menopausenalter
Tumoren . .
ja nein Gesamt Sind Sie = 12 357 ne|n882 Gesa1n;t39
Sind Sil('e. ja 1262 49 1311 berufstatig ? 28.8% 71,29 100.0%
berufstétig ? 96,3% 37% 100,0% e e e
68.2% 50,0% 67.3% . 59,9% 69,7% 66,5%
oin 588 29 637 nein 239 384 623
92,3% 7.7% 100,0% 38,4% 61,6% 100,0%
31,8% 50,0% 32,7% 40,1% 30,3% 33,5%
Gesamt 1850 98 1948 Gesamt 596 1266 1862
95,0% 5,0% 100,0% 32,0% 68,0% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 10: Frage 10:
Beeinflussen folgende Beeinflussen folgende
Faktoren MCa-Risiko Faktoren MCa-Risiko
- Kinderlosigkeit -ob und wje lange
A a nein Cesamt ja et nein Gesamt
giz:}u’-(’:hen Nichtraucher 34462; 65%3’? 10;203:/2 R_auchen Nichtraucher = 493 734 1227
o a7 b Sie ? 40,2% 59,8% 100,0%
72,4% 63,6% 66,4% 71,7% 62,7% 66,0%
Raucher 162 462 624 Raucher 195 436 631
26,0% 74,0% 100,0% 30,9% 69,1% 100,0%
27,6% 36.4% 33,6% 28,3% 37,3% 34,0%
Gesamt 588 1268 1856 Gesamt 688 1170 1858
31,7% 68,3% 100,0% 37,0% 63,0% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 11 a: Glauben Frage 11 b: Glauben
Sie an Sie an
MCa-Risikoerhdhung MCa-Risikoerhdhung
durch Pille durch HRT?
ja nein Gesamt ja nein Gesamt
Wie alt <25 58 90 148 Wie alt <25 60 88 148
sind 39,2% 60,8% 100,0% sind 40,5% 59,5% 100,0%
Sie? 8,1% 7.4% 7.7% Sie? 8.6% 7.0% 7.6%
25-34 178 401 579 25-34 178 394 572
30,7% 69,3% 100,0% 31,1% 68,9% 100,0%
24,7% 33,2% 30,0% 25,4% 31,5% 29,3%
35-44 184 311 495 35-44 158 334 492
37,2% 62,8% 100,0% 32,1% 67,9% 100,0%
25,6% 25,7% 25,7% 22,6% 26,7% 25,2%
45-54 133 165 298 45-54 132 169 301
44,6% 55,4% 100,0% 43,9% 56,1% 100,0%
18,5% 13,6% 15,4% 18,9% 13,5% 15,4%
55-64 117 192 309 55-64 130 202 332
37,9% 62,1% 100,0% 39,2% 60,8% 100,0%
16,3% 15,9% 16,0% 18,6% 16,1% 17,0%
65-85 50 50 100 65-85 42 64 106
50,0% 50,0% 100,0% 39,6% 60,4% 100,0%
6,9% 4,1% 5,2% 6,0% 5,1% 5,4%
Gesamt 720 1209 1929 Gesamt 700 1251 1951
37,3% 62,7% 100,0% 35,9% 64,1% 100,0%
100,0%. 100,0% 100,0% 100,0%. 100,0% 100,0%
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Frage 64: Welcher Krebs ist Ihrer Frage 64: Welcher Krebs ist Ihrer
Meinung nach der haufigste der Meinung nach der haufigste der
welbllc.hen inneren Geschle'chtsorgane? blichen inneren Geschlechtsorgan
~ Cervix Corpus _| Eierstockkrebs | Gesamt Cervix | Corpus Eierstockkrebgd Gesamt
Wiealt <25 i 13 49 36| Vet Ted 276 P 108 | 425
o 54,4% 9.6% 36,0% 100.0% Familienstan o 9 9 9 o
Sie? 5.4% 7% 15.5% 7a% | |© 64,9% | 9.6% 254% | 100,0%
2534 363 29 137 549 ‘ 19,9% | 23,8% 332% | 22,5%
66,1% 8,9% 25,0% | 100,0% verheiratet 834 95 155 1084
26,6% 29,9% 43,2% 29,8% 76,9% 8,8% 14,3% | 100,0%
35-44 362 40 4 473 60,0% | 55,2% 47,7% | 57,4%
76.5% 8,5% 15,0% | 100,0% geschieden 113 12 18 143
o 262653 24'42/; 22’42/; 25g0/o° 79.0% | 84% 12,6% | 100,0%
- 0, 0, 0, 0,
83,3% 7,3% 9,3% | 100,0% , 8.1% 7.0% 5.5% 7.6%
183% | 13.4% 88% | 163% verwitwet 52 6 8 66
5564 243 36 22 303 78,8% | 9,1% 12,1% | 100,0%
80,2% 11,9% 7.9% | 100,0% 3,7% 3,5% 2,5% 3,5%
17,8% 22,0% 7,6% 16,4% Lebenspartne 115 18 36 169
65-85 Il 4 8 83 68,0% 10,7% 21,3% | 100,0%
85,5% 4,8% 9,6% 100,0% 8,3% 10,5% 11,1% 9,0%
— f:ﬁ; 254;’2 2'351"/7" ‘1‘::/4" Gesamt 1390 172 325 | 1887
esam!
73,79 19 17,29 100,0%
73,9% 8,9% 172% | 100,0% 3, ;" ] S, ;’ 100 0;’ 188 00/”
100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0% A A
Fi 73: Denken Sie, .
rege dai ;2:" * Frage 73: Denken Sie,
Krebserkrankung der dal eine
weiblichen inneren
Ges'cnlfgtti{mgine Kret.)ts)lc.arﬁran!(ung der
sich friih durcl weiblichen inneren
Symptome bemerkbar
macht? Geschlechtsorgane
ja nein Gesamt sich friih durch
Welchen keinen Schulabschlu® 8 6 14
Schulabschlufy 57.1% a29% | 100,0% Symptome bemerkbar
haben Sie ? 13% 4% 7% macht?
Hauptschulabschluf® 158 253 411 ja nein Gesamt
ot | el | [SindSie Ja 367 952 1319
Realschulabschiuf 167 362 529 berufstatig ? 27,8% 72,2% 100,0%
31,6% 68,4% 100,0% o o o
276% 26.5% 26.9% 60,0% 69,7% 66,7%
Fachhochschulreife 60 151 211 nein 245 414 659
28,4% 71,6% 100,0%
’ ' ' 37,2% 62,8% 100,0%
9,9% 11,1% 10,7% J ’ ’
Abitur 212 593 805 40,0% 30,3% 33,3%
26,3% 73,7% 100,0%
' ' ' Gesamt 612 1366 1978
35,0% 43,4% 40,9%
Gesamt 605 1365 1970 30,9% 69,1% 100,0%
30,7% 69,3% 100,0% o o o
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 74: Frage 74: Frihsymptome
Frihsymptome Genitalcarinome: 2-
Genitalcarinome: Kontaktblutung nach GV
1-Blutung agf&derhalb der ja nein Gesamt
—rergde Gosamt Wie alt <25 Y 11 152
Jja nein esam sind
Weal <25 113 39 152 | | gian 270% | 73.0% | 1000%
. ? N
sind 74,3% 25,7% 100,0% 6,6% 7.9% 7.5%
Sie? 6,9% 9,9% 7.5% 25-34 177 418 595
25-34 468 127 595 29,7% 70,3% 100,0%
78,7% 21,3% 100,0% 28,5% 29,6% 29,3%
28,6% 32,2% 29,3% 35-44 190 315 505
35-44 430 75 505 37,6% 62,4% 100,0%
85,1% 14,9% 100,0% 30,5% 22,3% 24,8%
26,2% 19,0% 24,8% 45-54 119 198 317
45-54 278 39 317 37,5% 62,5% | 100,0%
87,7% 12,3% 100,0% 19,1% 14,0% 15,6%
0, 0, 0,
17.0% 9.9% 15,6% 55-64 76 268 344
o004 oo | oo | 100 221% | 77,9% | 100,0%
17’0°/0 16’7"/0 16’9“/0 12.2% 19.0% 16.9%
3y J y (] y (]
65-85 72 49 121 65-85 109 1(12 120 !
59,5% 40,5% 100,0% 15’70/" 84'30A’ 100’00/"
4,4% 12,4% 5,9% 3.1% 7.2% 5.9%
Gesamt 1639 395 2034 Gesamt 622 1412 2034
80,6% 19,4% 100,0% 30,6% 69,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Frage 74: Frage 74: Frihsymptome
Friihsymptome Genitalcarinome:
Genitalcarinome: 4-Postmenopausenblutung
3-vaginaler Ausflu ja nein Gesamt
ja nein Gesamt Wie alt <25 53 99 152
Wle alt <25 53 99 152 smd 34,9% 65,1% 100,0%
S'f“j') 34,9% 65,1% 100,0% Sie? 5.39% 9.5% 75%
St 5.9% 8,7% 7.5% 2534 198 397 595
25-34 269 326 295 33,3% 66,7% |  100,0%
45,2% 54,8% 100,0% 19.9% 38.2% 20.3%
29.8% 28.8% 29.3% 35-44 250 255 505
35-44
o AR
o = e 251% 24.6% 24.8%
26.7% 23,3% 24,8% 45-54 194 123 317
45-54 165 152 317 6120 38.8% 100.0%
52,1% 47,9% 100,0% 19'50/" 11'80/" 15’6;
18,3% 13,4% 15,6% ) s =2 . Z
55-64 132 212 344 8 2207 1 107 34;
38,4% 61,6% 100,0% 66.0% 340% | 100,0%
14,6% 18,7% 16,9% 22,8% 11.3% 16.9%
6585 12 79 121 65-85 74 47 121
0, 0,
34.7% 65.3% 100,0% 61,2% 38,8% | 100,0%
4Y7% 7’0% 5’9% 7,4% 4,5% 5,9%
Gesamt 902 1132 2034 Gesamt 996 1038 2034
44,3% 55,7% 100,0% 49,0% 51,0% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 74: Frihsymptome Frage 74: Frihsymptome
Genitalcarinome: Genitalcarinome:
5-Schmerzen im U-Bauch 6-unerklariiche
ja nein Gesamt Qewmhtsabnahme :
Wie alt <25 123 29 152 i ja nein Gesamt
sind 80,9% 19,1% 100,0% pealt < 7 8 100 10?,2
25-34 499 9% 595 =2 L2 =
25-34 272 323 595
83,9% 16.1% 100.0% 45,7% 54,3% 100,0%
33.3% 17.9% 2.3% 23,9% 36,1% 29,3%
35-44 404 101 505 5 204 1 05
80,0% 20,0% 100,0% 58,2% 41,8% 100,0%
27.0% 18.8% 24.8% 25,8% 23,6% 24,8%
45-54 215 102 317 7554 206 T 317
67,8% 32,2% 100,0% 65.0% 35,0% 100,0%
144% 19.0% 15.6% 18,1% 12,4% 15,6%
55-64 207 137 344 5564 228 116 344
60,2% 39,8% 100,0% 66,3% 33,7% 100,0%
13,8% 25,6% 16,9% 20,0% 13,0% 16,9%
65-85 50 71 121 65-85 65 56 121
41,3% 58,7% 100,0% 53,7% 46,3% 100,0%
3,3% 13,2% 5,9% 5,7% 6,3% 5,9%
Gesamt 1498 536 2034 Gesamt 1139 895 2034
73,6% 26,4% 100,0% 56,0% 44,0% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 74: Frage 74: Frihsymptome
Frihsymptome Genitalcarcinome:
Genitalcarcinome: 5-Schmerzen im U-Bauch
1-Blutungen auRerhalb a nein Gesamt
der Periode — - J
a nain Gesamt Wie ist Ihr ledig 360 99 459
Wie istihr Tedig 357 102 459 Eam'l'ensmnd 78,4% 21,6% | 100,0%
Familienstand 77,8% 22,2% 100,0% : 23,5% 17,7% 22,0%
? 21,3% 24.9% 22,0% verheiratet 869 340 1209
verheiratet 1001 208 1209 71,9% 28,1% | 100,0%
82,8% 17,2% 100,0% 56,8% 60,7% 57,8%
59,6% 50,7% 57,8% geschieden 109 46 155
geschieden 120 35 155 70,3% 29,7% 100,0%
77,4% 22,6% 100,0% 7.1% 8.2% 7.4%
. 7.1% 8.5% 7.4% verwitwet 39 45 84
e 1 5"2 38 130/2 100 o?: 46,4% 53,6% 100,0%
61,9% 1% 0% 2,5% 8,0% 4,0%
3.1% 7.8% 4.0% Lebenspartner 153 30 183
Lebenspartner 150 33 183 P o o o
820% |  18,0% | 1000% 836% | 164% | 100,0%
8.9% 8,0% 8:8% 10,0% S4% | 88%
Gesamt 1680 410 2000 | [ Gesamt 1530 560 2090
80,4% 19,6% 100,0% 73,2% 26,8% | 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

139




Frage 74: Frihsymptome Frage 74: Frihsymptome
Genitalcarcinome: Genitalcarcinome:
4-Postmenopausenblugung 5-Schmerzen im U-Bauch
ja nein Gesamt ja nein Gesamt
J
Anzahl 0 323 391 714 Anzahl 0 561 153 714
Kinder 45,2% 54,8% | 100,0% Kinder 78,6% 21,4% | 100,0%
34,7% 42,2% 38,4% 41,4% 30,4% 38,4%
1 237 250 487 1 364 123 487
48,7% 51,3% 100,0% 74,7% 25,3% 100,0%
25,4% 27,0% 26,2% 26,9% 24,4% 26,2%
2 257 217 474 2 324 150 474
54,2% 45,8% 100,0% 68,4% 31,6% 100,0%
27,6% 23,4% 25,5% 23,9% 29,8% 25,5%
>=3 115 69 184 >=3 106 78 184
62,5% 37,5% 100,0% 57,6% 42,4% 100,0%
12,3% 7,4% 9,9% 7,8% 15,5% 9,9%
Gesamt 932 927 1859 Gesamt 1355 504 1859
50,1% 49,9% 100,0% 72,9% 27,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 74: Friihsymptome Fru’::ygn‘:;i}ne
Genitalcarcinome: Genitalcarcinome:
6-unerklarliche 1-Blutung auRerhalb der
Gewichtsabnahme - Periode — Gosamt
ja nein Gesamt Welchen keinen SchulabschiuR 9 8 17
Anzahl 0 363 351 714 SChU'abw;'Uﬁ 52,9% 471% | 100,0%
Kinder 50.8% | 49.2% | 1000% | | S| 20% | 8%
’ ’ ’ Hauptschulabschluf 313 135 448
34,4% 43,6% 38,4% 69.9% 301% 100,0%
1 274 213 487 18,8% 33,9% 21,7%
56.3% 43.7% 100.0% Realschulabschlufy 428 92 520
’ ’ ’ 82,3% 17,7% 100,0%
26,0% 26,5% 26,2% 25.7% 23.1% 25.2%
2 299 175 474 Polytech. Oberschule 20 9 29
63,1% | 36,9% | 100,0% 690% | 810% | 1000%
1,2% 2,3% 1,4%
28,4% 21,7% 25,5% Fachhochschulreife 175 41 216
>=3 118 66 184 81,0% 19,0% 100,0%
64,1% | 359% | 100,0% _ 105% 1 10.3% | 10.5%
Abitur 720 113 833
11.2% 8.2% 9,9% 86,4% 13,6% 100,0%
Gesamt 1054 805 1859 43,2% 28,4% 40,4%
56,7% 43,3% | 100,0% Gesamt 1665 398 2063
’ ’ ’ 80,7% 19,3% 100,0%
100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 74: Frage 74: Friihsymptome
Frihsymptome Genitalcarcinome:
Genitalcarcinome: -Schmerzen im U-Bauch
2-vaginaler Ausflul ja nein Gesamt
ja nein Gesamt Welchen keinen Schulabschlu 10 7 17
Welchen keinen Schulabschluf: 2 15 17 Schulabschlu 58.8% 412% | 100.0%
Schulabschlufy 11,8% | 882% | 100,0% haben Sie ? 0 o o
g 7% 1,3% 8%
haben Sie 7 29 1.3% 8%
Lkl =2 =2 Hauptschulabschlu® 283 165 448
Hauptschulabschlufy 170 278 448 63.2% 36.8% | 100.0%
f o y o y (s
;9 /0 ,37/0 A%
Realschulabschiuf 236 284 520 Realschulabschluf 703;5(:,’/7 ” 145; 100%2;
454% | 54,6% | 100,0% 24’20° 28’00/" 25’20/""
257% | 248% | 252% 5 2% hald : :
Polytech. Oberschule IR 18 29 Polytech. Oberschule 106 103 20,\
37.9% | 62,1% | 100,0% 952% | 44.8% | 100,0%
120/0 1y60/0 1,40/0 i 1,1 /0 2,4A) 1,4 /c
Fachhochschulreife 87 129 216 Fachhochschulreife 163 53 21€
403% | 59.7% | 100,0% 75,5% |  24,5% | 100,0%
9,5% 11,3% 10,5% 10,8% 9,7% 10,5%
Abitur 411 422 833 Abitur 677 156 833
49,3% 50,7% 100,0% 81,3% 18,7% | 100,0%
448% | 36,8% | 40,4% 44,7% 28,5% | 40,4%
Gesamt 917 1146 2063 Gesamt 1516 547 2063
44,4% 55,6% 100,0% 73,5% 26,5% | 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
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Frage 74:
Friihsymptome
Genitalcarcinome:
-Blutung auflerhalb de
Periode
ja nein Gesamt
Welchen keinen Berufabschluf} 105 53 158
beruflichen 66,5% | 33,5% | 100,0%
ﬁ:;;:"é?e 6.5% | 14.2% | 7,9%
” bin noch in der 85 28 113
) Ausbildung 75,2% 24,8% | 100,0%
5,2% 7,5% 57%
abgeschlossene Lehre 657 138 795
82,6% 17,4% | 100,0%
40,4% 36,9% 39,8%
beruflich- schul. Abschl 294 84 378
77,8% 22,2% | 100,0%
18,1% 22,5% 18,9%
Fachhochschulabschlu 178 28 206
86,4% 13,6% | 100,0%
10,9% 7,5% 10,3%
Hochschulabschluf 307 43 350
87,7% 12,3% | 100,0%
18,9% 11,5% 17,5%
Gesamt 1626 374 2000
81,3% 18,7% | 100,0%
100,0% | 100,0% | 100,0%
Frage 74: FrGhsymptome
Genitalcarcinome:
2-Kontakblutung nach GV
ja nein Gesamt
Sind Sie ja 470 899 1369
berufstatig ? 34,3% 65,7% | 100,0%
73,7% 62,6% 66,0%
nein 168 536 704
23,9% 76,1% 100,0%
26,3% 37,4% 34,0%
Gesamt 638 1435 2073
30,8% 69,2% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%
Frage 74: Frihsymptome
Genitalcarcinome:
5-Schmerzen im U-Bauch
ja nein Gesamt
Sind Sie ja 1044 325 1369
berufstatig ? 76,3% 23,7% 100,0%
68,6% 58,9% 66,0%
nein 477 227 704
67,8% 32,2% 100,0%
31,4% 41,1% 34,0%
Gesamt 1521 552 2073
73,4% 26,6% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%
Frage 74: Frihsymptome
Genitalcarcinome:
4-Postmenopausenblutung
ja nein Gesamt
Rauchen Nichtraucher 719 648 1367
Sie ? 52,6% 47,4% | 100,0%
71,1% 62,0% 66,5%
Raucher 292 398 690
42,3% 57,7% 100,0%
28,9% 38,0% 33,5%
Gesamt 1011 1046 2057
49,1% 50,9% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

Frage 74: Friihsymptome
Genitalcarcinome:
5-Schmerzen im U-Bauch
ja nein Gesamt
Welchen keinen Berufabschlu® 92 66 158
beruflichen 58,2% 41,8% | 100,0%
Abschiu 6,2% 12,7% 7,9%
haben Sie. i noch in der 98 15 K
' Ausbildung 86,7% 13,3% | 100,0%
6,6% 2,9% 5,7%
abgeschlossene Lehre 579 216 795
72,8% 27,2% 100,0%
39,1% 41,5% 39,8%
beruflich- schul. Abschluf? 275 103 378
72,8% 27,2% 100,0%
18,6% 19,8% 18,9%
Fachhochschulabschlufy 156 50 206
75,7% 24,3% 100,0%
10,5% 9,6% 10,3%
Hochschulabschluf® 279 71 350
79,7% 20,3% 100,0%
18,9% 13,6% 17,5%
Gesamt 1479 521 2000
74,0% 26,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%
Frage 74: Frihsymptome
Genitalcarcinome:
4-Postmenopausenblutung
ja nein Gesamt
Sind Sie ja 634 735 1369
berufstétig ? 46,3% 53,7% 100,0%
62,2% 69,7% 66,0%
nein 385 319 704
54,7% 45,3% 100,0%
37,8% 30,3% 34,0%
Gesamt 1019 1054 2073
49,2% 50,8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%
Frage 74:
Frihsymptome
Genitalcarcinome:
1-Blutung auBerhalb der
Periode
ja nein Gesamt
Rauchen Nichtraucher 1139 228 1367
Sie ? 83,3% 16,7% 100,0%
68,6% 57,6% 66,5%
Raucher 522 168 690
75,7% 24,3% 100,0%
31,4% 42,4% 33,5%
Gesamt 1661 396 2057
80,7% 19,3% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%
Frage 75: Erhdhen
folgende Faktoren
CxCa-Risiko? 2-das
Rauchen
ja nein Gesamt
Wie alt <25 117 26 143
sind 81,8% 18,2% 100,0%
Sie? 8,5% 5,7% 7.8%
25-34 467 95 562
83,1% 16,9% 100,0%
34,0% 20,7% 30,7%
35-44 362 110 472
76,7% 23,3% 100,0%
26,4% 24,0% 25,8%
45-54 196 87 283
69,3% 30,7% 100,0%
14,3% 19,0% 15,4%
55-64 171 113 284
60,2% 39,8% 100,0%
12,5% 24,6% 15,5%
65-85 60 28 88
68,2% 31,8% 100,0%
4,4% 6,1% 4,8%
Gesamt 1373 459 1832
74,9% 251% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%
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Frage 75: Erhéhen Frage 75: Erhéhen
folgende Faktoren folgende Faktoren
CxCa-Risiko? 4-Anzahl CxCa-Risiko?
Schwangerschaften 8-Menopausenalter
ja nein Gesamt ja nein Gesamt
Wie alt <25 33 102 135 Wie alt <25 24 109 133
sind 24,4% 75,6% 100,0% sind 18,0% 82,0% 100,0%
) >
Sie? 11,7% 7.1% 7.9% Sie? 6.6% 8,2% 7.9%
25-34 100 423 523 25-34 88 429 517
19,1% 80,9% 100,0% 17,0% 83,0% 100,0%
35,6% 29,6% 30,6% 24,3% 32,3% 30,6%
35-44 74 378 452 35-44 85 359 444
16,4% 83,6% 100,0% 19,1% 80,9% 100,0%
26,3% 26,5% 26,4% 23,5% 27,0% 26,3%
45-54 41 215 256 45-54 73 183 256
16,0% 84,0% 100,0% 28,5% 71,5% 100,0%
14,6% 15,1% 15,0% 20,2% 13,8% 15,1%
55-64 24 237 261 55-64 66 194 260
9,2% 90,8% 100,0% 25,4% 74,6% 100,0%
8,5% 16,6% 15,3% 18,2% 14,6% 15,4%
65-85 9 73 82 65-85 26 54 80
11,0% 89,0% 100,0% 32,5% 67,5% 100,0%
3,2% 5,1% 4,8% 7,2% 4.1% 4,7%
Gesamt 281 1428 1709 Gesamt 362 1328 1690
16,4% 83,6% 100,0% 21,4% 78,6% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 75: Erhéhen Frage 75: Erhdhen
folgende Fakto;en folgende Faktoren
CxCa-Risiko? o
9-familidre/gentische CxCa-Risiko? 1-Alter
Faktoren >50 Jahre
ja nein Gesamt ja nein Gesamt
Weilchen keinen Schulabschluf® 8 2 10 Welchen  keinen Berufabschlu 73 54 127
Nk 800% | 20.0% | 1000% | - beruflichen 57,5% | 42,5% | 100,0%
: 0, 0 0
S | 0% 3% { | Abschiug 6.7% |  7.6% | 7.0%
Hauptschulabschluf 321 51 372 haben Sie — _ 70 070 I/
863% | 137% | 1000% | |+ bin noch in der 67 41 108
182% | 411% | 19,7% Ausbildung 62,0% | 38,0% | 100,0%
Realschulabschluy 452 24 476 6,1% 5,8% 6,0%
95'00;" 13:0;" 122’20;" abgeschlossene Lehre 391 326 7
25,6% ,4% 2% 0 0 0
Polytech. Oberschule 27 27 54,5% 45,5% 100,0%
100,0% 100,0% 35,8% 45,9% 39,7%
1,5% 1,4% beruflich- schul. Abschl 209 132 341
Fachhochschulreife 190 12 202 61,3% 38,7% | 100,0%
9% | 5.9% 1 1000% 191% | 18,6% | 18,9%
10,8% 9,7% 10,7%
- : - ’ Fachhochschulabschlul 125 68 193
Abitur 765 35 800 64.8% 35.29% | 100.0%
95,6% 4,4% 100,0% 1070 & 7/0 U0
43,4% 28,2% 42,4% 11,4% 9,6% 10,7%
Gesamt 1763 124 1887 Hochschulabschlu® 228 90 318
93:4% 6.6% | 1000% 717% | 28,3% | 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 20.9% 12.7% 17.6%
Frage 75: Erhdhen Gesamt 1093 m 1804
folgende.Faktoren 60,6% 39,4% 100,0%
CxCa-Risiko? 2-das 100.0% 100.0% 100.0%
Rauchen s > ,
ja nein Gesamt
Welchen keinen Berufabschluf® 93 41 134 »
beruflichen 69.4% 30,6% 100,0% Frage 75: Erhéhen
Abschiub 6.9% 9.0% 7.4% folgende Faktoren
haben Sie - -
o bin noch in der 99 " 110 CxCa-Risiko?
) Ausbildung 90,0% 10,0% 100,0% 8-M .It
7.3% 2.4% 6.1% -ivienopausenaiter
abgeschlossene Lehre 521 194 715 ja nein Gesamt
72,9% 27,1% 100,0% Sind Sie ]a 225 951 1176
38,4% 42,4% 39,4% st
berufiich- schul. Abschluf 244 9% 340 berufstatig 19,1% 80,9% 100,0%
71,8% 28,2% 100,0% o o o
18,0% 21,0% 18,7% i 60,3% 70,5% 68,3%
Fachhochschulabschiu® 159 35 194 nein 148 397 545
82,0% 18,0% 100,0% o o o
1.7% 7.6% 10.7% 27,2% 72,8% 100,0%
Hochschulabschiuf 240 81 321 39,7% 29,5% 31,7%
74,8% 25,2% 100,0%
17,7% 17,7% 17,7% Gesamt 373 1348 1721
Gesamt 1356 458 1814 21,7% 78,3% 100,0%
74,8% 25,2% 100,0% o o o
100,0% 100.0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

142




Frage 76: Erhdhen Frage 76: Erhéhen
folgende Faktoren das folgende Faktoren das
ECa-Risiko? 2-das ECa-Risiko? 5-junges
Rauchen Alter 1. GV
ja nein Gesamt ja nein Gesamt
Wie alt <25 114 26 140 Wie alt <25 15 116 131
sind 81,4% 18,6% 100,0% sind 11,5% 88,5% 100,0%
Sie? 8.7% 5,5% 7.8% Sie? 7.8% 7.9% 7.8%
25-34 453 97 550 25-34 47 470 517
82,4% 17,6% 100,0% 9,1% 90,9% 100,0%
34,4% 20,6% 30,8% 24,5% 31,8% 31,0%
35-44 352 119 471 35-44 38 403 441
74,7% 25,3% 100,0% 8,6% 91,4% 100,0%
26,7% 25,3% 26,4% 19,8% 27,3% 26,4%
45-54 186 92 278 45-54 39 217 256
66,9% 33,1% 100,0% 15,2% 84,8% 100,0%
14,1% 19,6% 15,6% 20,3% 14,7% 15,3%
55-64 156 112 268 55-64 32 219 251
58,2% 41,8% 100,0% 12,7% 87,3% 100,0%
11,9% 23,8% 15,0% 16,7% 14,8% 15,0%
65-85 55 24 79 65-85 21 52 73
69,6% 30,4% 100,0% 28,8% 71,2% 100,0%
4,2% 51% 44% 10,9% 3,5% 44%
Gesamt 1316 470 1786 Gesamt 192 1477 1669
73,7% 26,3% 100,0% 11,5% 88,5% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 76: Erhéhen Frage 76: Erhohen
folgende Faktoren das folgende Faktoren das
ECa-Risiko? 2-junges ECa-Risiko?
Alter 1. GV 9-familidre/genetische
ja nein Gesamt Faktoren
Wie ist Inr ledig 36 355 391 ja nein Gesamt
Familienstand 9.2% 90.8% 100.0% Wie lis.t lhr ledig 411 17 428
? ' ' ' Familienstand 96,0% 4,0% | 100,0%
’ 18,5% 23,5% 22,9% ? 23,6% 12’9% 22'9%
verheiratet 119 854 973 - - - -
12,2% 87,8% 100,0% verheiratet 983 o1 1or4
6110% 56‘6% 5711% 91,5% 85% 100,0%
- > - > 56,6% 68,9% 57,4%
geschieden 11 113 124 geschieden 124 10 134
8,9% 91,1% 100,0% 92.5% 7.5% 100,0%
56% 7,5% 7.3% 71% 7.6% 7.2%
verwitwet 16 42 58 verwitwet 54 9 63
276% | 724% | 100,0% 85.7% 143% | 100,0%
8,2% 2,8% 3,4% 3,1 % 6,8% 3,4%
Lebenspartner 13 146 159 Lebenspartner 166 5 171
8,2% 91,8% | 100,0% 97,1% 2,9% 100,0%
6,7% 9,7% 9,3% 9,6% 3,8% 9,1%
Gesamt 195 1510 1705 Gesamt 1738 132 1870
11,4% 88,6% 100,0% 92,9% 71% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 76: Erhdhen Frage 76: Erhéhen
olgende Faktoren das folgende Faktoren das
ECa-Risiko? 1-Alter ECa-Risiko?
>50 9-familiare/genetische
ja nein Gesamt Faktoren
Welchen keinen Schulabschlul 4 3 7 ja nein Gesamt
Schulabschluf 57.1% 42.9% | 100.0% Welchen keinen SchulabschluB® 9 1 10
haben Sie ? "o T T e Schulabschluf} 90,0% | 10,0% | 100,0%
4% 4% 4% haben Sie ? 5% 8% 5%
Hauptschulabschluf® 200 158 358 . - -
55.9% 441% | 100.0% Hauptschulabschluf 303 55 358
17'9% 22'9% 19‘8% 84,6% 15,4% 100,0%
: : : 17,6% 42,3% 19,3%
Realschulabschlufy 278 211 489 Realschulabschiul 468 31 499
56,9% 43,1% | 100,0% 93.8% 6,2% 100,0%
24,8% 30,6% 27,0% 27.1% 23.8% 26.9%
Fachhochschulreife 17 76 193 Fachhochschulreife 187 14 201
60,6% | 39.4% | 100,0% 93.0% 7.0% | 100,0%
10,50/0 11,00/0 10,70/0 10,8% 10,8‘%) 10,8%
Abitur 520 242 762 Abitur 759 29 788
68,2% 31,8% | 100,0% 96,3% 3,7% | 100,0%
46,5% 35,1% 42,1% 44,0% 22,3% 42,5%
Gesamt 1119 690 1809 Gesamt 1726 130 1856
61,9% 38,1% | 100,0% 93,0% 7,0% | 100,0%
100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Frage 76: Erhohen Frage 76: Erhohen
folgende Faktoren das folgende Faktoren das
ECa-Risiko? 1- Alter ECa-Risiko? 2-das
>50 J. Rauchen
ja nein Gesamt ja nein Gesamt
Welchen keinen Berufabschluf® 70 48 118 Welchen keinen Berufabschlul 90 36 126
beruflichen 59,3% 40,7% | 100,0% beruflichen 71,4% 28,6% | 100,0%
::;::"é'fe 6,4% 71% 6.7% ﬁ;s::"é'fe 6.9% 7.7% 7.1%
s bin noch in der 70 39 109 o bin noch in der 93 15 108
) Ausbildung 64,2% 358% | 100,0% ) Ausbildung 86,1% 13,9% | 100,0%
6,4% 5,8% 6,1% 7,1% 3,2% 6,1%
abgeschlossene Lehre 395 309 704 abgeschlossene Lehre 507 191 698
56,1% 43,9% 100,0% 72,6% 27,4% 100,0%
36,0% 45,8% 39,7% 38,9% 40,7% 39,4%
beruflich- schul. Abschlu® 208 128 336 beruflich- schul. Abschluf 230 106 336
61,9% 38,1% 100,0% 68,5% 31,5% 100,0%
18,9% 19,0% 19,0% 17,7% 22,6% 19,0%
Fachhochschulabschluf® 121 68 189 Fachhochschulabschluf® 155 34 189
64,0% 36,0% 100,0% 82,0% 18,0% 100,0%
11,0% 10,1% 10,7% 11,9% 7.2% 10,7%
Hochschulabschlu® 234 83 317 Hochschulabschlu® 228 87 315
73,8% 26,2% 100,0% 72,4% 27,6% 100,0%
21,3% 12,3% 17,9% 17,5% 18,6% 17,8%
Gesamt 1098 675 1773 Gesamt 1303 469 1772
61,9% 38,1% 100,0% 73,5% 26,5% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 76: Erhohen Frage 77: Erhéhen
folgende Faktoren das folgende Faktoren das
ECa-Risiko? OCa-Risiko? 2-das
9-familidre/genetische Rauchen
Faktoren ja nein Gesamt
_ ja nein Gesamt Wie alt <25 13 24 137
\é\(l:::fﬁ:;en keinen Berufabschlul 1(12 1 4200 ) 1202 gni 82,5% 17,5% 100,0%
haben Sie - - > . - 25-34 439 104 543
§ zﬂsgﬁgzrzg “ 9 15?: 5 5; 100 101; 80.8% 19:2% 1000%
6’1%‘: 4’90/: 6’10/: 34,2% 21,1% 30,6%
- . = 35-44 352 120 472
abgeschlossene Lehre 658 58 716 74.6% 25.4% 100.0%
91,9% 8,1% 100,0% 27'5% 24'4% 26Y6%
n 38.8% 47.5% 39.4% 45-54 Y1 80 ’ 98 é?B
beruflich- schul. Abschluf} 323 23 346
93.4% 6.6% 100,0% 64,7% 35,3% 100,0%
19.1% 18.9% 19.0% 14,0% 19,9% 15,7%
Fachhochschulabschiufs 187 7 194 55-64 145 "7 262
96,4% 3,6% 100,0% 55,3% 44,7% 100,0%
11.0% 5.7% 10.7% 11,3% 23,8% 14,8%
Hochschulabschlu® 321 8 329 65-85 53 29 82
97,6% 2,4% 100,0% 64,6% 35,4% 100,0%
18,9% 6,6% 18,1% 4,1% 5,9% 4,6%
Gesamt 1695 122 1817 Gesamt 1282 492 1774
93,3% 6,7% 100,0% 72,3% 27,7% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 77: Erhéhen Frage 77: Erhéhen
folgende Faktoren das folgende Faktoren das
OCa-Risiko? 5-junges OCa-Risiko? 6-chron.
Alter 1. GV Scheineninfektion
ja nein Gesamt ja nein Gesamt
Wie alt <25 10 119 129 Wie alt <25 75 58 133
sind 7,8% 92,2% 100,0% sind 56,4% 43,6% 100,0%
Sie? 7.0% 7.8% 7.8% Sie? 7.7% 7.7% 7.7%
25-34 32 482 514 25-34 287 240 527
6,2% 93,8% 100,0% 54,5% 45,5% 100,0%
22,4% 31,7% 30,9% 29,6% 31,7% 30,5%
35-44 23 417 440 35-44 234 223 457
52% 94,8% 100,0% 51,2% 48,8% 100,0%
16,1% 27,4% 26,4% 24,1% 29,5% 26,5%
45-54 29 228 257 45-54 171 98 269
11,3% 88,7% 100,0% 63,6% 36,4% 100,0%
20,3% 15,0% 15,4% 17,6% 12,9% 15,6%
55-64 28 223 251 55-64 144 119 263
11,2% 88,8% 100,0% 54,8% 45,2% 100,0%
19,6% 14,7% 15,1% 14,8% 15,7% 15,2%
65-85 21 52 73 65-85 59 19 78
28,8% 71,2% 100,0% 75,6% 24,4% 100,0%
14,7% 3,4% 4,4% 6,1% 2,5% 4,5%
Gesamt 143 1521 1664 Gesamt 970 757 1727
8,6% 91,4% 100,0% 56,2% 43,8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Frage 77: Erhéhen Frage 77: Erhéhen
folgende Faktoren das olgende Faktoren das
OCa-Risiko? 5-junges OCa-Risiko? 1-Alter
Alter 1. GV >50 J.
ja nein Gesamt ja nein Gesamt
Wie ist Ihr ledig 29 361 390 Welchen Hauptschulabschlu 188 177 365
Familienstand 7.4% 92,6% 100,0% Schulabschlu 51,5% 485% | 100,0%
? 200% | 232% | 229% | |habenSie? 181% | 234% | 20,3%
verheiratet 89 886 975 Realschulabschluf 241 223 464
9,1% 90,9% 100,0% 51,9% 48,1% | 100,0%
61,4% 56,9% 57,3% 23,2% 29,4% 25,8%
geschieden 9 113 122 Polytech. Oberschul 14 11 25
7.4% 92,6% 100,0% 56,0% 44,0% | 100,0%
6,2% 7,3% 7,2% 1,3% 1,5% 1,4%
verwitwet 13 45 58 Fachhochschulreife 110 82 192
22,4% 77,6% 100,0% 57,3% 42,7% | 100,0%
9,0% 2,9% 3,4% 10,6% 10,8% 10,7%
Lebenspartner 5 152 157 Abitur 487 265 752
3,2% 96,8% 100,0% 64,8% 35,2% | 100,0%
3,4% 9,8% 9,2% 46,8% 35,0% 41,8%
Gesamt 145 1557 1702 Gesamt 1040 758 1798
8,5% 91,5% 100,0% 57,8% 42,2% | 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%
Frage 77: Erhéhen Frage 77: Erhéhen
folgende Faktoren das folgende Faktoren das
OCa-Risiko? 4-Anzahl OCa-Risiko?
SS und Geburten | 7-Menarchealter |
ja nein Gesamt ja nein Gesamt
Welchen Hauptschulabschlu® 37 299 336 Welchen Hauptschulabschlu® 29 302 331
Schulabschiuft 11,0% | 89,0% | 100,0% | | Schulabschiufs 88% | 912% | 100,0%
haben Sie ? 120% | 213% | 196% | |habenSie? 131% | 205% | 19,5%
Realschulabschluf® 79 354 433 Realschulabschlufl 47 386 433
18,2% 81,8% | 100,0% 10,9% 89,1% 100,0%
25,6% 25,2% 25,3% 21,3% 26,2% 25,5%
Polytech. Oberschule 4 21 25 Polytech. Oberschule 1 23 24
16,0% 84,0% | 100,0% 4,2% 95,8% 100,0%
1,3% 1,5% 1,5% ,5% 1,6% 1,4%
Fachhochschulreife 30 154 184 Fachhochschulreife 23 163 186
16,3% 83,7% | 100,0% 12,4% 87,6% 100,0%
9,7% 11,0% 10,7% 10,4% 11,1% 11,0%
Abitur 159 575 734 Abitur 121 601 722
21,7% 78,3% | 100,0% 16,8% 83,2% 100,0%
51,5% 41,0% 42,9% 54,8% 40,7% 42,6%
Gesamt 309 1403 1712 Gesamt 221 1475 1696
18,0% 82,0% | 100,0% 13,0% 87,0% 100,0%
100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 77: Erhéhen Frage 77: Erh6hen
folgende Faktoren das folgende Faktoren das
OCa-Risiko? OCa-Risiko? 1-Alter
D-familirdre/genetische 250 J.
Faktoren ja nein Gesamt
ia nein Gesamt Welcﬂhen keinen Berufabschluf® 67 57 124
Welchen HauptschulabschiuR 314 59 373 Zirsucrl,f:gn 54’0:/° 46’0?’ 100’0?’
Schulabschiuft 84,2% | 158% | 100,0% | |habenSie ———— 65% | 7% |  T.0%
haben Sie ? 183% | 461% | 202% | |? Ao n der o o 199
: i i ] 60,6% 39,4% 100,0%
Realschulabschlu® 442 30 472 6,4% 5,8% 6.2%
93,6% 6,4% | 100,0% abgeschlossene Lehre 372 330 702
25,7% 23,4% 25,6% 53,0% 47,0% 100,0%
Polytech. Oberschul 25 2 27 36,3% 44,5% 39,8%
92,6% 7,4% 100,0% beruflich- schul. Abschluf® 183 148 331
1,5% 1,6% 1,5% 55,3% 44,7% 100,0%
Fachhochschulreife 188 9 197 17.9% 20,0% 18,8%
95,4% 4,6% 100,0% Fachhochschulabschluf 117 71 188
109% | 7.0% | 10.7% ffij 3;2; 1‘:83;
Abitur 96745“2 3 62"2 10070702 Hochschulabschlul 219 92 311
’ ’ ’ 70,4% 29,6% 100,0%
436% | 21.9% | 421% 214% | 124% | 17.6%
Gesamt 1719 128 1847 Gesamt 1024 741 1765
93,1% 6,9% | 100,0% 58,0% 42,0% 100,0%
100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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folgonde Fakioren das Frage 77: Erhthen
OCa-Risiko? 2-das Igende Faktoren dg
Rauchen OCa-Risiko?
: I nein Gesamt 7-Menarchealter
Welchen keinen Berufabschluf® 86 42 128 - N
beruflichen 67.2% 32.8% | 100,0% ja nein | Gesamt
Abschlufs 6,8% 8.,6% 7,3% Welchen keinen Berufabschlul 13 99 112
r;aben Sl —Bin noch in der 94 14 108 berufliche 11,6% | 88,4% |100,0%
) Ausbildung 87,0% 13,0% | 100,0%
v | aow | om| |foscniu® 59% | 68%| 67%
abgeschlossene Lehre 496 200 696 s bin noch in der 20 86 106
3% | 287% | 100,0% | - Ausbildung 18,9% | 81,1% |100,0%
39,0% 40,7% 39,5%
beruflich- schul. Abschiul 226 105 331 91% | 59% | 64%
68,3% 31,7% 100,0% abgeschlossene Leh 70 587 657
17.8% | 21.4% | 18.8% 10,7% | 89,3% |100,0%
Fachhochschulabschlufy 80‘11412 19‘9(2/'01 1001132 31 ,8% 40,6% 3914%
11,7% 7,5% 10,6% beruflich- schul. Absc 39 282 321
Hochschulabschlufy 70120/1 ” 6&2/3 100301; 12,1% 87,9% | 100,0%
174% | 18.9% | 17.6% 17,7% | 19.5% | 19.3%
Gesamt 1272 491 1763 Fachhochschulabsch 19 158 177
T21% 1 21.9% | 100.0% 10,7% | 89,3% |100,0%
100,0% | 100,0% | 100,0%
8,6% | 10,9% | 10,6%
Frage 77: Erhdhen Hochschulabschlufl 59 234 293
O Koo das 20,1% | 79,9% |100,0%
9-familidre/genetische 26,8% 16,2% 17,6%
Faktoren
a nein | Gesamt Gesamt 220 | 1446 | 1666
Welchen keinen Berufabschluf 98 23 121 13,2% | 86,8% |100,0%
beruflichen o o o
Abschiut 8;3; ]ggj 10213;: 100,0% | 100,0% | 100,0%
haben Sie i hoch in der 101 7 108
' Ausbildung 935% | 65% | 1000% Frage 77: Erhdhen die
6,0% 5,8% 6,0% folgenden Faktoren
abgeschlossene Lehre 666 52 718 das OCa-Risiko?
92,8% 7.2% 100,0% 5-junges Alter 1. GV
39,5% 43,3% 39,8% - -
beruflich- schul. Abschiuls 317 26 343 — i a nein Gesamt
92,4% 7.6% | 100,0% Sind Sie Ja 81 1072 1153
188% | 21.7% 19,0% berufstatig ? 7,0% 93,0% 100,0%
Fachhochschulabschlufy 186 3 189 55,5% 69,3% 68,1%
98,4% 1,6% | 100,0% nein 65 174 539
11,0% 2,5% 10,5%
Hochschulabschiuls 318 9 327 12,1% 87,9% 100,0%
97,2% 2,8% 100,0% 44,5% 30,7% 31,9%
18,9% 7.5% 18,1% Gesamt 146 1546 1692
Gesamt 1686 120 1806
03.4% 6.6% 100,0% 8,6% 91,4% 100,0%
100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 8: Wie hoch schéatzen Sie Ihr eigenes Risiko ein, an
Brustkrebs zu erkranken?
kein Risiko gering mittel hoch weil} nicht Gesamt
Welchen keinen Schulabschluf® 1 3 2 1 17
Schulabschiufy 5,9% 17,6% 11,8% 64,7% 100,0%
haben Sie ? 1,5% 5% 3% 2,0% 8%
HauptschulabschluR 17 121 123 21 162 444
3,8% 27,3% 27,7% 4,7% 36,5% 100,0%
25,8% 18,3% 18,6% 17,9% 30,0% 21,7%
Realschulabschluf 13 156 178 35 134 516
2,5% 30,2% 34,5% 6,8% 26,0% 100,0%
19,7% 23,5% 26,8% 29,9% 24,8% 25,2%
Polytech. Oberschule 3 3 8 3 12 29
10,3% 10,3% 27,6% 10,3% 41,4% 100,0%
4,5% 5% 1,2% 2,6% 2,2% 1,4%
Fachhochschulreife 6 67 73 19 48 213
2,8% 31,5% 34,3% 8,9% 22,5% 100,0%
9,1% 10,1% 11,0% 16,2% 8,9% 10,4%
Abitur 26 313 279 39 173 830
3,1% 37,7% 33,6% 4,7% 20,8% 100,0%
39,4% 47,2% 42,1% 33,3% 32,0% 40,5%
Gesamt 66 663 663 117 540 2049
3,2% 32,4% 32,4% 5,7% 26,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Frage 8: Wie hoch schatzen Sie Ihr eigenes Risiko ein, an

Brustkrebs zu erkranken?
kein Risiko gering mittel hoch weild nicht Gesamt
Welchen keinen Berufabschlu® 1 45 35 5 70 156
beruflichen 6% 28,8% 22,4% 3,2% 44,9% 100,0%
ﬁ:;g:'g?e 1,5% 6,9% 5,4% 4,5% 13,6% 7,8%
n bin noch in der 5 34 40 6 28 113
Ausbildung 4,4% 30,1% 35,4% 5,3% 24,8% 100,0%
7.7% 5,2% 6,2% 5,4% 5,4% 5,7%
abgeschlossene Lehre 24 239 262 42 226 793
3,0% 30,1% 33,0% 5,3% 28,5% 100,0%
36,9% 36,9% 40,4% 37,5% 43,8% 39,8%
beruflich- schul. Abschlu® 12 129 119 25 91 376
3,2% 34,3% 31,6% 6,6% 24,2% 100,0%
18,5% 19,9% 18,3% 22,3% 17,6% 18,9%
Fachhochschulabschluf® 9 67 70 15 42 203
4,4% 33,0% 34,5% 7,4% 20,7% 100,0%
13,8% 10,3% 10,8% 13,4% 8,1% 10,2%
Hochschulabschluf® 14 134 123 19 59 349
4,0% 38,4% 35,2% 5,4% 16,9% 100,0%
21,5% 20,7% 19,0% 17,0% 11,4% 17,5%
Gesamt 65 648 649 112 516 1990
3,3% 32,6% 32,6% 5,6% 25,9% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 58: Wie hoch schétzen Sie lhr eigenes Risiko ein, an
einer Krebserkrankung der Gebarmutter zu erkranken?
kein Risiko gering mittel hoch weifd nicht Gesamt
Wie alt <25 3 35 49 9 52 148
sind 2,0% 23,6% 33,1% 6,1% 35,1% 100,0%
Sie? 2,1% 6,3% 7.8% 11,5% 9,2% 7,5%
25-34 10 157 228 17 176 588
1,7% 26,7% 38,8% 2,9% 29,9% 100,0%
7,0% 28,4% 36,1% 21,8% 31,0% 29,8%
35-44 23 144 161 23 145 496
4,6% 29,0% 32,5% 4,6% 29,2% 100,0%
16,1% 26,0% 25,5% 29,5% 25,5% 25,1%
45-54 34 87 94 17 74 306
11,1% 28,4% 30,7% 5,6% 24,2% 100,0%
23,8% 15,7% 14,9% 21,8% 13,0% 15,5%
55-64 49 94 78 11 91 323
15,2% 29,1% 24,1% 3,4% 28,2% 100,0%
34,3% 17,0% 12,3% 14,1% 16,0% 16,4%
65-85 24 36 22 1 30 113
21,2% 31,9% 19,5% ,9% 26,5% 100,0%
16,8% 6,5% 3,5% 1,3% 5,3% 5,7%
Gesamt 143 553 632 78 568 1974
7,2% 28,0% 32,0% 4,0% 28,8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 58: Wie hoch schéatzen Sie Ihr eigenes Risiko ein, an
einer Krebserkrankung der Gebarmutter zu erkranken?
kein Risiko gering mittel hoch weifd nicht Gesamt
Wie ist |hr ledig 20 116 165 20 123 444
Familienstand 4,5% 26,1% 37,2% 4,5% 27,7% 100,0%
? 13,2% 20,5% 25,7% 24,7% 21,1% 21,9%
verheiratet 97 334 357 42 344 1174
8,3% 28,4% 30,4% 3,6% 29,3% 100,0%
63,8% 59,0% 55,5% 51,9% 59,0% 58,0%
geschieden 18 44 44 10 35 151
11,9% 29,1% 29,1% 6,6% 23,2% 100,0%
11,8% 7,8% 6,8% 12,3% 6,0% 7,5%
verwitwet 15 24 12 3 23 77
19,5% 31,2% 15,6% 3,9% 29,9% 100,0%
9,9% 4,2% 1,9% 3,7% 3,9% 3,8%
Lebenspartner 2 48 65 6 58 179
1,1% 26,8% 36,3% 3,4% 32,4% 100,0%
1,3% 8,5% 10,1% 7,4% 9,9% 8,8%
Gesamt 152 566 643 81 583 2025
7,5% 28,0% 31,8% 4,0% 28,8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Frage 58: Wie hoch schatzen Sie Ihr eigenes Risiko ein, an
einer Krebserkrankung der Gebarmutter zu erkranken?
kein Risiko gering mittel hoch weild nicht Gesamt
Welchen keinen SchulabschluR® 1 2 5 7 15
Schulabschlufs 6,7% 13,3% 33,3% 46,7% 100,0%
haben Sie ? 7% 4% 8% 1.2% 7%
Hauptschulabschlu® 55 112 101 10 146 424
13,0% 26,4% 23,8% 2,4% 34,4% 100,0%
37,2% 20,0% 15,8% 12,3% 25,4% 21,2%
Realschulabschlu® 35 130 159 27 156 507
6,9% 25,6% 31,4% 5,3% 30,8% 100,0%
23,6% 23,3% 24,8% 33,3% 27,1% 25,3%
Polytech. Oberschule 3 4 9 2 10 28
10,7% 14,3% 32,1% 71% 35,7% 100,0%
2,0% 7% 1,4% 2,5% 1,7% 1,4%
Fachhochschulreife 13 66 70 9 52 210
6,2% 31,4% 33,3% 4,3% 24,8% 100,0%
8,8% 11,8% 10,9% 11,1% 9,0% 10,5%
Abitur 41 245 296 33 204 819
5,0% 29,9% 36,1% 4,0% 24,9% 100,0%
27,7% 43,8% 46,3% 40,7% 35,5% 40,9%
Gesamt 148 559 640 81 575 2003
7.4% 27,9% 32,0% 4,0% 28,7% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 58: Wie hoch schétzen Sie |hr eigenes Risiko ein, an
einer Krebserkrankung der Gebarmutter zu erkranken?
kein Risiko gering mittel hoch weifd nicht Gesamt
Sind Sie ja 73 366 460 60 381 1340
berufstatig ? 5,4% 27,3% 34,3% 4,5% 28,4% 100,0%
48,0% 65,1% 71,9% 75,0% 65,9% 66,6%
nein 79 196 180 20 197 672
11,8% 29,2% 26,8% 3,0% 29,3% 100,0%
52,0% 34,9% 28,1% 25,0% 34,1% 33,4%
Gesamt 152 562 640 80 578 2012
7,6% 27,9% 31,8% 4,0% 28,7% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Wie hoch schétzen Sie lhr eigenes Risiko ein, an einer
Krebserkrankung der Gebarmutter zu erkranken ?
kein Risiko gering mittel hoch weild nicht Gesamt
Rauchen Nichtraucher 110 384 418 37 381 1330
Sie ? 8,3% 28,9% 31,4% 2,8% 28,6% 100,0%
74,8% 68,4% 65,9% 46,3% 65,8% 66,5%
Raucher 37 177 216 43 198 671
5,5% 26,4% 32,2% 6,4% 29,5% 100,0%
25,2% 31,6% 34,1% 53,8% 34,2% 33,5%
Gesamt 147 561 634 80 579 2001
7,3% 28,0% 31,7% 4,0% 28,9% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 59: Wie hoch schéatzen Sie Ihr eigenes Risiko ein, an
Eierstockskrebs zu erkranken?
kein Risiko gering mittel hoch weil} nicht Gesamt
Wie ist Ihr ledig 13 133 156 10 137 449
Familienstand 2,9% 29,6% 34,7% 2,2% 30,5% 100,0%
? 11,5% 21,4% 25,3% 23,3% 21,1% 22,0%
verheiratet 69 364 340 24 386 1183
5,8% 30,8% 28,7% 2,0% 32,6% 100,0%
61,1% 58,6% 55,1% 55,8% 59,5% 57,9%
geschieden 15 48 48 3 40 164
9,7% 31,2% 31,2% 1,9% 26,0% 100,0%
13,3% 7,7% 7,8% 7,0% 6,2% 7,5%
verwitwet 13 27 12 2 23 7
16,9% 35,1% 15,6% 2,6% 29,9% 100,0%
11,5% 4,3% 1,9% 4,7% 3,5% 3,8%
Lebenspartner 3 49 61 4 63 180
1,7% 27,2% 33,9% 2,2% 35,0% 100,0%
2,7% 7,9% 9,9% 9,3% 9,7% 8,8%
Gesamt 113 621 617 43 649 2043
5,5% 30,4% 30,2% 2,1% 31,8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Frage 59: Wie hoch schéatzen Sie Ihr eigenes Risiko ein, an
Eierstockskrebs zu erkranken?
kein Risiko gering mittel hoch weil} nicht Gesamt
Wie alt <25 3 39 50 3 54 149
Si_”d 2,0% 26,2% 33,6% 2,0% 36,2% 100,0%
Sie? 2,8% 6,4% 8,3% 7.5% 8,6% 7.5%
25-34 10 174 201 13 193 591
1,7% 29,4% 34,0% 2,2% 32,7% 100,0%
9,2% 28,5% 33,4% 32,5% 30,6% 29,7%
35-44 19 163 161 8 149 500
3,8% 32,6% 32,2% 1,6% 29,8% 100,0%
17,4% 26,7% 26,8% 20,0% 23,7% 25,1%
45-54 27 93 87 12 90 309
8,7% 30,1% 28,2% 3,9% 29,1% 100,0%
24,8% 15,2% 14,5% 30,0% 14,3% 15,5%
55-64 32 104 81 3 111 331
9,7% 31,4% 24,5% 9% 33,5% 100,0%
29,4% 17,0% 13,5% 7,5% 17,6% 16,6%
65-85 18 38 21 1 33 111
16,2% 34,2% 18,9% 9% 29,7% 100,0%
16,5% 6,2% 3,5% 2,5% 5,2% 5,6%
Gesamt 109 611 601 40 630 1991
5,5% 30,7% 30,2% 2,0% 31,6% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 59: Wie hoch schatzen Sie lhr eigenes Risiko ein, an
Eierstockskrebs zu erkranken?
kein Risiko gering mittel hoch weild nicht Gesamt
Welchen keinen Schulabschluf® 1 2 3 9 15
Schulabschluf 6,7% 13,3% 20,0% 60,0% 100,0%
haben Sie ? 9% 3% 5% 14% 7%
Hauptschulabschluf® 37 113 101 1 167 429
8,6% 26,3% 23,5% 2,6% 38,9% 100,0%
33,9% 18,3% 16,4% 25,6% 26,1% 21,2%
Realschulabschluf 29 146 170 7 160 512
5,7% 28,5% 33,2% 1,4% 31,3% 100,0%
26,6% 23,7% 27,7% 16,3% 25,0% 25,3%
Polytech. Oberschule 1 8 5 14 28
3,6% 28,6% 17,9% 50,0% 100,0%
9% 1,3% 8% 2,2% 1,4%
Fachhochschulreife 9 69 71 8 57 214
4,2% 32,2% 33,2% 3,7% 26,6% 100,0%
8,3% 11,2% 11,6% 18,6% 8,9% 10,6%
Abitur 32 279 264 17 232 824
3,9% 33,9% 32,0% 2,1% 28,2% 100,0%
29,4% 45,2% 43,0% 39,5% 36,3% 40,8%
Gesamt 109 617 614 43 639 2022
5,4% 30,5% 30,4% 2,1% 31,6% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 31: Wirden Sie Frage 63.1: Falls es eine
die Méglichkeit nutzen, genetische
mit Medikamenten ihr Untersuchungsmaglichkeit
MCa-Risiko zu ("Gentest ") gébe, mit dem Ihr
senken? ersonliche MCa-Risiko bestimmt]
- X erden kénnte, wiirden Sie dieser|
- ja nein Gesamt machen lassen?
W'z alt <25 81 65 146 ja nein vielleicht | Gesamt
SS'Iine,) 55,5% 44,5% 100,0% Welchen keinen Schulabschlu 9 2 4 15
) 8,0% 7,5% 7,8% Schulabschluf? 60,0% 13,3% 26,7% 100,0%
25-34 255 300 555 haben Sie ? 7% 7% 8% 7%
45,9% 54,1% 100,0% Hauptschulabschluf® 266 48 107 421
25,2% 34,4% 29,5% 63,2% 11,4% 25,4% | 100,0%
35-44 251 219 470 21,8% 17,1% 20,9% 20,9%
53,4% 46,6% 100,0% Realschulabschlu 345 50 116 511
24,8% 25,1% 25,0% 67,5% 9,8% 22,7% | 100,0%
4554 166 123 289 28,3% 17,8% 22,7% 25,4%
57 4% 42,6% 100,0% Polytech. Oberschule 21 2 6 29
16,4% 14,1% 15,3% 72,4% 6,9% 20,7% | 100,0%
55-64 191 127 318 . 1,7% 7% 1,2% 1,4%
60.1% 39.9% 100.0% Fachhochschulreife 134 36 44 214
18’9% 14Y6% 16.9% 62,6% 16,8% 20,6% | 100,0%
u . - 11,0% 12,8% 8,6% 10,6%
65-85 68 37 105 Abitur 446 143 235 824
64,8% 35.2% 100,0% 541% | 17.4% | 285% | 100,0%
6,7% 4.2% 5,6% 36,5% | 509% | 459% | 409%
Gesamt 1012 871 1883 Gesamt 1221 281 512 2014
53,7% 46,3% 100,0% 60,6% 14,0% 25,4% | 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

149




Frage 63.1: Falls es eine Frage 63.2: Falls es eine
genetische genetische
Untersuchungsmdéglichkeit Untersuchungsmaéglichkeit
("Gentest ") gabe, mit dem lhr ("Gentest ") gabe, mit dem lhr
personliche MCa-Risiko bestimmt personliche CxCa-Risiko bestimmt
verden konnte, wiirden Sie diesen werden konnte, wirden Sie diesen
machen lassen? machen lassen?
ja nein vielleicht | Gesamt ja nein vielleicht | Gesamt
Welchen  keinen Berufabschluf 92 21 32 145 Welchen keinen Berufabschlu® 74 29 31 134
beruflichen 63,4% | 14,5% | 22,1% | 100,0% beruflichen 552% |  21,6% 23,1% | 100,0%
ﬁ:sg:'g?e 7% | 77% | 65% |  74% ﬁszg:';?e 6,9% 9,6% 5,9% 7.0%
5 bin noch in der 68 20 24 112 o bin noch in der 60 20 32 112
' Ausbildung 60,7% | 17,9% | 214% | 100,0% ' Ausbildung 53,6% 17,9% 28,6% | 100,0%
5,7% 7.4% 4,8% 5,7% 5,6% 6,6% 6,1% 5,9%
abgeschlossene Lehre 509 79 197 785 abgeschlossene Lehre 464 90 206 760
64,8% 10,1% 25,1% 100,0% 61,1% 11,8% 27.1% 100,0%
42,6% 29,2% 39,7% 40,0% 43,0% 29,8% 39,4% 39,9%
beruflich- schul. Abschluf 239 46 83 368 beruflich- schul. Abschlufy 218 50 88 356
64,9% 12,5% 22,6% 100,0% 61,2% 14,0% 24,7% 100,0%
20,0% 17,0% 16,7% 18,8% 20,2% 16,6% 16,8% 18,7%
Fachhochschulabschluf® 115 34 54 203 Fachhochschulabschluf® 103 36 62 201
56,7% 16,7% 26,6% 100,0% 51,2% 17,9% 30,8% 100,0%
9,6% 12,5% 10,9% 10,4% 9,5% 11,9% 11,9% 10,6%
Hochschulabschluf® 171 71 106 348 Hochschulabschluf® 160 7 104 341
49,1% 20,4% 30,5% 100,0% 46,9% 22,6% 30,5% 100,0%
14,3% 26,2% 21,4% 17,7% 14,8% 25,5% 19,9% 17,.9%
Gesamt 1194 271 496 1961 Gesamt 1079 302 523 1904
60,9% 13,8% 25,3% 100,0% 56,7% 15,9% 27,5% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 63.3: Falls es eine Frage 63.4: Falls es eine
genetische genetische
Untersuchungsmadglichkeit Untersuchungsmdglichkeit
("Gentest ") gabe, mit dem lhr ("Gentest ") gabe, mit dem lhr
personliche ECa-Risiko bestimmt personliche OCa-Risiko bestimmt
erden kénnte, wiirden Sie diesen| werden konnte, wiirden Sie diesen
machen lassen? machen lassen?
ja nein vielleicht | Gesamt ja nein vielleicht | Gesamt
Welchen  keinen Berufabschlul 73 29 32 134 Welchen keinen Schulabschluflt 8 3 4 15
beruflichen 545% | 216% | 23,9% | 100,0% | | Schulabschiuf 533% | 200% | 26,7% | 100,0%
::sg:';'fe 68% | 94% | 61%| 7,0%| |habenSie? % | 10% 7% 8%
2 bin noch in der 60 21 31 112 Hauptschulabschluf® 245 53 109 407
' Ausbildung 53,6% | 18,8% | 27,7% | 100,0% 60,2% | 13,0% | 26,8% | 100,0%
5,6% 6,8% 5,9% 5,9% 21,5% 17,4% 20,2% 20,6%
abgeschlossene Lehre 458 95 208 761 Realschulabschlufl 319 52 127 498
60,2% 12,5% 27,3% | 100,0% 64,1% 10,4% 25,5% | 100,0%
42,8% 30,7% 39,4% 39,9% 28,1% 17,1% 23,6% 25,2%
beruflich- schul. Abschiu 217 50 90 357 Polytech. Oberschule 20 3 6 29
60,8% 14,0% 25,2% | 100,0% 69,0% 10,3% 20,7% | 100,0%
20,3% 16,2% 17,0% 18,7% 1,8% 1,0% 1,1% 1,5%
FachhochschulabschluR 103 35 63 201 Fachhochschulreife 132 35 46 213
51,2% 17,4% 31,3% | 100,0% 62,0% 16,4% 21,6% | 100,0%
9,6% 11,3% 11,9% 10,5% 11,6% 11,5% 8,5% 10,8%
Hochschulabschluf® 159 79 104 342 Abitur 413 158 247 818
46,5% 23,1% 30,4% | 100,0% 50,5% 19,3% 30,2% | 100,0%
14,9% 25,6% 19,7% 17,9% 36,3% 52,0% 45,8% 41,3%
Gesamt 1070 309 528 1907 Gesamt 1137 304 539 1980
56,1% 16,2% 27,7% | 100,0% 57,4% 15,4% 27,2% | 100,0%
100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Frage 63.4: Falls es eine Frage 29: Waren Sie zu
genetische Lebensgewohnheitsénderung bei
 Untersuchungsmoglichkeit MCa-Risikoreduktion bereit?
("Gentest ") gébe, mit dem Ihr
personliche OCa-Risiko bestimmt ja nein vielleicht Gesamt
werden konnte, wirden Sie diesen Wie alt <25 10 61 152
michen lassen? sind 53,3% 6.6% 40,1% | 100,0%
j i iellei ie?
Welchen keinen BerufabschluR = 80 nemzs weuelc;; Gesa:;é) Ste’ 6.6% 12,7% 8.6% 7.6%
beruflichen 57,6% 18,7% 23,7% 100,0% 25-34 296 29 266 591
Abschlufy 7.2% 8,8% 6,3% 7.2% 50,1% 4,9% 45,0% 100,0%
gaben Sie i roohin der 62 21 29 112 24,3% 36,7% 37,3% 29,4%
Ausbildung 554% | 188% | 259% | 100,0% 35-44 284 20 195 499
5.6% 71% 55% 5.8% 56,9% 4,0% 39,1% 100,0%
abgeschlossene Lehre 62427;3 y 12/5 2628(1/6 1007060/9 23,3% 25,3% 27.3% 24,8%
43,0% 28,9% 39,3% 39,8% 45-54 21 " 93 815
beruffich- schul. AbschiuR 222 8 92 362 67.0% 3.5% 29.5% 100,0%
61,3% 133% | 254% | 100,0% 17.3% 13,9% 13,0% 15,7%
20,0% 16,3% 17,6% 18,8% 55-64 258 5 7 340
Fachhochschulabschlu 109 35 59 203 75,9% 1,5% 22,6% 100,0%
53,7% 17.2% 29,1% 100,0% 21,1% 6,3% 10,8% 16,9%
98% | 11,9% | 11,3% | 105% 6585 % 2 21 115
Hochschulabschluf® 161 79 105 345 o, o o o
46,7% | 229% | 304% | 100,0% 7?’34” g?{f 12';;’ 102’3;
14,5% 26,9% 20,0% 17,9% Al A i LR
Gesamt 1112 294 524 1930 Gesamt 1220 79 713 2012
57,6% 15,2% 27.2% 100,0% 60,6% 3,9% 35,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Frage 29: Waren Sie zu Frage 29: Waren Sie zu
Lebensgewohnheitsanderung bei Lebensgewohnheitsanderung bei
MCa-Risikoredukion bereit? MCa-Risikoreduktion bereit?
ja nein vielleicht Gesamt - " ielleicht G t
Wie ist Ihr ledig 243 19 196 458 ja nein vielleiCi esam
Familienstand 53,1% 41% 42,8% 100,0% Alnzahl 0 386 40 284 710
? 193% | 226% | 272% | 222% Kinder 54,4% 5,6% 40,0% | 100,0%
verheiratet 778 47 365 1190 34,5% 51,9% 44,5% 38,7%
65,4% 3,9% 30,7% | 100,0% 1 290 13 177 480
61,7% 56,0% 50,6% 57,6% 60,4% 2,7% 36,9% 100,0%
geschieden 89 5 5 158 25,9% 16,9% 277% | 26.2%
58,2% 3,3% 386% | 100,0% > 396 5 127 168
71% 6,0% 8,2% 7,4%
verwitwet 55 2 24 81 69,7% 3,2% 27,1% 100,0%
67,9% 2,5% 296% | 100,0% 29,1% 19,5% 19,9% 25,5%
4,4% 2,4% 3,3% 3,9% >=3 118 9 50 177
Lebenspartner 95 11 77 183 66,7% 51% 28,2% 100,0%
5;2; 1??; :z;j mggj 10,5% 1,7% 7,8% 9,6%
Gesamt 1260 84 721 2065 Gesamt " 200 707 6:18 1 83;5
61.0% 41% | 3490% | 1000% 61,0% 4,2% 34,8% | 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frage 29: Waren Sie zu Frage 29: Wéren Sie zu
Lebensgewohnheitsanderung bei [ :
MCa-Risikoreduktion bereit? LebenSge.W.Ohnhelts?nderung bei
- ’ — MCa-Risikoreduktion bereit?
ja nein vielleicht Gesamt - - - -
Sind Sie ja 772 61 524 1357 ja nein vielleicht | Gesamt
berufstatig ? 56,9% 4,5% 38,6% 100,0% Rauchen Nichtraucher 994 26 331 1351
61,9% 74,4% 72,9% 66,2% Sie ? 73,6% 1,9% 24,5% | 100,0%
nein 476 21 195 692 80,0% | 31,7% | 46,5% | 66,4%
10/ 0, 0,
‘33::3; 222; ijf j 1222 j Raucher 248 56 381 685
3 o N ‘o 3y o ) o
Gesamt 1248 82 719 2049 36,2% 8.2% 55,6% | 100,0%
60,9% 4,0% 35,1% 100,0% 20,0% 68,3% 53,5% 33,6%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% Gesamt 1242 82 712 2036
61,0% 4,0% 35,0% 100,0%
Frage 84: Waren Sie zu 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Lebensgewohnheitséanderung
bereit bei
ECal/CxCa/OCa-Risikoreduktion? Frage 84: Wiren Sie zu
ja nein vielleicht | Gesamt Lebensgewohnheitsénderung
Wie alt <25 77 11 60 148 bereit bei
gir;q_; 52,0% 7.4% 40,5% 100,0% Ca/CxCa/OCa-Risikoreduktion
59% 21.2% 9.8% 7.5% ja nein |vielleicht | Gesamt
2534 331 12 245 588 — - -
56,3% 2.0% 41.7% 100,0% Wie |st Ihr ledig 260 16 175 451
25.2% 23.1% 40.0% 20.7% Eam'“enstan‘ 57,6% | 3,5% | 38,8% | 100,0%
35-44 321 17 160 498 ’ 192% | 291% | 282% | 22,2%
64,5% 3,4% 32,1% 100,0% verheiratet 830 30 309 1169
4% | S27% | 261% | 252% 71.0% | 26% | 264% | 100,0%
4554 223 6 79 308 "o Y oo .
72.4% 1.9% 25.6% 100,0% . 61,3% | 54,5% | 49,8% | 57,6%
17.0% 11,5% 12,9% 15,6% geschieden 98 2 50 150
55-64 268 3 57 328 65,3% 1,3% | 33,3% | 100,0%
81,7% 9% 17,4% 100,0% 7.2% 3,6% 8,1% 7,4%
20,4% 5,8% 9,3% 16,6% verwitwet 50 18 78
65-85 94 3 12 109 o o o
86,2% 2,8% 11,0% 100,0% 76'9°A’ 23,10/0 100,00/0
7,2% 5,8% 2,0% 5,5% 44% 29% | 38%
Gesamt 1314 52 613 1979 Lebenspartne 106 7 69 182
66.4% 2,6% 31.0% 100,0% 58,2% 3,8% | 37,9% | 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 78% | 127% | 11.1% 9.0%
= YT Gesamt 1354 55 621 2030
rage : aren ole zu
Lebensgewohnheitséanderung 66,7% 2,7% 30,6% | 100,0%
bereit bei 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
ECa/CxCa/OCa-Risikoreduktion?
ja nein vielleicht Gesamt - -
Anzahl 0 424 26 250 700 Frage 84: Waren Sie zu
Kinder 60,6% 3,7% 35,7% 100,0% Lebensgewohrjheit_s'énderung
35,2% 55,3% 45,3% 38,8% bereit bei .
1 310 5 160 476 ECa/CxCa/OCa-Risikoreduktion?
65,1% 1,3% 33,6% 100,0% ja nein vielleicht Gesamt
25,7% 12,8% 29,0% 26,4% Sind Sie ~  ja 854 39 451 1344
2 345 7 103 455 berufstatig ? 63,5% 2,9% | 33,6% | 100,0%
75,8% 1,5% 22,6% 100,0% 63,6% 73,6% 72,7% 66,7%
28,6% 14,9% 18,7% 25,2% nein 489 14 169 672
=3 2120‘5 ) f » 3/9 1001070/3 72,8% 21% | 251% | 100,0%
fuitodl I e oo 364% | 264% | 27.3% | 333%
Gesamt 1205 47 552 1804 Gesamt 1343 53 620 2016
66,8% 2,6% 30,6% | 100,0% 66,6% 2,6% | 308% | 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
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Frage 84: Waren Sie zu
Lebensgewohnheitséanderung

bereit bei

Ca/CxCa/OCa-Risikoreduktion
ja nein | vielleicht | Gesamt
Welchen keinen Berufabschlu® 99 1 42 142
beruflichen 69,7% 7% | 29,6% | 100,0%
ﬁ:sg:"é’fe 7% | 19% | 69% | 7.3%
s bin noch in der 54 9 48 111
) Ausbildung 486% | 81% | 432% | 100,0%
42% | 17,3% 7.9% 57%
abgeschlossene Lehre 532 23 225 780
68,2% 2,9% | 28,8% | 100,0%
412% | 442% | 36,9% | 39,9%
beruflich- schul. Abschl 241 7 125 373
64,6% 1,9% | 33,5% | 100,0%
18,7% | 13,5% | 20,5% 19,1%
Fachhochschulabschlu 143 1 59 203
70,4% 5% | 29,1% | 100,0%
11,1% 1,9% 9,7% 10,4%
Hochschulabschluf® 222 11 111 344
64,5% 3,2% | 32,3% | 100,0%
172% | 212% | 18,2% 17,6%
Gesamt 1291 52 610 1953
66,1% 2,7% | 31,2% | 100,0%
100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
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Zusammenfassung

Die Teilnahmerate am gesetzlichen Krebsfriiherkennungsprogramm (GKFP) ist trotz der ge-
stiegenen Inanspruchnahme in den letzten Jahren nicht ausreichend. Die Teilnahmerate am
GKFP ist u. a. abhéngig von dem Wissen um Risikofaktoren, der Einschatzung des individu-
ellen Erkrankungsrisikos und dem Wissen um préventive Optionen.

In 23 gynékologischen Praxen und der Frauenklinik der Heinrich-Heine-Universitét Dlussel-
dorf wurden von 04.-10.1999 2108 gesunde Frauen (15-85 Jahre) mit einem neu entwickel-
ten Fragebogen u. a. iber (1) das Wissen zu Risikofaktoren und Erkrankungsrisiko, (2) den
Maglichkeiten der Pravention und (3) der Einstellung zu Anderung des Lebensstils befragt.
Die Einschatzung der Mammacarcinom(MCa)-Haufigkeit in Deutschland ist unklar. Ein Gros
der Frauen (>2/3) schitzt das MCa-Risiko zu hoch, bzw. zu niedrig ein. Risikofaktoren flr
MCa sind flr einen Teil der Frauen weitgehend unbekannt. Wahrend maligne Brusttumoren
in der Anamnese noch von 95 % der Frauen genannt werden, folgen benigne Brusttumoren
mit 75 % und das hohere Lebensalter mit nur noch 57 %. Mehr als 2/3 der Frauen haben
keine Information Uber das Menopausen-/Menarchealter, die Kinderlosigkeit und die spéte
erste Geburt als Risikofaktoren fur MCa. Deutlich mehr Frauen haben sich Gber MCa als
Uber Genitalcarcinome informiert (78 % vs. 56 %). Weniger als 50 % kennen den Unter-
schied zwischen CxCa und ECa. Eine genaue Zuordnung der verschiedenen Risikofaktoren
zu den einzelnen Genitalcarcinomen ist den Frauen mangels Wissen nicht méglich. Mehr als
25 % der Frauen kénnen ihr eigenes MCa- und Genitalcarcinomrisiko nicht einschatzen.
Waéhrend Frauen mit steigender Schulbildung signifikant besser tber ihr eigenes Risiko in-
formiert sind, zeigt sich mit zunehmenden Alter, daR® Erkrankungsrisiko und Risikofaktoren
zunehmend unterschétzt werden. Jiingere Frauen haben einen héheren Informationsbedarf
Uber MCa und Genitalcarcinome als altere Frauen (<35 Jahre 80 % vs. >65 Jahre 60 %).

Die Moglichkeit der medikamentésen MCa-Pravention ist Frauen weitgehend unbekannt
(>80 %). Die Bereitschaft zur prdventiven Medikamenteneinnahme in der Bevolkerung ist
jedoch vorhanden. Mehr als 50 %, und hier insbesondere éltere Frauen, wéren zu einer me-
dikamentésen Pravention bereit. Die Pille als préventive Option ist Frauen weitgehend unbe-
kannt. 10 % gehen von einer hohen, 50 % von einer moderaten Risikoerh6hung fur Geni-
talcarcinome durch Einnahme der Pille aus. Die chirurgische Pravention wird eher ablehnend
betrachtet. 84,8 % (MCa), bzw. ca. 64 % (Genitalcarcinome) kdnnten sich bei familidrer
Haufung keine prophylaktische Operation vorstellen. Die Mehrzahl der Frauen (>60 %) ware
zu einer Anderung der Lebensgewohnheit bei Carcinomrisikoreduktion bereit. Jingere Frau-
en und Raucherinnen sind signifikant weniger zu Lebensgewohnheitsédnderungen bereit als
dltere Frauen. Das Informationsangebot Gber Risikofaktoren und individuelles Erkrankungsri-
siko sollte erweitert werden, um so Krebséngste abzubauen und die Bereitschaft zur Teil-
nahme an gesetzlichen Krebsfriiherkennungsuntersuchungen zu erhéhen.
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