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Epidemiologische Relevanz 

Anogenitale Infektionen mit humanen Papillomviren (HPV) gehören zu den häufigsten sexuell übertra-

genen Infektionen (STIs).1-7 Obwohl die Mehrzahl der HPV-Infektionen transient und nach 1-2 Jahren 

nicht mehr nachweisbar ist,8 haben die klinischen Manifestationen der HPV-Infektion aufgrund der 

hohen HPV-Prävalenz erhebliche Auswirkungen: anogenitale Warzen (AGW) gehören weltweit zu den 

häufigsten viralen STIs.9-16 Darüber hinaus besteht ein kausaler Zusammenhang zwischen persistieren-

den Infektionen mit HPV 16, HPV 18 oder anderen karzinogenen high risk- (HR-)HPV-Typen und der 

Entstehung anogenitaler Krebsvorläuferläsionen (intraepitheliale Neoplasien, IEN). Dies betrifft neben 

der Zervix (cervikale IEN, CIN) auch die Schleimhäute und schleimhautnahen Hautareale anderer ano-

genitaler Lokalisationen, z.B. anale und perianale (AIN und PAIN), vulväre (VIN), vaginale (VaIN) und 

penile IEN (PIN). Diese Dysplasien können innerhalb mehrerer Jahre zu Karzinomen der Cervix uteri, 

des Anus, der Vulva, der Vagina und des Penis führen. HPV-Infektionen sind ursächlich auch an der 

Entstehung von Karzinomen des Mund-Rachen-Bereichs beteiligt.17, 18 Im Jahr 2013 waren in Deutsch-

land insgesamt über 7.500 Krebserkrankungen einer chronischen HPV-Infektion zuzuschreiben.19 Im 

Fall einer klinisch manifesten Erkrankung ist die HPV-Infektion mit erheblichen Auswirkungen auf die 

Lebensqualität assoziiert,20-24 die Behandlung geht mit einer hohen Rezidivrate einher und invasive 

Neoplasien (z.B. Zervix-, Anal-, Vulva-, Penis-, Oropharynxkarzinom) sind zudem durch eine signifikante 

Morbidität und Mortalität gekennzeichnet.19, 25-27 Die ökonomischen Auswirkungen der Behandlung 

HPV-assoziierter anogenitaler und oropharyngealer Läsionen sind erheblich.28-35 

 

Effektivität und Effizienz der HPV-Impfung 

Die bi-, quadri- und nonavalente HPV-Impfung wurde weltweit im Rahmen zahlreicher randomisierter 

kontrollierter Studien (RCTs) untersucht und stellt einen effektiven und sicheren Schutz vor HPV-asso-

ziierten anogenitalen Läsionen dar.36-57 Eine ausführliche Darstellung der verfügbaren Evidenz findet 

sich im Evidenzbericht und in der Langfassung der Leitlinie.58 

Während RCTs geeignet sind, kausale Effekte von Interventionen nachzuweisen und eine Abschätzung 

der Effektgrößen zu ermöglichen, können populationsbezogene Studien helfen, die Effizienz einer ge-

sundheitspolitischen Maßnahme einzuordnen. In einem systematischen Review59 wurden Daten aus 

14 Industrienationen vor und nach Einführung der HPV-Impfung verglichen. Unabhängig von den er-

griffenen Maßnahmen und dem tatsächlichen Ausmaß der Implementierung der HPV-Impfung zeigte 

sich auf Populationsebene eine signifikante Reduktion verschiedener relevanter Endpunkte in einem 

Zeitraum von 5-9 Jahren nach Einführung der Impfung. Eine nach Impfempfehlungen und Ausmaß der 

Implementierung stratifizierte Analyse zeigte für Länder mit verschiedene Alterskohorten umfassen-

den Impfempfehlungen (z.B. 9-26 Jahre) und mit einer HPV-Impfquote ≥50% einen signifikant schnel-

leren und stärkeren Abfall der Inzidenz von AGW und CIN2+ im Vergleich zu Ländern mit Impfempfeh-

lungen für eine einzelne Alterskohorte (z.B. 9-14 Jahre) oder einer HPV-Impfquote <50%. Die popula-

tionsbezogen größere Effektivität der geschlechtsneutralen HPV-Impfung konnte auch in einer finni-

schen cluster-randomisierten Studie nachgewiesen werden.60 
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Empfehlungen für die verbesserte Implementierung der HPV-Impfung 

2018 wurde von der Ständigen Impfkommission (STIKO) für Deutschland die geschlechtsneutrale HPV-

Impfempfehlung für Kinder und Jugendliche zwischen 9 und 18 Jahren beschlossen. Die bis zu diesem 

Zeitpunkt in Deutschland erreichten HPV-Impfquoten und -Schutzwirkungen der Bevölkerung müssen 

im internationalen Vergleich als unzureichend bezeichnet werden: Im Dezember 2018 betrug der An-

teil vollständig gegen HPV-geimpfter 15-Jähriger Mädchen im Bundesdurchschnitt 43%.61 Die Impf-

quote für Jungen liegt durch die spätere Einführung und mangelndes Bewusstsein viel niedriger.61 

Während die WHO 2019 Impfmüdigkeit als eine der 10 größten Bedrohungen globaler Gesundheit be-

zeichnete,62 kann diese alleine den unzureichenden Erfolg des HPV-Impfprogramms in Deutschland 

kaum hinreichend erklären. Vielmehr sollte geklärt werden, welche HPV-Impfempfehlungen, Versor-

gungsstrukturen und kontextuellen Faktoren bei weltweiter Betrachtung erfolgreicher als das deut-

sche Impfprogramm waren, durch welche gesundheitspolitischen Maßnahmen die aktuellen HPV-Imp-

fempfehlungen besser zu unterstützen gewesen wären und wie die zentrale Bedeutung der Impfme-

dizin zur Prävention von Infektionskrankheiten in möglichst vielen medizinischen Fachdisziplinen und 

Berufsgruppen zukünftig aktiver genutzt werden kann. 

Die aktualisierte S3-Leitlinie „Impfprävention HPV-assoziierter Neoplasien“58 enthält, über die evidenz-

basierten, spezifischen Impfempfehlungen für individuelle Patient*innen hinaus, erstmals auch Emp-

fehlungen zu organisatorischen Maßnahmen, die sich primär an Gremien richten, die über solche Maß-

nahmen und deren Umsetzung entscheiden können. Die Empfehlungen orientieren sich an der aktu-

ellen Organisation des Gesundheitswesens in Deutschland und wurden auf der Grundlage von Konsens 

innerhalb des Leitliniengremiums erstellt. Eine Übersicht über die Empfehlungen findet sich in Tabelle 

1, eine Zusammenfassung der Begründungen im folgenden Text. 

Die vorliegende Publikation stellt eine gekürzte Fassung dieser Implementierungsempfehlungen aus 

der auf den Seiten der AWMF verfügbaren Langfassung der S3-Leitlinie58 dar. Einen relevanten Beitrag 

zu den Hintergrundtexten dieses Abschnitts erbrachten, neben den unten genannten Autor*innen, die 

folgenden Mitglieder der Leitliniengruppe: Prof. Dr. Markus Knuf, Prof. Dr. Klaus J. Neis, Prof. Dr. Peter 

Schneede, Prof. Dr. Sigrun Smola, Dr. Sven Tiews. 

Eine ausführliche Darstellung der Methodik der Leitlinienerstellung einschließlich der Bedeutung der 

Empfehlungsgrade, der Zusammensetzung der Leitlinienkommission und des Umgangs mit Interessen-

konflikten findet sich im separat verfügbaren Leitlinienreport.58 Die genannten Leitliniendokumente 

sind auf den Seiten der AWMF frei verfügbar unter https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/082-

002.html. 

 

Tabelle 1: Implementierungsempfehlungen der Leitlinie "Impfprävention HPV-assoziierter Neopla-
sien" 

# Empfehlung Empfehlungsgrad 

und Zustimmung 

1 Organisatorische Maßnahmen zur verbesserten Implementierung der HPV-

Impfung sollen unabhängig vom Geschlecht umgesetzt  werden. 

↑↑,  

Starker Konsens 

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/082-002.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/082-002.html
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2 Kinder und Jugendliche im Alter von 9 bis 17 Jahren sowie deren Eltern soll-

ten bei jedem Arztkontakt auf die Empfehlung zur geschlechtsneutralen 

HPV-Impfung hingewiesen bzw. diese vom medizinischen Personal empfoh-

len werden. 

↑,  

Starker Konsens 

3 Informationsschreiben zur HPV-Impfung sollen an alle Jugendlichen und de-

ren Eltern versendet werden oder im Rahmen des Schulunterrichts verteilt 

werden. 

↑↑,  

Starker Konsens 

4 Die medizinischen Fachgesellschaften sollen spezifische Barrieren zur 

Durchführung der HPV-Impfung in ihrer jeweiligen Fachrichtung identifizie-

ren und Strategien zur Erhöhung der HPV-Impfquoten entwickeln. 

↑↑,  

Starker Konsens 

5 Eine Schulimpfung bezüglich HPV soll implementiert werden. ↑↑,  

Starker Konsens 

6 Die Schulung zur Wichtigkeit und zum Ablauf der J1-Untersuchungen, HPV-

Impfung sowie zu HPV-assoziierten Neoplasien und sicherem Geschlechts-

verkehr soll vor den Terminen zu den J1-Untersuchungen im Rahmen des 

Schulunterrichts stattfinden. 

↑↑,  

Starker Konsens 

7 Die HPV-Impfaktivitäten während der U11- und J1-Vorsorgeuntersuchun-

gen sollen unterstützt werden. 

↑↑,  

Starker Konsens 

8 Die Überwachung der HPV-Impfquoten soll kontinuierlich auf Kreis-, Lan-

des- und Bundesebene (unter anderem durch den öffentlichen Gesund-

heitsdienst) stattfinden, sodass Implementierungsbarrieren zeitnah identi-

fiziert und eliminiert werden können. 

↑↑,  

Starker Konsens 

9 Menschen mit Migrationshintergrund sollen bei Bedarf Informationsmate-

rialien in ihrer Muttersprache erhalten. 

↑↑,  

Starker Konsens 

 

Geschlechtsneutrale Organisation der HPV-Impfung (#1) 

Ähnlich wie die individuellen Impfempfehlungen sollten auch organisatorische Maßnahmen zu einer 

verbesserten Implementierung der HPV-Impfung unabhängig vom Geschlecht ausgesprochen bzw. 

durchgeführt werden. Geschlechtsneutrale Empfehlungen wie bei anderen Impfstoffen können zu ei-

ner Normalisierung der HPV-Impfung63 und einer verbesserten Herdenimmunität60 beitragen. 

 

HPV-Impfpflicht 

Eine mögliche Strategie zur Erhöhung der Impfquoten ist die Einführung der Impfpflicht, welche in 11 

von 31 von Bozzola et al. analysierten europäischen Staaten praktiziert wird.64 Trotz der kontroversen 

Debatten und der Komplexität ethischer und praktischer Fragestellungen, scheint die Impfpflicht in 

den meisten von Gualano et al. analysierten Studien mehrheitsfähig zu sein: Die Impfplicht wird in den 

Studien durch 53% bis 97% der Eltern (für verschiedene Impfprogramme) unterstützt. Im Falle von 

HPV-Impfprogrammen ist allerdings die Unterstützung mit 27% bis 63,5% geringer.65 In Deutschland 

wurde das Thema ethisch, rechtlich und medizinisch kontrovers diskutiert. Durch die Einführung der 
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Nachweispflicht für Masernimpfung im Masernschutzgesetz im Dezember 2019 werden für Deutsch-

land erste spezifische Erfahrungen gesammelt werden können. 

 

Allgemeine Strategien zur Erhöhung der HPV-Impfquoten (#2, 3) 

Verschiedene Kommunikationsstrategien können zur Erhöhung der HPV-Impfquoten eingesetzt wer-

den, wobei die Zielgruppen Jugendliche, ihre Eltern und medizinisches Personal sein können. In der 

Metaanalyse von Rodriguez et al.66 wurden Public-Health-Maßnahmen zur Erhöhung der HPV-Impf-

quoten untersucht und hierzu in Verhaltens-, Informations- und Umweltstrategien eingeteilt. Verhal-

tensstrategien umfassen Erinnerungssysteme für Jugendliche, Eltern und Impfende in Form von Post-

karten, Anrufen, Briefen usw. Als Umweltstrategien werden u.a. schul-, universitäts- und klinikbasierte 

Impfprogramme bezeichnet. Verschiedene Schulungsangebote mittels z.B. Übungen, Videos, Info-

Webseiten, Broschüren usw. werden als Informationsstrategien zusammengefasst. Die Verhaltens- 

und Informationsstrategien waren effektiver als Umweltstrategien, die höchste Effektivität wiesen je-

doch kombinierte Interventionen auf, da diese zugleich positivere Einstellungen gegenüber der Imp-

fung bewirkten, den Zugang erhöhten und Erinnerungssysteme etablierten.66 

Ein kürzlich publizierter Review,67 betont die Bedeutung von starken Impfempfehlungen durch ärztli-

che Leistungserbringer und Pflegepersonal als wichtigen Eckpfeiler zur Steigerung der HPV-Impfquo-

ten. Die positive Assoziationen zwischen ärztlicher Empfehlung sowie Vorsorgeuntersuchungen für Ju-

gendliche mit dem HPV-Impfstatus wurde auch in einer weiteren Metaanalyse identifiziert.68 

In einer RCT konnte durch die am Tag der Impfung erfolgte, kurzfristige Ankündigung der anstehenden 

HPV-Impfung im Vergleich zur Besprechung mit den Eltern und zur Kontrollgruppe eine Erhöhung der 

Impfquote erzielt werden (5,4% Anstieg).69 In einer clusterrandomisierten Studie wurden zusätzlich 

eine Broschüre und eine Info-Webseite zur HPV-Impfung für Eltern sowie ein Kommunikationstraining 

für medizinisches Personal bereitgestellt, die die HPV-Impfquote gegenüber der Kontrollgruppe um 

9,5% erhöhen konnte.70 In einem Cochrane Review71 wurden die Effekte öffentlicher Informationskam-

pagnen (Broschüren, Plakate, Videos usw.) auf Impfquoten im Alter bis 6 Jahren untersucht: hierfür 

zeigte sich mit niedriger bis moderater Qualität der Evidenz, dass sowohl Wissen über die Impfung als 

auch die tatsächlichen Impfquoten verbessert werden konnten.71 In einer systematischen Übersichts-

arbeit konnten darüber hinaus automatisierte PC-, SMS-, telefon- und internetbasierte Benachrichti-

gungen einen positiven Einfluss auf den HPV-Impfstatus zeigen.72 

Der Einfluss der Niederschwelligkeit wurde bei dem HPV-Impfprogramm im Kanton Genf in der 

Schweiz positiv hervorgehoben. Die Autoren Jeannot, Petignat und Sudre berichten über eine Erhö-

hung der vollständigen Impfquote für adoleszente Mädchen zwischen 2009 und 2012 von 45,6% auf 

72,6% mittels Einladungsschreiben vom Gesundheitsamt, die drei Impfgutscheine und Informations-

materialien beinhalteten.73 

 

Kommunikationsstrategien zur Erhöhung der HPV-Impfquoten (#4) 
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In einer systematischen Übersichtsarbeit74 wurden die Möglichkeiten der Schulung von medizinischem 

Personal untersucht. Obwohl die HPV-Impfempfehlung geschlechtsunabhängig ausgesprochen wurde, 

scheint medizinisches Personal geneigt zu sein, die Impfung eher den Mädchen zu empfehlen. Weiter-

hin scheinen Unsicherheiten zu bestehen, welche Kommunikationstechniken angewendet werden soll-

ten. In den untersuchten Studien waren Schulungen des medizinischen Personals zu den folgenden 

Themen mit höheren HPV-Impfquoten assoziiert: Wichtigkeit der HPV-Impfung, Kommunikationstech-

niken bezüglich Impfstoffsicherheit und Impfstoffablehnung. Im Umgang mit Personen, die gegen die 

Impfung eingestellt sind, gibt es keine Evidenz für bestimmte Interventionen, obwohl komplexe und 

dialogbasierte Interventionen tendenziell bessere Effekte zeigen.75-77 

 

Schulbasierte HPV-Impfprogramme (#5, 6) 

Für die EU-Länder konnte gezeigt werden, dass das Bestehen von strukturierten schulbasierten Impf-

programmen und einem Einladungswesen mit höheren HPV-Impfquoten assoziiert ist.78 Als Vorbild für 

hohe HPV-Impfquoten können Australien (72,0% für Geburtskohorte 1997) und Flandern in Belgien 

(81,6% für Geburtskohorte 1999) gelten, die beide schulbasierte HPV-Impfprogramme durchführen.79 

In der Literaturübersicht von Paul und Fabio80 sowie der systematischen Übersichtsarbeit von Perman 

et al.81 werden zum Erreichen von hohen Impfquoten schulbasierte Impfprogramme empfohlen. Aller-

dings müssten eine Reihe organisatorischer Faktoren berücksichtigt werden: Zusammenarbeit zwi-

schen pädagogischem und medizinischem Personal, Notwendigkeit ausreichender Schulung, ausrei-

chende Personalkapazität usw. In einer clusterrandomisierten Studie konnte gezeigt werden, dass 

durch Schulgesundheitspflegekräfte das Wissen über sicheren Geschlechtsverkehr und HPV gesteigert 

werden sowie die HPV-Impfquoten mittels persönlicher Informierung erhöht werden kann.82 Schulen 

bieten sich demnach als Orte an, wo die Jugendlichen nicht nur über die Prävention von STIs aufgeklärt 

werden können, sondern auch als Rahmen zur strukturierten Durchführung der HPV-Impfung. 

 

Vorsorgeuntersuchungen (#7) 

Die J1-Vorsorgeuntersuchung wird im Alter zwischen 12 und 14 Jahren durchgeführt und stellt die ein-

zige von allen gesetzlichen Krankenkassen übernommene Früherkennungsuntersuchung für Jugendli-

che dar, die im Bereich der HPV-Altersempfehlung stattfindet. Für Deutschland konnten Rieck et al.83 

eine positive Assoziation (altersspez. RR: 1,4-6,9) zwischen Teilnahme an der J1-Untersuchung und 

HPV-Impfquoten zeigen. Allerdings nahmen in der Studie von Rieck et al. bis 2012 weniger als 50% der 

Mädchen an den J1-Untersuchungen teil und von den teilnehmenden 12- bis 16-Jährigen Mädchen 

erhielten weniger als 50% die HPV-Impfung.83 In der Studie von Schulz et al.84 wurde auf Kreisebene 

eine enorme Spanne der J1-Teilnahmeraten festgestellt. Die Teilnahme an der J1-Untersuchung war 

mit dem Bestehen eines Einladungswesens positiv assoziiert (RR: 1,3) und mit HPV-Impfungen schwach 

positiv korreliert (Pearson-Korrelationskoeffizient: 0,13-0,28). Die Schwäche der Korrelation wird 

durch die konkurrierende Impfung durch Gynäkolog*innen erklärt.84 In der Studie von Poethko-Müller 

et al.85 konnte dagegen bei der Auswertung der KiGGS-Welle 1 keine Assoziation zwischen J1-Untersu-

chung und HPV-Impfung festgestellt werden. 
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In das HPV-Impfalter zwischen 9 und 14 Jahren fällt auch die Vorsorgeuntersuchung U11. Die U11-

Vorsorgeuntersuchung wird im Alter zwischen 9 und 10 Jahren durchgeführt, ihre Kosten werden al-

lerdings bisher nicht von allen Krankenkassen erstattet.86 Durch das jüngere Alter werden die Kinder 

häufiger als bei der J1 Untersuchung durch ihre Eltern begleitet und somit könnte die Einwilligung zur 

HPV-Impfung sofort eingeholt werden. Aus dieser Überlegung heraus wäre es sinnvoll, die U11 weiter 

zu fördern und mit der HPV-Impfung zu verknüpfen. 

 

Öffentlicher Gesundheitsdienst (#8) 

In Deutschland bestehen hinsichtlich der HPV-Impfquoten erhebliche Unterschiede auf Kreisebene, 

mit einer Spannweite zwischen 13,2% und 70,1%. Diese werden durch traditionelle Unterschiede zwi-

schen der alten BRD und der ehemaligen DDR, im Engagement der Ärzteschaft und Unterschieden in 

den regionalen Strukturen im Public Health-Bereich erklärt.87 Durch kontinuierliche lokale Überwa-

chung der Impfquoten und die Identifizierung von spezifischen Impflücken könnten maßgeschneiderte 

Strategien zur Erhöhung der HPV-Impfquoten erreicht werden. Das Robert Koch-Institut könnte durch 

Zusammenführung der aktuellen Daten auf Bundesebene Maßnahmen empfehlen. 

In einer Analyse von Ellsäßer und Trost-Brinkhues88 wird eine systematische Prüfung der Impfausweise 

durch den Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD) in Schulen empfohlen. Der ÖGD hat heute eine sub-

sidiäre Rolle im Impfwesen durch Impfprogramme an Gemeinschaftseinrichtungen und andere Impf-

aktionen, während vom ÖGD durchgeführte Reihenimpfungen in der BRD seit den 1980er-Jahren nicht 

mehr üblich sind.89 Ein niederschwelliges Angebot könnte durch die proaktive Rolle des ÖGD bei der 

Organisation der J1-Vorsorgeuntersuchugen erreicht werden. 

 

Spezielle Gruppen (#9) 

Eine Darstellung der Hintergründe für die Implementierungsempfehlung #9 findet sich in der Langfas-

sung der Leitlinie. 
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