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Sozial selektive Erreichungsgrade in der gemeindeorientierten Intervention —
Eine Analyse der Beteiligung an Gesundheitsaktionen der Deutschen
Herz-Kreislauf-Priventionsstudie (DHP)

G. Tempel, M. Hoopmann, U. Maschewsky-Schneider

Bremer Institut fiir Praventionsforschung und Sozialmedizin (BIPS), Bremen

Die Deutsche Herz-Kreislauf-Praventionsstudie
(DHP) ist eine multizentrisch organisierte Ge-
meindeinterventionsstudie mit dem Ziel, die Pra-
valenz Herz-Kreislauf-relevanter Risikofaktoren
(Rauchen, Bewegungsmangel, Hypertonie, Uber-
gewicht, Hypercholesterindmie) sowie die Inzi-
denz cardio-vasculdr bedingter Todesfille (ICD-
Codes 410-414/430-438) in der Bevdlkerung der
Studiengemeinden zu senken. Ein Interventions-
programm, das u.a. die Durchfithrung von Herz-
Kreislauf-bezogenen Aktionen und Kursen bein-
haltet, soll die lokal ansidssige Bevolkerung zu
gesundheitsbewussterem Verhalten motivieren und
somit die Reduktion der genannten Risikofaktoren
bewirken.

Das Interventionskonzept sieht in der Gemeinde
einen idealen Ansatzpunkt fiir die Durchfithrung
von bevdlkerungsweit wirksamen Interventions-
massnahmen, da sich ,,auf Gemeindeebene (...)
spezifische verhaltensauslosende und -unterstiit-
zende Bedingungen fiir die gesundheitsbezogenen
Verhaltenweisen der Biirger dieser Gebietskorper-
schaft (finden lassen)“!. Dieser Vorstellung liegt
das humandkologische Konzept der ,,commun-
ity zugrunde, in dem die community u.a. als
eine relativ geschlossene Sozialeinheit beschrie-
ben wird? 3. In diesem Sinne definiert das Stu-
dienhandbuch der DHP die Gemeinde als ,,das
Gesamt einer sesshaften, lokal gebundenen Be-
volkerung, deren Mitglieder aufgrund dkonomi-
scher und sozialer Bindungen sowie ihrer Identi-
fikation mit der Gemeinde eine Einheit bilden*®.
Die Gemeinde wird demnach als Sozialisations-
instanz begriffen, die das Denken und Handeln
der Bewohner in vielen Bereichen prigt®. Aus-
gehend von dieser grundlegenden Annahme sieht
die Interventionsstrategie vor, iliber die Integra-
tion in die Gemeinde gesundheitsbezogene Ein-
stellungen und Verhaltenweisen der ortsanséssigen
Bevolkerung zu beeinflussen.

Das Anliegen dieses Artikels ist die Problemati-
sierung dieses Aspekts gemeindeorientierter In-
tervention. Im Mittelpunkt der Erorterungen
steht die Frage, inwieweit der Gemeindeinter-
ventionsansatz geeignet ist, breite Teile der Be-
volkerung zu mobilisieren. Die Argumentation
stiitzt sich dabei auf eine Analyse der Beteiligung
an DHP-Gesundheitsaktionen. Aus der Diskus-

sion ausgeklammert bleiben die sich mit der
Gemeindeintervention ergebenden Mdoglichkeiten
struktureller Verdnderungen.

Datenbasis und Methoden

Die Bremer Stadtbezirke Nord und West mit ins-
gesamt ca. 188000 Einwohnern bilden zusam-
mengefasst eine der fiinf Interventionsgemeinden
der DHP.

Die epidemiologischen Erfolge der Studie werden
u.a. gemessen an der Pravalenzverdnderung der Ri-
sikofaktoren, erhoben itber drei reprisentative Sur-
veys zu Beginn (1984), in der Mitte (1988) und nach
Abschluss (1991) der Intervention. Die erhobenen
Daten beziehen sich auf die deutsche Bevolkerung
in der Studienregion Bremen-Nord und -West im
Alter zwischen 25-69 Jahre. Als Referenz zur re-
lativen Einschidtzung des Studienerfolges dienen
zeitgleich stattfindende und methodisch vergleich-
bare Erhebungen aus der gesamten Bundesrepu-
blik. 1988 wurden in der Stadt Bremen zwei epide-
miologische Surveys durchgefiihrt: In der DHP-
Studienregion Bremen-Nord und -West der DHP-
Survey, in den drei librigen Stadtbezirken Mitte,
Stid und Ost der WHO MONICA Survey.

Die Interventionsaktivititen werden evaluativ be-
gleitet in der Absicht, Interventionsmassnahmen
zu dokumentieren und Erkenntnisse iiber die Be-
kanntheit und Akzeptanz des Interventionspro-
gramms zu gewinnen. Im Rahmen der prozess-
evaluativen Teilnehmeranalysen wurden bislang
Telefoninterviews mit Teilnehmern an verschie-
denen Aktionen durchgefiihrt. Unter methodi-
schen Aspekten mussten die Ergebnisse allerdings
mit Vorsicht interpretiert werden, da zum einen
Autoselektionseffekte beim Zustandekommen des
Samples nicht ausgeschlossen werden konnten und
zum anderen Telefoninterviews statusniedrige Be-
volkerungsgruppen systematisch untererfassen”.
Mit einer im DHP-Survey 1988 in der Studienre-
gion Bremen sowie im WHO MONICA-Survey
Bremen 1988 eingesetzten Zusatzbefragung konn-
ten die Teilnehmeranalysen erstmals auf eine fiir
das gesamte Stadtgebiet reprdsentative Basis ge-
stellt werden. Neben den im Hauptfragebogen
enthaltenen Items zu gesundheitsrelevanten Ver-
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haltensweisen und Einstellungen wurde mit dieser
Zusatzbefragung die Kenntnis von sowie die Teil-
nahme an den Interventionsaktivititen der DHP
erhoben. Im folgenden wird eine Ubersicht iiber
die beiden Befragungssamples gegeben.

Dateniibersicht
DHP-Survey 1988 in der Studienregion Bremen

— Grundgesamtheit: Deutsche Bevilkerung (25-69 Jahre) in
den Stadtbezirken Bremen-Nord und -West.

~ Auswahlmodus: einfache Zufallsauswahl aus der Einwoh-
nermeldekartei

— Stichprobenausschopfung: 66,7 %

— Samplegrosse: N = 1270

—~ Form der Befragung: schriftliche Befragung mit Intervie-
werunterstiitzung.

MONICA-Survey 1988 Bremen

— Grundgesamtheit: Deutsche Bevolkerung (25-69 Jahre) in
den Stadtbezirken Bremen-Mitte, -Siid und -Ost.

— Auswahlmodus: einfache Zufallsauswahl aus der Einwoh-
nermeldekartei

— Stichprobenausschopfung: 61,5%

— Samplegrosse: N = 1090

— Form der Befragung: schriftliche Befragung mit Intervie-
werunterstiitzung.

Fiir die Analyse von Aktionsteilnehmercharakteri-
stika und zur Bestimmung von relevanten Einfluss-
faktoren auf die Teilnahmebereitschaft wurden bei-
de Samples zusammengefasst und innerhalb des
Gesamtsample nach dem Kriterium der Aktions-
teilnahme in die Gruppe der Teilnehmer (N = 149)
und die der Nichtteilnehmer (N = 2211) unter-
schieden. Bei Zugrundelegung eines 95 %-Konfi-
denzintervalls haben somit zwischen 5,3% und
7,3% der 25-69jahrigen deutschen Bevolkerung
an mindestens einer Aktion der Studie teilgenom-
men. Das kann z.B. eine Sportaktion oder ein
Kochkurs fir Herz-Kreislauf-gesiinderes Essen
gewesen sein.

Mit dem ersten Analyseschritt wurden Unterschie-
de zwischen Aktionsteilnehmern und Nichtteilneh-
mern hinsichtlich soziodemographischer Merk-
male sowie gesundheitsrelevantem Verhalten bzw.
gesundheitsbezogener Einstellungen herausgear-
beitet. Daran anschliessend wurde mit Hilfe
einer multivariaten logistischen Regression unter-
sucht, welche Faktoren massgeblich die Teilnah-
mebereitschaft bedingen. Als unabhdngige Varia-
blen wurden die Merkmale ,,wohnhaft im Inter-
ventionsgebiet“, ,,sozio-6konomischer Status (so-
ziale Schicht)“, , Teilnahme an Gesundheitsaktio-
nen ausserhalb der DHP* sowie das ,,Lebensal-
ter* eingesetzt. Das Konstrukt ,,soziale Schicht*
wurde durch die Variablen ,,Schulbildung*, ,,be-
rufliche Position* und ,,Haushaltseinkommen
operationalisiert. Ein additiver Punkteindex fasste
diese drei Grossen zu einer neuen Variablen mit
den fiinf Ausprigungen Oberschicht, obere Mittel-
schicht, mittlere Mittelschicht, untere Mittelschicht
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sowie Unterschicht zusammen. Dieser Schicht-
index ging in Form vierer (k — 1) Dummy-Varia-
blen in das gewdhlte Logit-Modell ein. Als Refe-
renz wurde die Kategorie Oberschicht festgelegt.

Ergebnisse

" Unterschiede zwischen DHP-Aktionsteilnehmern

und Nichtteilnehmern

In der Gruppe der Teilnehmer sind Personen mit
hohen formalen Schulabschliissen (Tabelle 1) so-
wie mit gehobener beruflicher Position iiberrepra-
sentiert (Tabelle 2). Zusammengenommen verwei-
sen diese Indikatoren auf einen hoéheren sozialen
Status der Aktionsteilnehmer. Dariiberhinaus ist
der Anteil der Berufstitigen bei den Teilnehmern
deutlich hoher als bei den Nichtteilnehmern.

Weniger eindeutig ist das Bild bei den demogra-
phischen Merkmalen Alterskohorte und Ge-
schlecht. Zwar zeigen sich in der Teilnehmer-
gruppe relativ starke Besetzungen der mittleren
Altersklassen (Altersgruppe 30-39 Jahre: 26,8 %
vs. 21,9%; Altersgruppe 40-49 Jahre: 29,5%
vs. 24,9%) bzw. schwache der hochsten Alters-
kategorie (Altersgruppe 60-69 Jahre: 8,7% vs.
16,7%) sowie ein iiberproportional hoher Anteil
an Frauen (Anteil Frauen: 58,4%, Anteil Mén-
ner: 41,6%). Diese Ungleichverteilungen sind

Tab. 1. Hochster erreichter Schulabschluss nach Teilnahmestatus.

Teilnehmer Nichtteilnehmer

% N % N
Volks-/Hauptschule 37,6 (56) 54,8 (1210)
Realschule 30,9 (46) 234 (518)
Fachoberschule 8.1 (12) 7,2 (160)
Abitur 22.8 (34) 12,2 (269)
anderer Abschluss 0,0 0) 1,1 (25)
kein Abschluss 0,7 1) 1,2 27)
df =5 c¢hi®=2537 p<0,00L

Tab. 2. Berufliche Position nach Teilnahmestatus.

Teilnehmer Nichtteilnehmer

% N % N
Arbeiter 15,1 22) 18,7 (406)
Selbstindig 7.5 (11 6,4 (138)
Angestellt 452 (66) 31,7 (688)
Beamiter 11,6 (17 6,0 (130)
Berufstitig 79,5 (116) 62,8 (1362)
Rentner 6,2 ®) 12,9 (280)
Arbeitslos 0,7 ) 5,6 (122)
Hausfrau-/mann 11,6 an 15,3 (336)
in Ausbildung 2,1 3) 31 (68)

df =7 chi®*=2890 p< 0,001
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Tab. 3. Teilnahme an Gesundheitsaktionen ausserhalb der
DHP nach Teilnahmestatus.

Teilnehmer Nichtteilnehmer

% N % N
Teilnahme 22,4 (33) 6,7 (143)
keine Teilnahme 77,6 (114) 93,3 (2000)
df =1 chi®*=48,26 p < 0,001

Tab. 4. Sportliche Betitigung nach Teilnahmestatus.

Teilnehmer Nichtteilnehmer

% N % N
sportlich aktiv 51,4 (76) 39,2 (863)
sportlich inaktiv 48,6 72) 60,8 (1336)
df=1 chi®=847 p<0,01

Tab. 5. Rauchgewohnheiten nach Teilnahmestatus.

Teilnehmer Nichtteilnehmer

% N % N
frither geraucht 34,2 (51) 26,1 (&)
rauche zur Zeit 23,5 35) 40,4 (894)
noch nie geraucht 42.3 63) 33,5 (740)
df =2 chi®?=16,84 p<0,0L

jedoch auf einem Niveau von Alpha = 0,05 sta-
tistisch nicht signifikant.

Ein Ausdruck fiir gesundheitsbezogenes Engage-
ment ist die Teilnahme an weiteren, nicht im
Rahmen der DHP-Intervention stattgefundenen
Gesundheitsaktionen. Aus Tabelle 3 ist ersichtlich,
dass sich die Teilnehmer an DHP-Aktionen hdu-
fig noch an solchen anderen Gesundheitsaktionen
beteiligen.

Die Analyse gesundheitsrelevanter Verhaltenswei-
sen bestétigt den gewonnenen Eindruck. Teilnehmer
sind sportlich aktiver (Tabelle 4); die Nie- und Ex-
Raucher sind unter ihnen deutlich haufiger ver-
treten als bei den Nichtteilnehmern (Tabelle 5).
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Einflussfaktoren auf die Teilnahmebereitschaft

Die Héufigkeitsauszdhlungen zeigen auf verschie-

.denen Ebenen deutliche Unterschiede zwischen

der Gruppe der Teilnechmer an DHP-Aktionen
und der der Nichtteilnehmer.

Kennzeichnend fiir die Aktionsteilnehmer sind
gesundheitsbewusstere bzw. gesundheitsforder-
liche Verhaltensweisen. Hervorzuheben ist, dass
neben den DHP-Aktionen hiufig noch an ande-
ren, nicht von der DHP organisierten gesund-
heitsbezogenen Aktionen teilgenommen wurde.
Fin weiteres Teilnehmermerkmal ist — indiziert
durch hdhere Schulabschliisse und héhere beruf-
liche Positionen — ein hoherer sozialer Status.
Keinen erkennbaren FEinfluss hat dagegen der
Wohnort des Befragten. Differenziert man in der
Analyse nach dem Kriterium ,,Wohnen im Inter-
ventionsgebiet” bzw. ,,imi Nichtinterventionsge-
biet“, so ergeben sich fiir beide Areale nahezu
identische Beteiligungsraten: 6,2% (N = 78) fiir
das Interventionsgebiet und 6,8% (N = 71) fiir
das restliche Stadtgebiet.

Mit dem folgenden multivariaten Analyseschritt
soll der relative Einfluss verschiedener Variablen
auf das Zustandekommen einer Teilnahme an
DHP-Aktionen abgeschitzt werden.

Innerhalb eines logistischen Logit-Modells wurden
die Variablen ,,Interventionsgebiet®, , sozio-6ko-
nomischer Status®, ,,Teilnahme an Gesundheits-
kationen ausserhalb der DHP““ und ,, Lebensalter*
als Regressoren auf die abhingige Variable ,,Teil-
nahme an DHP-Aktionen* eingesetzt. Mit der
Variablen ,,Interventionsgebiet wurden das
DHP- und das MONICA-Sample gekennzeich-
net. Das DHP-Sample erhielt die Kodierung 1,
das MONICA-Sample die Kodierung 0.

Tabelle 6 prisentiert die Ergebnisse der logisti-
schen Regression. Das Giitemass R gibt analog
zum R? der linear-additiven Regression Aus-
kunft {iber den Grad der Modellanpassung®.

Wie bereits beschrieben wurden die fiinf Schicht-
kategorien durch vier 0/1-Dummy-Variablen mit
der Kategorie ,,Oberschicht® als Referenz para-

Tab. 6. Einflussfaktoren auf die Teilnahme: Ergebnisse der logistischen Regression.

Variable Beta Std.- odds 95%- P

Error ratio ClL
Interzept — 2,096 0,367
oberste Mittelschicht — 0,043 0,223 0,96 1,48-0,62 n.s.
mittlere Mittelschicht — 0,281 0,241 0,76 1,21-0,47 n.s.
unterste Mittelschicht — 0,781 0,342 0,46 0,90-0,23 < 0,05
Unterschicht — 1,381 0,485 0,25 0,65-0,10 < 0,01
Stadtgebiet 0,108 0,177 1,11 1,58-0,79 n.s.
Lebensalter - 0,012 0,007 n.s.
Teilnahme an anderen 1,295 0,219 3,65 5,61-2,38 < 0,001

Gesundheitsaktionen

Modellgiite: R = 0,197.
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metrisiert. Das Odds-Ratio driickt in diesem Fall
die Teilnahmewahrscheinlichkeit fiir eine der ent-
sprechenden sozialen Schicht zugeordneten Per-
sonen gegeniiber einer der Oberschicht zugehori-
gen aus 8. Dabei werden alle anderen Grdssen
konstant gehalten. Es zeigt sich eine monotone
Beziehung zwischen Aktionsteilnahme und der
Schichtzugehdrigkeit in der Form, dass mit ge-
ringerem sozio-6konomischen Status die Teilnah-
mewahrscheinlichkeit abnimmt. Sie betrdgt in
dem gewihlten Modell fiir die Unterschicht nur
noch rund ein Viertel im Vergleich zur Referenz
Oberschicht. Noch stérker ausgeprigt ist die Be-
ziechung zwischen der Teilnahme an DHP-Aktio-
nen und der Teilnahme an anderen Gesundheits-
aktionen. Die Wahrscheinlichkeit der Teilnahme
an einer DHP-Aktion ist fiir jemanden, der an
einer anderen Gesundheitsaktion teilgenommen
hat, bei ansonsten gleichen Ausprdgungen der
iibrigen Variablen mehr als dreieinhalbmal so
gross im Vergleich zu Personen, die nicht an ande-
ren Programmen teilgenommen haben. Fiir die Varia-
blen ,Interventionsgebiet und , Lebensalter*
ergeben sich dagegen keine signifikanten Werte.

Diskussion

Fiir die Interpretation der vorgestellten Analyse-
ergebnisse ist zundchst die Tatsache bedeutsam,
dass die DHP-Intervention ihre Ressourcen nicht
konsequent auf das Studiengebiet focusieren
konnte®. Die Interventionsaktivititen verteilten
sich vielmehr dispers iiber das ganze Stadtgebiet.
Derartige Streuungen waren schon deshalb kaum
vermeidbar, weil z.B. durch den Einsatz von
Massenmedien Aktionsankiindigungen weit tiber
das Studiengebiet hinaus bekannt wurden oder
weil mit Screening-Aktionen in Produktionsbe-
trieben vielfach auch Beschéftigte erfasst wurden,
die ausserhalb der Interventionsregion wohnen.
Die praktische Arbeit der Studie zeigt somit, dass
Interventionsprogramme die politisch-administra-
tiven bzw. infrastrukturellen Rahmenbedingungen
einer Kommune zu berlicksichtigen haben und
nicht auf eine kiinstlich abgegrenzte Region re-
duziert werden koénnen. Allerdings erkliren diese
,,Streueffekte nicht die sozial unterschiedlichen
Erreichungsgrade der DHP-Intervention.

Das Aufzeigen dieser sozialen Selektivitdt fiihrt
zu einer Auseinandersetzung mit dem eingangs
skizzierten Gemeindeinterventionsansatz. Aus-
gangspunkt der DHP-Intervention ist die An-
nahme einer in wesentlichen Lebensbereichen
wirksamen, auf die Wohngemeinde hin ausgerich-
teten Orientierung des Individuums, an der be-
stimmte Massnahmen ankniipfen konnen: ,,In
der DHP wird davon ausgegangen, dass die Ge-
meinde einen wesentlichen Bezugsrahmen fiir das
Alltagsleben bildet und auf Wissen, Einstellun-
gen und Realisierungschancen einwirkt.“' Bei

77

dieser zentralen Prdmisse handelt es sich jedoch
um cine sehr problematische Annahme: Ver-
schiedene stadtsoziologische Studien ergaben
keinerlei Hinweise auf generell vorhandene lokale
Bindungen; sie belegen c¢her das Gegenteil. Pfeil
konnte z. B. in einer Untersuchung nachweisen,
dass sich soziale Kontakte iiber den ganzen
stadtischen Raum erstrecken 1. Somit wurde das
in der Stadtplanung lange Zeit populdre Nach-
barschaftenkonzept praktisch gegenstandsios !,
In der Literatur wird auf Zusammenhinge zwi-
schen der Existenz lokaler Verkehrskreise (mit
allerdings relativ niedriger Interaktionsintensitit)
und der demographischen bzw. sozialstrukturel-
len Zusammensetzung eines Wohnquartiers hin-
gewiesen 1213, Eine neuere Studie ergab, dass
raumgebundene Interaktionssysteme in der Stadt
nur noch rudimentir fiir bestimmte Bevolkerungs-
gruppen nachweisbar sind und sich dann besten-
falls iiber einzelne Strassenziige erstrecken 4.
Selbst in lindlichen Gemeinden ist die haufig pau-
schal angenommene Ortsverbundenheit (,,dorf-
liche Gemeinschaft*) im wesentlichen vom Wohn-
egigentum und der Wohndauer abhédngig'®. Zu-
riuckzufithren ist diese ,,Entrdumlichung® sozia-
len Verhaltens auf die inzwischen tiberlokale Or-
ganisation von Wirtschaft und Gesellschaft, die
eine weitrdumigere Orientierung der Individuen
bewirkte und somit die Wohngemeinde als Kri-
stallisationspunkt verschiedener Lebensbereiche
immer bedeutungsloser werden liess'®. In der
Stadtsoziologie gilt daher ein eigenstandiger For-
schungsgegenstand Gemeinde als mittlerweile
iiberholtes Konzept!”.

Diese gedridngte Darstellung sollte verdeutlichen,
dass der Gemeindeinterventionsansatz der DHP
im Kern auf stark idealisierenden Annahmen be-
ruht 18, Die unterstellten lokalen Bindungen exi-
stieren, wenn iiberhaupt, nur unter bestimmten
Voraussetzungen und haben nur fiir wenige Teil-
bereiche des Alltags eine gewisse Bedeutung. Lo-
kal eingrenzbare und bevolkerungsumfassende
Erreichungsgrade der Intervention erscheinen
demnach wenig plausibel und sind auch nicht be-
obachtbar. Sozial unterschiedliche Beteiligungen
werden auch von anderen Gesundheitsaktionen
berichtet '?; wahrscheinlich spielen sozial-grup-
penspezifische Mentalitdten bzw. Lebensstile fiir
die Teilnahmebereitschaft eine massgebliche Rol-
le2°. Es ist zu vermuten, dass die DHP vielfach
Angebote flir relativ eng umgrenzte, fiir Gesund-
heitsthemen sensibilisierte Bevolkerungsgruppen
schuf. Kiinftige Interventionsmassnahmen sollten
sich daher verstirkt und in gezielter Form an
benachteiligte Bevolkerungsschichten wenden.

Zusammenfassung

Gegenstand dieses Artikels ist eine Analyse der
Beteiligung an Gesundheitsaktionen der Deut-
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schen Herz-Kreislauf-Priaventionsstudie (DHP).
Datenbasis sind zwei 1988 in Bremen (Stadt)
durchgefiihrte reprisentative Surveys mit insge-
samt 2360 Befragten, von denen 149 angaben,
an Aktionen der DHP teilgenommen zu haben.
Eine multivariate Analyse zeigte eindeutige Zu-
sammenhédnge zwischen der Schichtzugehdrigkeit,
gesundheitsbezogenem Engagement und der Teil-
nahmewahrscheinlichkeit. Offenbar sprach die
DHP mit vielen Aktionen im wesentlichen status-
hohere Bevolkerungsgruppen bzw. solche mit
bereits vorhandenem Interesse an Gesundheits-
themen an. Die anschliessende Diskussion dieses
Befundes problematisiert die im Gemeindeinter-
ventionskonzept enthaltene Annahme lokaler
Bindungen.

Résumeé

Degrés sélectifs d’impact social de action
sanitaire au niveau de la collectivité — Analyse

de la participation aux campagnes du DHP

(Etude allemande de la Prévention cardiovasculaire)
Cet article se propose d’analyser la participation
a des campagnes initiées par le DHP (Etude alle-
mande de la Prévention cardiovasculaire). La
base de données est constituée par deux enquétes
représentatives, effectuées en 1988 dans la ville de
Bréme. Au total, 2360 personnes ont été inter-
rogées; 149 d’entre elles ont indiqué avoir pris
part aux campagnes du DHP. Une étude statisti-
que selon plusieurs critéres a mis en évidence
la relation existant entre I’appartenance sociale,
Iengagement en matiére de santé et la probabilite
de participation. [l apparait que les diverses
campagnes du DHP ont touché essentiellement
des groupes sociaux & statut éleve et/ou mani-
festant dé&a un intérét pour les thémes de santé.
La critique consécutive a ce rapport pose le pro-
bléme du facteur local dans le concept d’action
au niveau de la collectivite.

Summary

Saocial selectivity in community-based intervention
— an analysis of participation in campaigns of the
German Cardio-Vascular-Prevention Study (GCP)
The subject of this article is an analysis of parti-
cipation in campaigns of the German Cardio-
Vascular-Prevention Study (GCP). In 1988 two
representative surveys were carried out in the
City of Bremen. Altogether, 2360 persons were
questioned. Of these, 149 stated that they had
participated in campaigns of the GCP. A multiva-
riate analysis shows that the probability of partici-
pation was highest for people with an interest in
health-related issues and for members of higher
social classes. The discussion of these result empha-
sizes some problem areas in the use of such
community-based intervention concepts.
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