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Seit 1971 besitzen Frauen und Ménner in der
Gesetzlichen Krankenversicherung der Bundes-
republik Deutschland einen Anspruch auf eine
Krebsfritherkennungs-Untersuchung (KFU) pro
Jahr. Zunichst galt der Anspruch fiir Frauen ab
30 Jahren und Ménner ab 45 Jahren. Seit 1982
sind folgende jdhrliche KFU vorgesehen: Bei
Frauen ab 20 Jahren Untersuchungen des Geni-
tales, zusétzlich ab 30 Jahren Untersuchungen von
Brust und Haut und ab 45 Jahren von Rektum
und Kolon; bei Minnern ab 45 Jahren Unter-
suchungen von dusserem Genitale, Prostata, Haut,
Rektum und Kolon .

Im Unterschied zu den USA, wo z.B. 1988 72%
der Frauen einmal pro Jahr einen Zervix-Frith-
erkennungs-Test (Papanicolaou smear test) durch-
filhren liessen2, nehmen in der Bundesrepublik
nur relativ wenige Personen das Angebot von
KFU wahr. Die wichtigste Quelle von empirischen
Angaben iiber die Inanspruchnahme von KFU
in der Bundesrepublik bilden Daten der Gesetz-
lichen Krankenversicherung und ihre regelmés-
sigen Auswertungen durch das Zentralinstitut fiir
die kassendrztliche Versorgung':®. Abbildung 1
zeigt, dass sich im Durchschnitt der letzten Jah-
re lediglich ca. 31% der anspruchsberechtigten
Frauen und ca. 12% der anspruchsberechtigten
Maénner einmal pro Jahr einer KFU unterzogen
haben. Fiir das Jahr 1988 liegen folgende Daten
pro Geschlecht und pro Krankenkassenzugeho-
rigkeit vor*: Mitglieder der AOK weisen eine re-
lativ niedrige (ca. 27% bei Frauen und ca. 12%
bei Minnern) und Mitglieder der Ersatzkassen
eine relativ hohe Nutzungsrate auf (ca. 41% bei
Frauen und ca. 17% bei Ménnern). Zusammen-
hinge zwischen sozialer Schicht und KFU-Teil-
nahme konnen hieraus jedoch kaum abgeleitet
werden. ,,Wenn auch (...) davon auszugehen ist,
dass die einzelnen Kassen unterschiedliche soziale
Schichten umfassen, so ist der Interpretation den-
noch mit grésster Vorsicht zu begegnen, da die
Moglichkeit der Interpretation von in Wahrheit
statistischen Scheineffekten keineswegs auszu-
schliessen ist“‘*,

Die bisher detaillierteste Befragung zur Inan-
spruchnahme von KFU in der Bundesrepublik
wurde von INFRATEST durchgefithrt®. Zur
Analyse der Nachfrage-Seite wurden 2678 re-

priasentativ ausgewahlte Personen (Frauen ab
20 Jahren, Ménner ab 40 Jahren) in der Bundes-
republik miindlich befragt, ob sie in den letzten
drei Jahren vor der Befragung an einer KFU teil-
genommen hatten. Die Angebots-Seite wurde mit
Hilfe einer miindlichen Befragung von insgesamt
571 reprisentativ ausgewdhlten niedergelassenen
Arzten (praktische Arzte, Allgemeinmediziner,
Gyniékologen, Urologen, Internisten) untersucht.
Die Datenerhebung erfolgte im Mai und Juni
1982.

Sozio6konomische Indikatoren wie Schulbildung
(Kategorien: keine Mittlere Reife, Mittlere Reife,
hoherer Schulabschluss als Mittlere Reife), Stel-
lung im Beruf (Kategorien: untere Stellung =
ungelernte und angelernte Arbeiter, ausfithrende
Angestellte; obere Stellung = leitende Angestellte,
Beamte im hoheren Dienst) und Haushalts-
Nettoeinkommen (Kategorien: bis zu DM 1750,
mehr als DM 1750) wurden ebenfalls erhoben.

Quelle: KBV und Spitzenverbande Krankenkassen

Abb. 1. Teilnahme an Krebsfritherkennungs-Untersuchungen
in der Gesetzlichen Krankenversicherung 1972 bis 1988 (Quelle:
Dt. Arzteblatt von 3.5.1990, B-1036).
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In Verbindung mit der Teilnahme an KFU zeigten
sich lediglich drei schwach ausgeprigte bivariate
Zusammenhinge: (1) In der Gruppe von Frauen
iiber 60 Jahren verfiigten Nicht-Teilnehmerinnen
iiber ein geringeres Haushalts-Nettoeinkommen
als Teilnehmerinnen. (2) In der Gruppe von Min-
nern zwischen 45 und 59 Jahren wiesen Nicht-
Teilnehmer eine geringere Schulbildung auf als
Teilnehmer. (3) In der Gruppe von teilnehmenden
Mainnern ab 40 Jahren wiesen diskontinuierliche
Teilnehmer (weniger als eine KFU pro Jahr) eine
geringere Schulbildung und Stellung im Beruf auf
als kontinuierliche Teilnehmer.

In dieser Studie wurden die Zusammenhédnge zwi-
schen sozialer Schicht und Inanspruchnahme von
KFU nach u.W. erstmals in der Bundesrepublik
analysiert; die Ergebnisse sind jedoch bisher kaum
bekannt. Die Datenauswertung weist in Richtung
einer zunehmenden Nicht-Teilnahme mit abneh-
mender sozialer Schicht, der Zusammenhang ist
allerdings nur schwach ausgeprigt und nur in spe-
ziellen Populationen vorhanden.

Ergebisse aus anderen Staaten deuten dagegen
darauf hin, dass die soziale Schicht einen starken
Finfluss auf die Inanspruchnahme von KFU aus-
iibt. Aus der fritheren DDR wurde berichtet, dass
bei KFU fiir Zervix-Karzinom Frauen mit gerin-
ger Schulbildung (bis zu 8 Schuljahren) und ge-
ringem monatlichen Nettoeinkommen (bis zu 500
Mark) bei Nicht-Teilnehmerinnen hiufiger waren
als bei Teilnehmerinnen (8% der Nicht-Teilneh-
merinnen wiesen eine geringe Schulbildung und
53% ein geringes Einkommen auf gegeniiber 5%
bzw. 38 % bei den Teilnehmerinnen ). Vergleichba-
re Ergebisse bezogen auf KFU fiir Mamma- und
Zervixkarzinome liegen aus den USA 2 7-8:9:10. 11
Grossbritannien %13,  Frankreich'* und der
Schweiz 1° vor.

Unterschiede in der Inanspruchnahme von KFU
zwischen sozialen Schichten wéren nur dann ge-
sundheitspolitisch relevant, wenn sich daraus
schichtenspezifische Unterschiede in der Inzidenz
fortgeschrittener Tumorstadien, der Uberlebens-
rate und der Mortalitit ergdben. Schichtenspezifi-
sche Untersuchungen {iber Inzidenz-, Mortalitdts-
und Uberlebensraten der von KFU betroffenen
Krebsarten sind jedoch fiir die Bundesrepublik
bislang nicht systematisch durchgefithrt worden.
Besonders relevant wiren solche Untersuchungen
fiir das Zervixkarzinom, bei dem einerseits aus
vielen Lindern deutlich hohere Inzidenzraten in
den unteren sozialen Schichten berichtet werden,
andererseits die Effektivitit der KFU unter Ex-
perten mittlerweile als unbestritten gilt*6-*7-18.19,
Die Inzidenz des Mammakarzinoms wie auch der
kolorektalen Karzinome ist dagegen héufig in den
oberen sozialen Schichten hoher.

Beispielhaft sollen zwei Ergebnisse aus den USA
dargestellt werden: In einer Zusammenfassung
mehrerer Studien kommen Brinton und Fraumeni
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zu dem FErgebnis, dass beim Zervixkarzinom das
Erkrankungsrisiko bei Frauen aus der untersten
sozialen Schicht ungefahr fiinfmal so gross ist wie
bei Frauen aus der obersten sozialen Schicht2°.
In einer anderen grosseren Studie kommen Devesa
und Diamond zu einem dhnlichen Resultat in Be-
zug auf weisse Frauen; die von ihnen zusétzlich
durchgefiihrte Analyse von Mammakarzinom-In-
zidenzraten zeigt, dass innerhalb der Gruppe von
weissen Frauen dic Inzidenz bei Frauen mit der
hochsten Schulbildung ungefdhr 1,5mal so gross
ist wie bei Frauen mit der niedrigsten Schulbil-
dung?!,

Zusammenfassend ist zu betonen, dass der Nach-
weis eines Zusammenhangs zwischen sozialer
Schicht und Inanspruchnahme von KFU von
grosser Bedeutung fiir eine Optimierung des
Nutzens von KFU sein konnte. Studien aus ver-
schiedenen Staaten zeigen eindeutig, dass die In-
anspruchnahme von KFU mit sinkender Schul-
bildung und sinkendem Einkommen erheblich ab-
nimmt. Die einzigen bisher aus der Bundesrepu-
blik vorliegenden empirischen Daten weisen aller-
dings darauf hin, dass hier die soziale Schichtzu-
gehorigkeit eine eher untergeordnete Rolle spielt.
Es muss jedoch gefragt werden, ob dieses Ergebnis
auf die relativ grobe Datenanalyse zuriickzufiithren
ist und in weiteren Studien bestdtigt werden kann.
Im folgenden wird daher versucht, den Zusammen-
hang zwischen sozialer Schicht und Inanspruch-
nahme von KFU in der Bundesrepublik mit Hilfe
einer eigenen Auswertung von relativ aktuellen
Daten zu erhellen.

Methoden

Die Daten der nachfolgenden Analyse stammen
aus einer miindlichen Befragung von insgesamt
1942 Personen ab 14 Jahren mit deutscher Staats-
angehOrigkeit in reprasentativ ausgewédhlten Haus-
halten. Die im November 1987 im Auftrag der
Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufkldrung
(BZgA) durchgefiihrte Befragung bertihrte viele
Aspekte der Gesundheit und enthielt die folgen-
de Frage zur KFU:

Haben Sie in den letzten 12 Monaten an einer
Krebsvorsorge oder an einer anderen Vorsorge-
untersuchung teilgenommen?

Was trifft auf Sie zu?

(1) Ja, Krebsvorsorge, (2) Ja, andere oder all-
gemeine Vorsorgeuntersuchung, (3) Ja, beides,
(4) Nein.

Entsprechend den oben dargestellten Ergebnissen
wird die Hypothese aufgestellt, dass in der Bun-
desrepublik die Teilnahme an KFU bei Personen
mit hoherer Schulbildung erheblich grosser ist als
bei Personen mit niedrigerer Schulbildung. Die
Variable ,,hochster Schulabschluss® dient als In-
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dikator fiir soziale Schicht, da die methodischen
Probleme (z.B. in Bezug auf Operationalisierung,
zeitliche Stabilitdt, Gruppenbildung) bei anderen
Indikatoren fiir soziale Schicht wie Beruf oder
Einkommen erheblich grdsser sind. Zur genaueren
Beschreibung der soziodemographischen Situa-
tion wurden neben dem Alter noch die Variablen
,, Berufstitigkeit und ,,Zusammenleben mit Le-
benspartner* beriicksichtigt.

Die folgenden auf einer nominalen bzw. ordina-
len Skala kategorisierten Variablen wurden in die
Analyse aufgenommen (die in der Analyse ver-
wendeten Kategorien der Variablen sind in Klam-
mern angefiigt): (I) abhéngige Variable: Teilnah-
me an KFU (Ja: Antwortmdglichkeiten 1 oder 3;
Nein: Antwortmoglichkeiten 2 oder 4); (II) unab-
héngige Variable: hochster Schulabschluss (Volks-
oder Hauptschule bzw. keiner der folgenden Ab-
schliisse, Mittlere Reife oder Realschule, Fach-
hochschulreife oder Abitur); (III) Kontrollvaria-
blen: Alter in Jahren (20 bis 34, 35 bis 49, 50 bis
65, 65 und élter); Zusammenleben mit Lebens-
partner (Ja, Nein); Berufstitigkeit (ganz- oder zu-
mindest halbtags erwerbstitig bzw. in beruflicher
Ausbildung: Ja, Nein).

Alle Analysen wurden getrennt nach Geschlecht
durchgefiihrt. Die multivariate Analyse erfolgte
mit Hilfe der logistischen Regression (SAS, re-
lease 5.2); um die Annahmen des logistischen
Regressionsmodells nicht zu gefihrden, wurden
die Variable ,,Schulbildung und die Kontroll-
variablen mittels des Gebrauchs von ,,Dummy
Variablen “ auf eine nominale Skala transformiert.
Die Multikollinearitdt wurde mit Hilfe der ,,Vari-
ance Inflation Factors* getestet, da keiner gros-
ser als 2.5 war, wird davon ausgegangen, dass
Multikollinearitdt hier kein Problem darstellt. In-
teraktionen wurden getestet mit Hilfe des ,,likeli-
hood ratio tests* und der , backward elimina-
tion“??, d.h. alle Interaktionen der Variablen
,»Schulbildung® mit je einer Kontrollvariablen
wurden in das logistische Modell aufgenommen
und nur dann entfernt, wenn dadurch die Erkla-
rungskraft des Modells nicht signifikant abnahm.

Ergebnisse

Abbildung 2 gibt die Altersverteilung der KFU-
Teilnehmer in der Befragung von 1987 wieder.
Zum Vergleich ist die Altersverteilung nach den
Daten der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKYV) aufgenommen, wobei zwischen der Betei-
ligung in einem Jahr (1987) und der Beteiligung
in zwei Jahren (1987 oder 1988) unterschieden
wird. Die GKV-Daten verdeutlichen einen bereits
vor dem 45. Lebensjahr beginnenden aliméhlichen
Anstieg der Teilnahmeraten bei Méinnern, eine
steile Abnahme der Teilnahmeraten bei Frauen
ab dem 50. Lebensjahr und den erheblichen An-
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teil von Personen, die nicht im Einjahres-, son-
dern im Zweijahresrhythmus an einer KFU teil-
nahmen.

Obwohl in der Befragung nach der Teilnahme in
den letzten 12 Monaten gefragt wurde, liegen die
Beteiligungsraten zumeist erheblich hoher als die
Einjahres-Beteiligungsraten der GKV-Daten. Als
mogliche Erklirung bietet sich an, dass viele Be-
fragte den Zeitpunkt der letzten KFU nicht ge-
nau erinnert haben und Teilnahme in einem ldn-
geren Zeitraum angaben. Abweichungen bestehen
jedoch auch zwischen den Befragungsdaten und
den Zweijahres-Beteiligungsraten der GKV-Da-
ten; vor allem bei Méinnern ab ca. 40 Jahren sind
die Beteiligungsraten nach der Befragung erheb-
lich hoher als nach den Daten der Gesetzlichen
Krankenversicherung., Zwei Erkldrungen fiir die-
se Diskrepanz sind moéglich: Die Definition der
KFU in den GKV-Daten (formale Durchfithrung
und Abrechnung der Untersuchung) kann von der
Einschitzung Adrztlicher Massnahmen als KFU
durch die Befragten abweichen; die KFU-Teil-
nahme konnte zudem bei Mitgliedern von priva-
ten Krankenversicherungen relativ hoch sein.

Da die KFU bereits von Méinnern ab dem 20.
Lebensjahr in Anspruch genommen wird, bezie-
hen sich die folgenden Analysen auf Mainner
und Frauen ab 20 Jahren. Die Verteilungen der
KFU-Teilnahme sowie der Kontrollvariablen
nach hochstem Schulabschluss ist in Tabelle 1
wiedergegeben. Entgegen der oben formulierten
Hypothese ist bei Frauen die Teilnahme an KFU
bei allen Schulabschliissen relativ konstant, bei
Minnern zeigt sich sogar eine geringere Teil-
nahme bei Personen mit héherem Schulabschluss.
Die Altersverteilung zeigt wie erwartet, dass Per-
sonen mit hoéherem Schulabschluss im Durch-
schnitt jiinger sind. Tabelle 2 verdeutlicht in einer
stratifizierten Analyse die Verteilung der KFU-
Teilnahme in den verschiedenen Kategorien der
Kontrollvariablen. Es zeigt sich, dass die prozen-
tuale Haufigkeit der KFU-Teilnahme bei Frauen
und Ménnern auch in jeder Kategorie der Kon-
trollvariablen mit der Schulbildung zumeist rela-
tiv konstant bleibt oder eher abnimmt. Eine Aus-
nahme bilden lediglich die Gruppe der iiber
65jdhrigen Méanner und die Gruppe der berufs-
titigen Frauen. Zudem wird deutlich, dass Per-
sonen, die nicht mit einem Partner zusammen-
leben, eher seltener an einer KFU teilnehmen.
Die stratifizierte Analyse eignet sich sinnvoll nur
zur Kontrolle jeweils einer Variablen-Kategorie,
zur gleichzeitigen Kontrolle aller Variablen wurde
eine multivariate Analyse mit Hilfe der logisti-
schen Regression durchgefiihrt. In der logistischen
Regression fiir Ménner sind keine Interaktionen
signifikant; die Ergebnisse der multivariaten Ana-
lyse (Tabelle 3) bestdtigen die FErgebnisse aus
den Tabellen 1 und 2: Die Teilnahme ist geringer,

‘wenn auch auf dem 5%-Niveau nicht signifikant,
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Abb. 2. Teilnahme an Krebsfritherkennungs-Untersuchungen nach Alter (Quelien: Auswertung von Befragungsdaten der BZgA
1987; 1, S. 321)).
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Tab. 1. Bivariate Verteilungen nach hdchstem Schulabschluss
bei Personen ab 20 Jahren (in Prozent).

&3

Tab. 3. Teilnahme an Krebsfritherkennungs-Untersuchun-
gen bei Ménnern ab 20 Jahren: Multivariate Analyse.

Hochster Schulabschluss

Frauen Maénner
N A MR AB VS MR AB
515 200 121 391 149 175
Krebsfritherk.- 44,6 49,0 422 238 21,5 13,7
Untersuchung
Alter
20-34 19,6 42,0 58,7 17,9 36,2 40,6
35-49 21,0 31,0 21,5 26,6 289 33,1
50-65 29,1 14,5 99 299 208 189
65 und dlter 30,3 12,5 99 256 141 7,4
Allein lebend 150 22,5 43,8 192 289 37,7
Berufstatig 21,0 40,0 39,7 51,7 69,8 64,0

Quelle: Eigene Auswertung von Befragungsdaten der BZgA,
1987

VS: Volks-, Hauptschulabschluss
MR : Mittlere Reife, Realschulabschluss
AB: Fachhochschulreife, Abitur.

Tab. 2. Teilnahme an Krebsfritherkennungs-Untersuchun-
gen bei Personen ab 20 Jahren: Verteilung nach Kontroll-
Variablen (in Prozent).

Hochster Schulabschluss

Frauen Minner
VS MR AB VS MR AB
Alter
20-34 51,5 429 40,9 5,9 9,3 2,8
35-49 56,5 58,1 539 194 20,9 138
50-65 49,0 621 50,0 328 323 212
65 und dlter 27,6 32,0 16,7 30,0 381 53,9
Allein lebend
Ja 33,8 489 30,2 13,7 11,6 4,6
Nein 46,5 49,0 51,5 261 255 193
Berufstitig
Ja 46,3 47,5 58,3 182 183 134
Nein 44,1 50,0 31,5 296 289 143

Quelle: Figene Auswertung von Befragungsdaten der BZgA,
1987

VS: Volks-, Hauptschulabschiuss
MR: Mittlere Reife, Realschulabschluss
AB: Fachhochschulreife, Abitur.

bei Ménnern mit Abitur und bei allein lebenden
oder berufstitigen Mannern. Eine Beschrinkung
der logistischen Regressionsanalyse auf Médnner
ab 45 Jahren zeigt ein dhnliches Resultat,

In der logistischen Regression fiir Frauen ist die
Interaktion mit Berufstitigkeit signifikant, d.h.
die Bezichung zwischen Schulbildung und KFU-

N="711
Odds-Ratio (95 % Konfidenz-Intervall)
Schulbildung
AB! 1,0
MR 1,58 (0,86—2,90)
VS 1,26 (0,75-2,13)
Alter
20-341 1,0
35-49 3,27 (1,56— 6,84)
50-64 5,93 (2,84-12,37)

65 und élter 6,12 (2,66-14,08)
0,66 (0,37—1,17)

0,86 (0,52—1,43)

allein lebend

berufstatig *

Quelle: Eigene Auswertung von Befragungsdaten der BZgA,
1987

VS: Volks-, Hauptschulabschluss
MR: Mittlere Reife, Realschulabschluss
AB: Fachhochschulreife, Abitur

' Vergleichsgruppe
2 Vergleichsgruppe: nicht allein lebend
? Vergleichsgruppe: nicht berufstétig.

Tab. 4. Teilnahme an Krebsfritherkennungs-Untersuchun-
gen bei Frauen ab 20 Jahren: Multivariate Analyse.

Odds-Ratio (95 % Konfidenz-Intervall)

berufstétig nicht-berufstitig
N =236 N = 599
Schulbildung
AB! 1,0 1,0
MR 0,57 (0,27-1,20) 2,01 (1,06-3,34)
\B 0,44 (0,21-0,93) 2,02 (1,13-3,63)
Alter
20-341 1,0 1,0
35-49 1,44 (0,79-2,61) 1,27 (0,75-2,13)
50-64 2,72 (1,18-6,25) 0,81 (0,49-1,34)
65 und dlter # 0,33 (0,54—-1,48)

allein lebend? 0,61 (0,35-1,08) 0,57 (0,35-0,95)

Quelle: Eigene Auswertung von Befragungsdaten der BZgA,
1987

VS: Volks-, Hauptschulabschiuss

MR: Mittlere Reife, Realschulabschluss
AB: Fachhochschulreife, Abitur

1
2

Vergleichsgruppe

Vergleichsgruppe: nicht allein lebend

# Die Berechnung von Odds Ratio und Konfidenz-Intervall
ist nicht sinnvoll méglich, da nur eine Person in der Gruppe
,, berufstdtig und 65 Jahre und ilter* vorhanden ist.

Teilnahme ist von der Berufstitigkeit abhidngig. Es
wurde daher je ein Modell fiir berufstitige und
nicht-berufstitige Frauen berechnet (Tabelle 4).
Die Ergebnisse zeigen, dass die Hypothese einer
abnehmenden Teilnahme mit geringerer Schulbil-
dung bei berufstitigen Frauen bestitigt werden
kann, auch wenn auf Grund der geringen Fall-
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zahl das 5%-Niveau nur knapp unter- bzw. iiber-
schritten wird. Bei nicht-berufstdtigen Frauen
zeigt sich dagegen, dass Frauen mit geringerer
Schulbildung héufiger eine KFU in Anspruch
nehmen als Frauen mit Fachhochschulreife oder
Abitur. Wie bei Ménnern ist auch bei Frauen die
KFU-Teilnahme geringer bei allein lebenden Perso-
nen.

Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse deuten
darauf hin, dass die Bezichungen zwischen Schul-
bildung und KFU-Teilnahme nicht einheitlich
sind, sondern vor allem von Geschlecht und Be-
rufstétigkeit abhéingen. Die Hypothese einer ge-
ringeren Teilnahme bei niedrigerer Schulbildung
konnte nur bei berufstitigen Frauen bestétigt wer-
den, wédhrend bei nicht-berufstdtigen Frauen eine
hohere Schulbildung mit einer geringeren Teilnah-
me einherging. Bei Ménnern war hohere Schul-
bildung, wenn auch nicht statistisch signifikant,
ebenfalls mit etwas niedrigeren Teilnahmeraten
assoziiert.

Fragen der Validitit dieser Ergebnisse beziehen
sich vor allem auf die miindlichen Angaben auf
die Frage nach der Teilnahme an Vorsorgeunter-
suchungen. Die Validitdt wurde vom Interviewer
nicht iiberpriift; wie oben angedeutet, haben ver-
mutlich zumindest einige befragte Personen auch
eine ldnger als ein Jahr zuriickliegende Teilnahme
angegeben. Falls Personen mit geringerer Schul-
bildung cher dazu neigen wiirden, einen lingeren
Zeitraum zugrunde zu legen, kénnte ein eventuell
vorhandener Unterschied nach Schulbildung in
der obigen Analyse verborgen worden sein. Diese
Moglichkeit ldsst sich jedoch nicht empirisch er-
hérten.

Eine potentielle Quelle von Verzerrungen bei der
Generalisierung der Ergebnisse fiir die bisheri-
gen Lénder der Bundesrepublik liegt in der ein-
geschrinkten Repridsentativitit der Befragungs-
ergebnisse, da mit ca. 34% der ausgewihlten
Personen kein Interview durchgefithrt werden
konnte und da eine Haushaltsstichprobe zu-
grundelag. In jedem reprdsentativ ausgewihlten
Haushalt wurde nur eine Person interviewt, so
dass die Wahrscheinlichkeit einer Person, in die
Befragung aufgenommen zu werden, von der
Haushaltsgrosse abhidngig war. Um den Schluss
von der Haushalts- auf eine Personenstichprobe
zu ermoglichen und um gleichzeitig ausfallsbe-
dingte Verzerrungen gegeniiber der Zielpopula-
tion (Personen mit deutscher Staatsangehdrigkeit
ab 14 Jahren in der Bundesrepublik 1987) zu ver-
ringern, war im Rahmen der Datenerhebung ein
Gewichtungsfaktor berechnet worden. Eine Da-
tenanalyse unter Einbezichung dieses Gewich-
tungsfaktors erbrachte jedoch nur geringflgige

Soz Priaventivmed 1991; 36: 79-85

Abweichungen von den oben aufgefiihrten Er-
gebnissen; um die Darstellung zu vereinfachen,
wurden daher die Ergebnisse ohne Gewichtungs-
faktor présentiert. Insgesamt kann davon aus-
gegangen werden, dass die Ergebisse dieser Stu-
die vermutlich nicht durch mangelhafte Validitéit
oder mangelhafte Reprisentativitidt erklirt wer-
den konnen.

Im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit steht das
Problem, dass in der Bundesrepublik die Inan-
spruchnahme von KFU sehr gering ist. Die Stu-
die hat gezeigt, dass eine Erhéhung der Inan-
spruchnahme vor allem in den folgenden Perso-
nengruppen notwendig erscheint: Miénner aller
Altersgruppen, insbesondere allein lebende Min-
ner, dltere und allein lebende Frauen, sowie be-
rufstitige Frauen mit niedriger Schulbildung und
nicht-berufstatige Frauen mit hoherer Schulbil-
dung. In weiteren Studien muss analysiert wer-
den, welche Faktoren dazu beitragen, eine KFU-
Teilnahme in diesen Bevolkerungsgruppen zu er-
schweren.

Zusammenfassung

In der Bundesrepublik Deutschland nehmen nur
relativ wenige Personen an den Krebsfriiherken-
nungs-Untersuchungen (KFU) teil. Es stellt sich
daher die Frage, auf welche Bevolkerungsgruppen
sich die Bemithungen um eine Steigerung der Teil-
nahmeraten konzentrieren sollten. Studien aus
anderen Staaten zeigen eindeutig, dass die KFU-
Inanspruchnahme mit geringerer Schulbildung
und geringerem Einkommen erheblich abnimmt.
In der vorliegenden Studie wurde daher die Hypo-
these formuliert, dass der gleiche Zusammenhang
zwischen Schulbildung und KFU-Inanspruchnah-
me auch in der Bundesrepublik besteht. In einer
Sekunddranalyse von Daten einer 1987 in der
Bundesrepublik durchgefiihrten Bevolkerungsbe-
fragung konnte die Hypothese lediglich in Bezug
auf die berufstitigen Frauen bestitigt werden,
wihrend bei Ménnern ein nicht signifikanter und
bei nicht-berufstitigen Frauen ein signifikanter
Zusammenhang in umgekehrter Richtung gefun-
den wurde.

Résumé

Niveau de formation scolaire et participation

au dépistage du cancer en République Fédérale
Allemande

Relativement peu de personnes dans la République
Fédérale Allemande prennent part aux campagnes
de dépistage du cancer (Krebsfritherkennungs-Unter-
suchungen (KFU). La question est donc de savoir
dans quels groupes de population devraient se con-
centrer les efforts pour obtenir une augmentation
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de la participation. Des études faites dans d’autres
pays mettent en évidence que la participation aux
KFU diminue considérablement quand la forma-
tion scolaire et le revenu sont plus faibles. C’est
pourquoi I'hypothése a été formulée dans cette
étude, que le méme rapport entre la formation sco-
laire et la participation aux KFU existe également
dans la RFA. Dans une analyse secondaire de don-
nées d’une enquéte effectuée dans la population en
1987 dans la RFA, I’hypothése n’a pu étre confir-
mée qu’en ce qui concernent les femmes ayant une
activité professionnelle, tandis qu’on a trouvé chez
les hommes un rapport non significatif et chez les
femmes sans activite professionnelle un rapport
significatif dans la direction opposee.

Summary

Education level and participation in cancer screening
in Federal Republic of Germany

In Germany only a few persons take part in cancer
screening programs. In order to raise partici-
pation rates one needs to ask which subgroups
of the population these efforts should focus on.
Studies from other countries unanimously show
that participation rates decrease with decreasing
education and income. Based on this results it was
hypothesized that in Germany participation rates
also decrease with decreasing education. In a sec-
ondary analysis of data from a population survey
conducted in Germany in 1987, the hypothesis
could be supported only for employed women,
whereas for men a non-significant and for not em-
ployed women a significant, association was found
in the opposite direction.
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