Sozial- und Praventivmedizin Médecine sociale et préventive 1988; 33: 51-55

Cholesterin-Screening im Rahmen priventiver Strategien

Gerhard Murza, Ulrich Laaser, Rolf Annuss

Institut fiir Dokumentation und Information, Sozialmedizin und dffentliches Gesundheitswesen, Bielefeld

Einleitung

Neben den Risikofaktoren Hypertonie und Zigaret-
tenrauchen zihlt erhshtes Cholesterin zu den drei ent-
scheidenden Ursachen fiir koronare Herzkrankheiten.
Fiir Fhe Hypertonie und Rauchgewohnheiten sind epi-
demiologische Studien vielfach beschrieben, Trends
dargestellt, Interventionen und Gesundheitspro-
gramme entwickelt worden. Ansitze, die darauf hin-
auslaufen, die Bevolkerung iiber die Bedeutung des
BIPtCholesterinspiegels aufzukliren, sind bislang rar.
Wie sollten Préventionsmassnahmen geplant und
umgesetzt werden, die darauf abzielen, den durch-

schnittlichen Cholesterinwert in der Bevolkerung zu
senken?

Cholesterintests fiir die Bevolkerung: Grundlagen?
Im Juni 1986 wurde von der «Europiischen Athero-
sklerose-Gesellschaft» ein Consensusdokument (1, 14]
verabschiedet, mit dem sich Experten aus 17 européi-
scben Liandern auf Strategien einigten, die zur Primér-
p{avention der koronaren Herzkrankheit beitragen
kdnnen. Unterschieden wird hierbei zwischen Indivi-
dllffll- und Massenstrategien. Die Individualstrategie
(ngh risk approach) verfolgt das Ziel, durch einen
breitgefacherten Einsatz von klinischen Untersuchun-
gen und Labortests die Personen zu identifizieren, die
¢inem besonders hohen Herzinfarktrisiko unterliegen.
dle Massepstrategie (Population approach) verfolgt
tE{s Zle_l, eine Verschiebung der gesamten Risikover-
eilung in der Bevolkerung im wesentlichen durch eine
[fxnlilgrung der Lebensgewohnheiten zu erreichen.
?_“f dfir 0. 8. Konferenz hat man sich im Gegensatz zu
N€r m vielen europaischen Lindern geiibten Praxis,
leggh der erst Cholesterinwerte ab 260 oder sogar
" mbg/‘dl als pathologisch gelten, darauf verstindigt,
rins\ir €1 allen erwachsenen Personen schon Choleste-
bed“erte ab 200 mg/dl der drztlichen Aufmerksamkeit
t _urfen. Mit der H6he des Serumcholesterinspiegels
Steigt das Koronarrisiko in etwa linear an und verdop-
Pelt sich im Bereich zwischen 200 und 250 mg/dl. Eine
Redulftion des Serumcholesterinspiegels ist mit einer
allerdings nur teilweisen Reduktion des Koronarrisi-
kos verbunden. Unter diesem Gesichtspunkt wurde
Von der Konferenz die Ziclvorgabe fiir das Gesamt-
cholesterin auf 200mg/dl festgelegt, d.h. optimale
t(él:lOl[elStiri]nspiegel sollten 200 mg/dl nicht iberschrei-
(1,14
Dariiber hinaus wird festgehalten, dass fiir die meisten
Personen mit Cholesterinwerten zwischen 200 und
250mg/dl eine Erndhrungsberatung und die Behand-

lung anderer vorliegender Risikofaktoren zu empfeh-
len ist. Bei ausgeprigten Hypercholesterindmien
(250-300mg/dl) werden eine intensive diatetische
Behandlung und wenn nétig, der Einsatz von Lipid-
senkern mit regelmissiger Uberpriifung der Wirkung
empfohlen. [1, 14] 4

Es liegt vielleicht in der Natur der Sache, dass eine
wissenschaftliche «Consensus-Konferenz» fiir die
Umsetzung ihrer Empfehlungen zunichst den Blick
auf drztliche Aufmerksamkeit richtet. Ziele, die in
Bevolkerungsgruppen eine Verdnderung der Lebens-
gewohnheiten zu erreichen versuchen und dabei auf
die Umstellung der Erndhrungsgewohnheiten, regel-
massige korperliche Aktivitit und Nikotinabstinenz
ausgerichtet sind, konnen jedoch die Einbindung sol-
cher Professionen nicht umnberiicksichtigt lassen, die
fiir die Vermittlung dieser Inhalte und die anzustre-
benden Verhaltensmodifikationen die erforderlichen
didaktischen, pédagogischen und organisatorischen
Qualifikationen haben.

Epidemiologie der Hypercholesterinimie

In der Bundesrepublik sind Daten iiber die Verteilung
von Gesamtcholesterin fiir eine repriasentative Bevol-
kerungsstichprobe erst seit den achtziger Jahren ver-
fiigbar. In der «Liibecker Blutdruckstudie» {2] wurden
die 30- bis 69jahrigen Biirger, repréasentiert durch eine
Zufallsstichprobe, untersucht. Die Werte des Gesamt-
cholesterins sind im Gegensatz zu denen des HDL-
Cholesterins altersabhangig [6, 7).

Die Ergebnisse der Verteilung des Gesamtcholesterins
und des HDL-Cholesterins sind in Abbildung 1 darge-
stellt, eine Aufschliisselung nach Kategorien von <200
mg/dl bis > =260 mg/dl ist Tabelle I zu entnehmen.
Die Hiufigkeit der Hypercholesterindmie, in dieser
Studie definiert durch Werte grosser als 260 mg/dl,
nimmt mit dem Alter bei beiden Geschlechtern zu,
lediglich bei den 60- bis 69jahrigen Ménnern sinkt die
Haufigkeit wieder. Betrachtet man die Gruppe der 30-
bis 39jdhrigen, so findet man hier bereits bei 60,2 %
der Minner und 50,7% der Frauen Werte iber
200 mg/dl.

Gesamtcholesterinwerte unter 200 mg/dl, die als ideal
gelten, werden bei &lteren Teilnehmern nur von 7,6 %
der Frauen, aber noch von 21,5% der Minner er-
reicht.

Zur Problematik von Grenzwerten

bei Cholesterin-Screening

Die epidemiologischen Daten lassen erkennen, in wel-
chem Umfang bei den vorliegenden Grenzwerten

51



Sozial- und Praventivmedizin Médecine sociale et préventive 1988; 33: 51-55

[mg/‘loo ml]
4
260 |—
250 p—
240 |—

230 |—

[Jahre]

1 I

I
30-39 40-49 50-59 60-69

[ mgr100mi ]
ssw-—
60
e e
TS
55 |- +
50 |~
i 0\0\0\0
w0l
)
e
T T T T >
30-39 40-49 50-59 60-69  [sahre]

Entnommen aus: Miinch med Wschr 1987, 129:6.

Abb. 1. Mittelwerte des Gesamt-Cholesterins (links) und HDL-Cholesterins (rechts) in 10-Jahres-Alters- und
Geschlechtsgruppen. Liibecker Blutdruckstudie (LBS 1984).

Abszisse: Alter in Jahren. O

Tab. 1. Gesami-Cholesterin (kategorisiert in Gruppen
< 200, 200219, 220—239, 240-259, = 260 mg/100
ml): Héiufigkeiten (in %) in deneinzelnen Gruppen bei
Miinnern und Frauen in 10-Jahres-Altersgruppen.

Gesamtcholesterin (mg/100 ml)

<200 200-219 220-239 240-259 =26

n %o % % % %
Gesamt 2037 25,5 19.0 16,4 14,0 25.1
Minner 937 26,7 20,4 16.8 13,5 23,1
30-39 Jahre 196 39.8 25,0 14,8 6,1 14,3
40—49 Jahre 331 28.1 18,1 17,2 133 23,3
50—59 Jahre 238 17,7 19,3 18.5 15.6 29,0
60~69 Jahre 172 21,5 19.2 15,7 19.2 24,4
Frauen 1100 24,6 18,1 16,0 14,6 26.8
30~39 Jahre 237 494 24,1 13,9 8.9 38
40—49 Jahre 314 32,5 21,7 17,5 9.9 18,5
50—59 Jahre 272 110 15.8 15.8 17.7 39,7
60—-69 Jahre 277 7.6 11,2 16,3 21,7 433

Entnommen aus: Miinch med Wschr; 129:7.

Informations- und Handlungsempfehlungen notwen-
dig werden. Allerdings stellen quantitative Grossen
nur einen Aspekt dar, subjektive Ereignisse — insbe-
sondere solche der Verunsicherung oder Betroffenheit
- bilden eine vollig andere Dimension, die nicht unbe-
riicksichtigt gelassen werden darf.

Auf der Grundlage der Grenzwerte, die von der euro-
paischen Consensuskonferenz empfohlen wurden, ist
die Verteilung der Ergebnisse eines vom IDIS (Institut
fiir Dokumentation und Information, Sozialmedizin
und offentliches Gesundheitswesen) durchgefiihrten
Screenings mit 1766 Teilnehmern in Tab. 2—4 darge-
stellt.

In der Altersgruppe der 35- bis 64jahrigen Bevolke-
rung liegt der Anteil mit Cholesterinwerten zwischen

S2

O Mdnner, +------ + Frauen.

Tab. 2. Cholesterinwertbestimmung Gesamtiibersicht.
IDIS-Screening (1987), (n = 1766).

Alter Teil- in% davon davon
nehmer 200—-250mg/dl in% >250mg/dl in %
15-24 52 29 10 192 2 3,8
25-34 60 34 14 23.3 9 15,0
35-44 158 8.9 62 39.2 29 18,4
45-54 374 21,2 150 40,1 105 28,1
55—-64 482 27,3 211 43.8 182 37.8
65—-74 437 24,7 181 41,4 173 39,6
>75 203 11,5 85 41.9 64 31,5
Gesamt 1766 100,06 713 40,4 564 31,9

200 und 250 mg/dl bei 41,7%, in der gleichen Alters-
gruppe ergaben sich bei 31,2% der untersuchten Per-
sonen Werte iiber 250 mg/dl.

Cholesterin-Screening, das mit dem Anspruch durch-
gefiithrt wird, auf der Grundlage der genannten Grenz-
werte gefihrdeten Personen didtetische Beratungen
und erndhrungsrelevante Angebote anzubieten bzw.
bei Hochrisikogruppen auf die Einleitung medikamen-

Tab. 3. Grenzwertiger Cholesterinwert zwischen 200
mg/dl und 250 mgldl. Alters- und Geschlechtsvertei-
lung: Spaltenprozente. IDIS-Screening (1987), n =
1766.

Alter Frauen Minner Gesamt
15-24 1,4 1.3 1.4
25-34 1,8 2.0 1.9
35—-44 7.9 9,7 8.7
45-54 21,3 20,5 21,0
55—-64 31,2 27.1 29.5
65—-74 25.8 24,7 253

>75 10,3 14,2 11,9
Gesamt 100,0 100,0 100,0
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Tab. 4. Cholesterinwert iber 250 mgldl. Alters- und
Qesc/zlechtsv.zrreilung: Spaltenprozente. IDIS-Screen-
Ing (1987), n = 1766.

Alter Frauen Miinner Gesamt
15-24 0.2 0.2 03
25-34 1.6 15 16
35-44 3.4 10.6 5.1
4554 15.9 274 18,6
3564 323 32.0 2.2
b5~74 334 243 30.6
A 129 6.1 11.3
Gesamt W00 100D 100,0

taser Massnahmen hinzuwirken, zieht somit einen
erheblichen Aufwand an vorbereitender Organisafion
und freizustellenden Ressourcen nach sich,

Zu beriicksichtigen st dariiber hinaus, dass durgh
experimentelle Forschung die Verringerung des Risi-
kos von Herzattacken durch ecine Senkung des
Gesamtcholesterins nur bei Mannern in einem Alter
Zwischen 35 und 59 Jahren nachgewiesen ist (4.5). In
dieser Studic wurden dariiber Minaus lediglich Chole-
sterinwerte von mehr als 250 mg/d) kontroltiest.

Die sich daraus ergebenden Unsicherheiten bei Mas-
senuntersuchungen fiir die Gesamtbevolkerung lassen
es derzeitig ratsam erscheinen, durch differenzierte
KOmmunikationsstrategien Schwerpunkte und damit
Selektionen bei der Zielgruppenansprache anzustre-
ben. Solche Massnahmen solliten beispielsweise aus-
§§3h1iessen, dass bei der Durchfiihrung iiberwiegend
dltere Personen von den Tests Gebrauch machen. Auf-
grund der hohen Privalenz konnte dieses zu emer
erhohten Einbindung der nicdergelassenen Arzte und
g?gebenenfal\s sogar ansteigenden Medikation fibren,
fiir die derzeitig eine gesicherte wissenschaftliche
Grundlage fehlt, Bei zukiinftigen Préventionspro-
grammen des IDIS werden diese Gesichtspunkte in
der kommunikativen Ansprache und Otfentlichkeits-
arbe{t besondere Beriicksichtigung finden, bei
Betriebsprojekten bekommen diese Aspekte wegen

der andersartigen Altersstrukturen eine geringere Be-
deutung.

K?fmmisse in der Bevotkerung

P Taventionsmassnahmen, die das durchschnittliche
Risiko in der Bevolkerung senken sollen, konnen picht
ohne die. Beriicksichtigung zielgruppenspezifischer
Kenntnisse ynd Finstellungen und auch kognitiver und
affektiver Prozesse als Elemente kommunikativer
Strategien entwickelt werden. So aufschlussreich die
£enannten  epidemiologischen  Studien auch sein
mogen, stellt sich doch die Frage, inwieweit der ein-
zelne Mitbirger sein individuelies Testergebnis zu
interpretieren bzw. zu den eigenen Verhaltensgewohn-
heiten einen Bezug herzustellen vermag. In einer New
Yorker Pilotstudic {8] (N = 12000) wurde danach
gefragt, ob der Cholesterinwert jemals uberprift
warde, es antworteten:

Minner Frauen

ja 3B% 9%
nein 46% 44%
weiss nicht 6% 7%

P e

Die Frage nach dem idealen Cholesterinspiegel wurde
folgendermassen beantwortet:

T U UL
Cholesterin mg/di Minner Frauen
125~15 8% 8%
151~173 1% 12%
176200 29% 24%
201~225 12% 10%
226250 5% $%
251300 1% 2%
weiss nicht 34 % 39%

Die amerikanische Studie lasst die bestehende Unsi-
cherheit und Unkenninis iiber «ideale», also anzustre-
bende Gesamtcholesterinwerte deutlich werden.

Bei der bereits genannien Untersuchungsreihe des
IDIS kannten 78.4% der Personen mit einem Chole-
sterinspiege! zwischen 200 und 250 mg(dl ihren eige-
nen Wert nicht; in der Gruppe der Frauen und Minner
mit > 250 mg/dl betrug der Anteil 64,1%.

Tab. 5. Bekanntheit des Cholesterinwertes (in %).
IDIS-Screening (1987}, n = 1766.

Cholesterinwert

Cholesterin bekannt unbekannt
<200 mg/dt 1.8 89,1

200~250 mg/dl 6 78 .4
>250 mgfdl 35.8 64,1

Gesamt 23.1 76,8

Diese Zahlen sind insofern bemerkenswert, als im
Rahmen der medizinischen Versorgung bei einem
betrachtlichen Teil der Bevolkerung Cholesterinbe-
stimmungen vorgenommen werden ditrfren und die
Ergebnisse offensichtlich nur unzureichend ihren
kognitiven Niederschlag bei Patienten finden.

Cholesterintest als subjektives Ereignis

Beim Screeningkonzept des IDIS siehen Informations-
und Verhaltensziele im Vordergrund. Die Bestim-
mung des individuellen Testergebnisses soll dic ange-
sprochene Person in ¢ine Situation fithren, die zum
auskssenden Moment fiir eine weitere Auseinanderset-
zang mit der cigenen Ernahrung wird. Um dieses zu
erreichen. kommt dem kommumikativen Geschehen
beim Test besondere Bedeutung zu. Die hierber indu-
serbare Sensitivitdt kann sich in unmittelbar daran
anschliessenden Gesprichen fortsetzen und bis hin zu
spiter stattfindenden Konsultationen beim niederge-
lassenen Arzt reichen. Innerhalb dieses Prozesses kon-
nen fiir Verhaltensmodifikationen ganz entscheidende
Weichen gestelit werden,

53



Sozial- und Praventivmedizin Médecine sociale et préventive 1988; 33: 51-55

An die Unterweisung des Untersuchungspersonals
sind deshalb definierte Anforderungen zu stellen. Ent-
sprechende Einweisungsprogramme werden derzeitig
entwickelt. Gleiches gilt fiir Inhalt und didaktische
Aufbereitung der dabei eingesetzten (Druck-)Medien.
Allerdings sollte man auch nicht die Augen davor ver-
schliessen, dass aufgrund der Grenzwertempfehlungen
der «Consensus-Konferenz» bei jeder Massnahme ein
grosses Potential der untersuchten Personen Informa-
tions- und Beratungsbediirfnis entwickelt, dem auch
de facto entsprochen werden muss,

Neben diesen organisatorischen Gesichtspunkten diir-
fen subjektive Bewertungen nicht ausser acht gelassen
werden: Quantitative Zielgrossen, die zu einer bemer-
kenswerten Senkung des Durchschnittsrisikos fithren
sollen, konnen auf der subjetiven Ebene zu uner-
wiinschten resignativen und auch panischen Reaktio-
nen fithren, weil sich die als ideal oder mit geringerem
Risiko klassifizierten Zielwerte fiir das Individuum als
unerreichbare Grossen darstellen,

Cholesterin-Screening als Element kooperativer

Ansiitze

Die bislang zur Verfiigung stehenden Ergebnisse und

Bewertungen lassen uns von folgendem ausgehen:

® In der Bundesrepublik kennt der iiberwiegende Teil
der Bevolkerung den eigenen Cholesterinwert der-
zeitig nicht,

® Pilotaktionen haben deutlich werden lassen, dass fiir
einen grossen Teil der getesteten Personen eine wei-
tere Ansprache erforderlich wird. Immerhin kann-
ten itber drei Viertel der angesprochenen Personen,
die einen Cholesterinwert zwischen 200 und 250 mg/
dl aufwiesen, ihren Wert nicht,

@® Es gibt deutliche Hinweise, dass das individuelle
Ergebnis eines Cholesterintests bei vielen Menschen
zu einer Sensibilisierung und auch Umstellungsbe-
reitschaft gegeniiber den eigenen Ernihrungsge-
wohnheiten fiihrt. Ein Viertel der Befragten kann-
ten zum Beispiel ihren Cholesterinwert vorher und
gaben an, ihre Erndhrung aufgrund eines erhéhten
Wertes umgestellt zu haben.

Nach dem derzeitigen Stand der Interventionsfor-

schung kommt fiir die anzustrebende durchschnittliche

Senkung des Cholesterinspiegels in der Bevolkerung

einer Modifikation des Erndhrungsverhaltens grosse

Bedeutung zu (4, 9, 10]. Dieses macht erforderlich, bei

der Planung von Informations- und Screeningmassnah-

men die Zusammenarbeit mit den Berufsgruppen und

Verbianden zu gewihrleisten, die auf dem Gebiet der

Vermittlung von erndhrungsbezogenen Inhalten Sach-

verstand aufweisen.

Damit ergibt sich ein Bezug zu den seit einigen Jahren

ins Blickfeld riickenden Ansétzen zur gemeindeorien-

tierten Pravention. Angestrebt wird hierbei ein breites

Spektrum des Zusammenwirkens bei Informations-

und Kommunikationskampagnen bzw. strukturellen

Massnahmen. Im Sinne einer kooperativen Privention

bieten sich fiir die Anbindung an Screening-Massnah-
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men individualisierte Erndhrungsinformationen, Bera-
tungen, bis hin zu angebotsorientierten Massnahmen
an, die die personlichen Entscheidungsmoglichkeiten
des einzelnen erweitern. Beispiele hierfiir sind im
betrieblichen Bereich cholesterinarme Varianten des
Kantinenessens; im kommunalen Rahmen gibt es
bereits erste Erfahrungen, die Angebote in Restau-
rants und solche im Einzelhandel auf cholesterinir-
mere Erndhrung abzustimmen [11].

Das IDIS verfugt iber Organisationsmanagement
(12], um die in einer Kommune bestehenden «Quel-
len» von erndhrungsrelevanten Angeboten (Gewichts-
reduktionskurse, Kochkurse, Ernahrungsberatung,
Kontakte zu Selbsthilfegruppen) fiir solche Kampa-
gnen zu gewinnen.

Die niedergelassenen Arzte nehmen innerhalb dieses
kooperativen Ansatzes insofern eine besondere Funk-
tion wahr, als ihr Einfluss auf die Nutzung von Ange-
boten durch die Patienten massgeblich sein diirfte [13].
Zur Unterstiitzung solcher Zusammenarbeit bieten
sich Hinweishilfen, Angebotszusammenstellungen und
Adressenverzeichnisse {Praventionsfithrer) an, wie sie
derzeitig in einigen Stiddten als Arbeitsergebnis kom-
munaler Arbeitsgemeinschaften entwickelt werden.

Perspektiven
Die bisherigen Untersuchungsergebnisse und Erfah-
rungen machen eine Fortschreibung der Datenanaly-
sen und der Bewertung kognitiver und affektiver Vor-
ginge beim Cholesterin-Screening erforderlich. Dabei
sind zwei Ebenen zu beriicksichtigen:
Fiir die direkte Ansprache der Bevilkerung bedarf es
der Absprache iiber die Inhalte und eingesetzten Kom-
munikationsmittel. Dariiber hinaus ergibt sich fiir die
Ebene der «Multiplikatoren», also der einzubindenden
Professionen, Organisationen und Verbiinde, die Not-
“wendigkeit der fachlichen und organisatorischen Vor-
bereitung.

Zusammenfassung

Die «Consensus-Konferenz» der Europdischen Atherosklerose-
Gesellschaft hat sich im Juni 1986 darauf verstindigt, dass bei allen
erwachsenen Personen Cholesterinwerte iiber 200 mg/dl der érztli-
chen Aufmerksamkeit bediirfen. Erste reprisentative Erhebungen
in der Bundesrepublik zeigen. dass die Idealwerte von unter 200 mg/
dl bei weniger als 30% der Personen zwischen 30 und 59 Jahren
gefunden wurden. Drei Viertel der Untersuchten kannten den eige-
nen Cholesterinwert nicht. Diese Zahlen belegen die Dringlichkeit
breit angelegter Préventionsmassnahmen. Andererseits ist der
ursiichliche Zusammenhang zwischen Reduktion des Cholesterin-
spiegels und Verminderung des Herzinfarktrisikos nur fiir Ménner
unter 60 Jahren wissenschaftlich ausreichend gesichert und unstrit-
tig. Aktive Angebote zur Fritherkennung der Hypercholesterindniie
sollten daher auf diese Ziclgruppe besonders ausgerichtet werden,
Cholesterin-Screening ohne das gleichzeitige Angebot von Informa-
tionen zur Verhaltensmodifikation. vor allem durch gezielte Erniih-
rungsberatung, wire wenig sinnvoll. Bei dem vorgestellten Screen-
ingkonzept sind kommunikative Prozesse daher von zentraler
Bedeutung. Hierzu bedarf es eines kooperativen Ansatzes, der
medizinische, psychologische und pidagogische Berufsgruppen
sowie geeignete Organisationen und Verbinde einbindet.
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Summary

Cholesterol screening on the background

of the concept of preventive strategies

The ‘jConsensus-Conference» of the European Atherosclerosis
A§socnation held in June 1986, came to an agreement, that all adults
with cholesterol levels above 200 mg/d! should receive medical
attention, First representative investigations in the Federal Republic
of Germany showed that levels below 200 mg/dl are found in Jess
than 30% of persons aged 30 to 59 years. 76% of all patients who
where examined didn’t know their own cholesterol level. These data
verify the urgency of intensive preventive actions. Cholesterol
Screening without simultaneous supply of information for behavious
modification (especially nutrition educavion), would be of Intle use.
Therefore in the proposed screening-concept communicative pro-
Cedufes are of great significance. In addition, cooperation between
physicians, psychologists, teachers and suitable organisations is
necessary.

Résume

Le dépistage du cholestérol dans le cadre des stratégies préventives
La conférence de consensus de I'Association européenne de Vasté-
Tiosclérose, tenue en juin 1986, a convenu que toutes les personnes
adultes dont le taux de cholestérol dépassait 200 mgfdl devraient
faire I'objet d'une surveillance médicale. Les premidres recherches
Teprésentatives en République Fédérale d’Allemagne ont montré
que seulement 30% des adultes fgés entre 30 et 59 ans ont un @UX
de cholestérol inférieur a 200 mgdl, 76% de tous les patients eXa-
Minés ne connaissaient pas leur taux de cholestérol. Ces données
démontrent I'urgence d'actions préventives intensives. Le dépistage
du cholestérol non accompagné par des informations substantielles
sur la modification du comportement alimentaire est peu utile, Par
conséquent, les aspects de communication daps ce dépistage sont
importants. De plus, il faut installer une coopération entre \es méde-
ons, les psychologues, les enseignants et ¢'aufres associatons
concernées.
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