112 Untersuchungsmethodik

8 Untersuchungsmethodik

8.1 Allgemeine Angaben

Die vorliegende Arbeit beruht auf Daten des Forschungsprojekts ,,Berlin Risk Appraisal
and Health Motivation Study”“ (BRAHMS). BRAHMS ist ein Gemeinschaftsprojekt der
Freien Universitat Berlin und der Techniker Krankenkasse, Landesvertretung fur Berlin und
Brandenburg. Es wurde gefordert durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft und die
Kommission fur Forschung und Wissenschaftlichen Nachwuchs der Freien Universitat Berlin.
Fur die Projektkonzeption und -durchfuhrung waren Prof. Dr. Ralf Schwarzer, Dipl.-Psych.

André Hahn, Dipl.-Psych. Thomas von Lengerke und die Autorin verantwortlich.

8.2 Untersuchungsdesign

Im Rahmen des BRAHMS-Projekts wurde eine langsschnittlich angelegte Feldstudie
durchgefuhrt, der ein Vier-Gruppen-Design mit zwei Melzeitpunkten zugrundelag (vgl.
Tabelle 8.1).

Tabelle 8.1:  Untersuchungsdesign.

Welle 1 (April 1994) Welle 2 (Oktober 1994)
Screeninggruppe A 0, X 0, O3 0, X 0, O3
(vollstéandiger Langsschnitt)
Screeninggruppe B 0, X 0, Os - O123
(Teillangsschnitt) o
Screeninggruppe C (o} X 0, O;
(Querschnitt)
Kontrollgruppe - 0123 - O123

Anmerkung: X = Screening (Gesamtcholesterin-, HDL-Cholesterin- und Blutdruckmessungen); O1: Pra-Treatment-Fragebogen; O.: Post-
Treatment-Fragebogen; Os: Fragebogen ®; O1,23: Fragebogen, der aus Teilen von O1, O, und O3 zusammengestellt wurde.

Die Screeninggruppe A nahm im April und Oktober 1994 an der Untersuchung teil, die
unter dem Titel ,kostenlose Gesundheitsaktion® angeklndigt worden war. Bei jedem
Teilnehmer wurden die Blutdruck- und Cholesterinwerte bestimmt. VVon diesen Personen
liegen vollstdndige Daten zu zwei Wellen vor. Screeninggruppe B umfal’t hingegen nur einen
Teillangsschnitt. Diese Gruppe hat nur am ersten Screening im April 1994 teilgenommen,
nicht am zweiten Screening im Oktober 1994. Die Probanden waren allerdings bereit, zu
Welle 2 (im November 1994) einen zugesandten Fragebogen auszuftllen. Dieser spezielle
Fragebogen enthielt die gleichen Itemgruppen, die auch der Screeninggruppe A fur die zweite
Welle vorgelegt wurden. Ausgelassen wurden lediglich jene Fragen, die sich auf das

wiederholte Screening der Blutdruck- und Cholesterinwerte bezogen. Die Screeninggruppe C
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setzt sich aus Personen zusammen, die im Oktober 1994 das erste Mal an dem Screening
teilnahmen. Ihnen wurden dementsprechend die Fragebogen vorgelegt, die die beiden anderen
Screeninggruppen bereits zu Welle 1 ausgefillt hatten. Die Kontrollgruppe nahm
ausschlieBlich an einer Fragebogenuntersuchung teil. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe
bearbeiteten die gleichen Fragebogenteile, die auch die Screeninggruppe bearbeitet hatte, mit
Ausnahme all derjenigen Itemgruppen, die sich auf die Cholesterin- und Blutdruckmessung
bezogen. Die Daten der Kontrollgruppe wurden zeitlich jeweils direkt nach den Daten der

Screeninggruppe erhoben.

8.3 Erhebungsorte

Insgesamt wurden vier Berliner Stadtbezirke als Untersuchungsgebiete ausgewahlt:
Charlottenburg, Dahlem, Marzahn und Mitte. In Charlottenburg und Marzahn fanden die
Screeninguntersuchungen in den Bezirksamtern statt. In Dahlem wurde die Freie Universitat
Berlin und in Mitte die Humboldt-Universitit zu Berlin als Erhebungsort gewahlt (siehe dazu

Tabelle 8.2).

Tabelle 8.2:  Untersuchungsorte und -zeitraume getrennt nach Erhebungsgebieten (Stadtbezirken)
und Untersuchungsgruppen.

Screeninggruppe Kontrollgruppe
Charlottenburg Bezirksamt Charlottenburg Hochhaus-Neubaugebiete
Welle 1: 05.04.94 - 08.04.94 Welle 1: 01.06.94 - 17.06.94
Welle 2: 04.10.94 - 07.10.94 Welle 2: 30.11.94 - 18.01.95
West Dahlem Freie Universitat Berlin Freie Universitat Berlin
Welle 1: 25.04.94 - 29.04.94 Welle 1: 08.06.94 - 29.06.94
Welle 2: 17.10.94 - 21.10.94 Welle 2: 30.11.94 - 18.01.95
Marzahn Bezirksamt Marzahn Hochhaus-Neubaugebiete
Welle 1: 18.04.94 - 22.04.94 Welle 1: 20.06.94 - 08.07.94
Welle 2: 10.10.94 - 14.10.94 Welle 2: 30.11.94 - 18.01.95
Ost Mitte Humboldt-Universitat zu Berlin Humboldt-Universitat zu Berlin
Welle 1: 11.04.94 - 15.04.94 Welle 1: 13.06.94 - 01.07.94
Welle 2: 24.10.94 - 28.10.94 Welle 2: 30.11.94 - 18.01.95
Anmerkung.  Die Erhebungszeitraume fur die Welle 2 der Kontrollgruppe unterscheiden sich nicht, da diese Erhebungswelle postalisch

erfolgte und nach einem Erinnerungsschreiben Anfang Januar einheitlich am 18.1.1995 beendet werden konnte.

Die Kontrollgruppe wurde in verschiedenen Hochhdusern in den Bezirken Charlottenburg
und Marzahn sowie in der Freien Universitat Berlin und der Humboldt-Universitét zu Berlin

rekrutiert.

8.4 Gewinnung der Untersuchungsteilnehmer

Gewinnung der Screeningteilnehmer. Die Screeningaktion wurde der Berliner Bevolkerung
als ,,kostenlose Gesundheitsaktion“ der Freien Universitat Berlin und der Techniker Kranken-
kasse, Landesvertretung fir Berlin und Brandenburg, angeboten. Die Werbung der Screening-

teilnehmer erfolgte unter Einsatz folgender Printmedien:
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1) Ankindigung der Untersuchung in Form einer Pressemitteilung, die in mehreren regionalen Tages-
sowie Stadtteilzeitungen verdffentlicht wurde.

2) Plakatierungs- und Handzettelaktionen an den Erhebungsorten und ihrer unmittelbaren Umgebung
(jeweils etwa eine Woche vor Beginn der Aktion).

3) Einladungsschreiben an insgesamt 12.000 Versicherte der Techniker Krankenkasse, die ihren Wohnsitz
in einem der vier Erhebungsbezirke hatten.

Gewinnung der Kontrollgruppe. Den Teilnehmern der Kontrollgruppe wurde die Unter-
suchung als eine ,,Fragebogenaktion zur Gesundheit in den Berliner Bezirken“ angekindigt.
Folgende Zugénge zur Stichprobe wurden gewahlt:

1) Plakatierungs- und Handzettelaktionen an den Erhebungsorten (jeweils etwa eine Woche vor Beginn der

Aktion).
2) Personliche Ansprache an der Wohnungstir oder in universitaren Veranstaltungen.

3) Versicherte der Techniker Krankenkasse, die die Einladung zum Screening nicht wahrnehmen konnten,
aber bereit waren, an der (Kontrollgruppen-)Befragung teilzunehmen (dies konnte mittels
Antwortpostkarte mitgeteilt werden).

8.5 Erhebungsablauf

8.5.1 Erhebungsablauf in der Screeninggruppe

Die Daten der Screeninggruppe wurden im Verlauf eines flr die Teilnehmer transparenten
Untersuchungsaufbaus mit mehreren Stationen erhoben. Diese Stationen sind in Abbildung
8.1 dargestellt. Alle Versuchsleiter hatten zuvor eine ausfiihrliche schriftliche sowie
mindliche Instruktionen Uber das notwendige Vorgehen an jeder Station erhalten. Ferner
wurden vor Beginn der Erhebung alle auszuftihrenden Handlungen und verbale Instruktions-
texte unter ,Real“-Bedingungen vor Ort gelibt. Bei den vorgegebenen Untersuchungs-
materialen handelt es sich ausschlieflich um Eigenentwicklungen der Projektgruppe (vgl.
dazu auch Renner, Hahn & Schwarzer, 1996).

An Station 1 erfolgte die BegrifRung der Untersuchungsteilnehmer und die Erl&uterung des
Untersuchungsablaufs anhand der Studienmaterialien, die den Teilnehmern in einer Lauf-

mappe ausgehandigt wurden. Diese Materialien bestanden aus:

1) dem Pré-Treatment-Fragebogen,
2) der Einverstandniserklarung fir die Blutentnahme,

3) dem GesundheitspaB, in dem Untersuchungsdatum, KorpergroRe, Korpergewicht, Blutdruck- und
Blutfettwerte eingetragen wurden, und der von den Teilnehmern behalten wurde,

4) dem in den Gesundheitspal’ eingelegten Datenblatt, in dem dieselben Daten wie im Pal vermerkt wurden,
welches aber einbehalten wurde,
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5) einem Kennwortblatt, das die anonymisierte Zuordnung aller Untersuchungsdaten sicherstellte, sowie

6) einem davon getrennten Adressenblatt, auf dem jeder Teilnehmer seine Anschrift eintrug. Dieses
Adressenblatt wurde sofort von den Untersuchungsmaterialen getrennt, so dal’ die Anonymitét weiterhin
gewahrleistet war.

Station 1: Station 2: Station 3:
* BegriiRung » Fragebogen * GréRenmessung
* Briefing Pra-Treatment * Gewichtsmessung

* Materialvergabe

Station 6 Station 5 : Station 4
« Fragebogen @ * Cholesterinmessung * Blutdruckmessung
Post-Treatment * individualisierte * individualisierte

Risikortickmeldung Risikortickmeldung

Station 7:

» Individuelle Beratung « Fragebogen g

* Informationsbroschiren  Debriefing

e Einladung zu Welle 2 * Verabschiedung

Abbildung 8.1. Erhebungsablauf in den Screeninggruppen.

Die Teilnehmer wurden dann gebeten, an Station 2 die Materialien ihrer Untersuchungs-
mappe nach den mindlich erlauterten und auch auf den Materialien jeweils aufgedruckten
Instruktionen zu bearbeiten.

An Station 3 wurde die KérpergroRe und das Kdrpergewicht der Teilnehmer gemessen.
Dabei wurde das Kdrpergewicht in Kleidung (ohne Jacken, Méntel und Schuhe) mit Hilfe
zweier geeichter mechanischer Waagen bestimmt. Um den MeRfehler bei der Messung der
KorpergroRe moglichst gering zu halten, wurden die Teilnehmer gebeten, ihre Schuhe
auszuziehen. Die ermittelten Werte wurden zusammen mit dem Alter und dem Geschlecht des
Teilnehmers in den Gesundheitspal’ und in das einbehaltene Datenblatt eingetragen.

An Station 4 wurde der Blutdruck gemessen. Die Messung erfolgte standardisiert im
Sitzen und (in der Regel) am rechten Oberarm mit Hilfe geeichter Manometer und Stethoskop
durch zwei Medizinisch-Technische Assistentinnen. Im AnschluB an die Messung wurden die
Daten in den Gesundheitspal? und das Datenblatt eingetragen. Jedem Teilnehmer wurde in
standardisierter Form sein Ergebnis mitgeteilt und erlautert. Die Riickmeldung richtete sich
dabei nach den von der WHO empfohlenen Grenzwerten (vgl. dazu Abschnitt 2.3). Die Ruck-
meldung bestand aus insgesamt vier Teilen. Zundchst wurden die gemessenen Blutdruckwerte
mitgeteilt: ,,Sie haben einen Blutdruck von 150 zu 90*. Als zweites wurde die Risikokategorie

entsprechend dem gemessenen systolischen Blutdruckwert erléutert. Die Mitteilung der
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Versuchsleiter an die Teilnehmer entsprach dabei dem Text aus Spalte 2 der Tabelle 8.3 (,,lhr
systolischer Blutdruckwert von 150, also der von mir zuerst gemessene Wert, ist damit
deutlich erhoht.”).

Tabelle 8.3: Ruckmeldeinstruktionen fur den gemessenen systolischen Blutdruckwert.

Ihr systolischer Blutdruckwert von XXX, [ Wie Sie in lhrem Gesundheitspall sehen kdnnen, liegt Ihr
also der von mir zuerst gemessene Wert, | systolischer Wert im...
ist damit...
i)
Uber 160 | ...viel zu hoch. ...roten Bereich.
160
141 | ...deutlich erhoht. ...hellroten Bereich.
unter 141
4 ...optimal. ...weiRen Bereich.

Um einerseits sicher zu gehen, dal die mitgeteilte Information verstanden wurde, und um
andererseits eine tiefere Gedéachtnisspur zu erzeugen, wurde als drittes diese Riickmeldung mit
Hilfe der graphisch aufbereiteten Werteskala im Gesundheitspa der Teilnehmer wiederholt.
Die Versuchsleiter sprachen dabei den Text aus Spalte 3 der Tabelle 8.3 (,,Wie Sie in Ihrem
Gesundheitspal’ sehen konnen, liegt Ihr systolischer Wert im hellroten Bereich*). Gleichzeitig
deuteten die Versuchsleiter auf den entsprechenden Bereich im PaR (dabei wurde auch noch
der erlauternde Text im Pal} selber vorgelesen). Zum AbschluR der Rickmeldung wurde fur

den Fall kontrollbedrftiger oder pathologischer Werte folgende Empfehlung gegeben:

» Empfehlung fur den pathologischen Fall: ,,Ich empfehle Ihnen, auf jeden Fall zu Ihrem Hausarzt zu
gehen und lhren Blutdruck noch einmal messen zu lassen. Wenn lhr Wert dann ebenfalls so hoch
ist, sollten Sie sich von lhrem Hausarzt beraten lassen. Sie sollten dann unbedingt etwas
unternehmen, um lhren Blutdruckwert zu senken.”

» Empfehlung fur den kontrollbedurftigen Fall: ,,Ich empfehle lhnen, bei der néchsten Gelegenheit
lhren Blutdruck kontrollieren zu lassen. Am besten beim nachsten Besuch lhres Hausarztes, denn
Ihr Wert liegt im Grenzbereich und sollte regelméafiig kontrolliert werden. Ansonsten ist es wichtig,
daR Sie darauf achten, dafl} Ihr Wert nicht héher wird.*

Tabelle 8.4: Rickmeldeinstruktionen fir den gemessenen diastolischen Blutdruckwert.

Ihr diastolischer Blutdruckwert von XX, Dieser Wert liegt hier (im Pal3 zeigen), also im...
also der zweite von mir gemessene
Wert, ist...
@
Uber 95| ...viel zu hoch. ...roten Bereich.
95
91 | ...deutlich erhoht. ...hellroten Bereich.
unter 91
4 ...optimal. ...weilRen Bereich.

Nach dem systolischen Wert wurde nach dem gleichen Schema der diastolische Blutdruck-
wert erldutert. Hierfir wurden die fur die Schritte zwei und drei der Rickmeldung

erforderlichen Instruktionssétze verwendet (vgl. Tabelle 8.4).
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An Station 5 wurden der Gesamtcholesterinwert und der HDL-Wert bestimmt. Diese
Station wurde von bis zu vier Medizinisch-Technischen Assistentinnen, einer Chemikerin,
sowie einer (kurz vor der Approbation stehenden) Arztin der Gesellschaft fiir Wissenschaft
und Technologie, Abteilung Umweltmedizin in Berlin-Hellersdorf (Leitung: Dr. Graubaum),
betreut. Diese Gesellschaft wurde von der Berliner Landesvertretung der Techniker Kranken-
kasse mit der Durchfihrung der Cholesterintests beauftragt. Zur Bestimmung der Werte
wurde Kapillarblut mit Hilfe einer Lanzette aus der Fingerbeere enthommen. Die Messungen
wurden mit einem trockenchemischen Verfahren (Reflotron der Firma Boehringer) durch-
gefuhrt. Diese Gerate kontrollieren sich weitgehend selbst (20 Autodiagnosen pro Stunde).
Die vier verfiigbaren Gerate wurden taglich zu Beginn der Messungen mit speziellen
Kontrollseren (Precinorm U; Precinorm HDL) auf korrekte Funktionsweise Uberprdift.

Die Zeit zwischen Blutentnahme und Ausgabe der Testresultate betrug - je nach
Auslastung der Station - 8 bis 12 Minuten. Jedem Teilnehmer wurde in standardisierter Form
sein Ergebnis mitgeteilt und erlautert. Das Verfahren der Rickmeldung entspricht dabei
demjenigen der Blutdruckmessung, wobei sich die Rickmeldungen an den Grenzwert-
Empfehlungen der Konsensus-Konferenz orientierte (vgl. dazu auch Abschnitt 2.2). Die
Rickmeldung bestand wieder aus insgesamt vier Teilen. Zundchst wurde der gemessene
Gesamtcholesterinwert mitgeteilt. Danach wurde der Cholesterinwert in seiner Bedeutung
erlautert. Die Mitteilung der Versuchsleiter an die Teilnehmer entsprach dabei dem Text aus

Spalte 2 der Tabelle 8.5 (,,Ihr Cholesterinspiegel ist damit deutlich erhoht.”).

Tabelle 8.5: Rickmeldeinstruktionen fiir den gemessenen Gesamtcholesterinwert.

@ Ihr Cholesterinspiegel ist damit... @ Wie Sie in IThrem Gesundheitspall sehen kdnnen, liegt
Ihr Gesamtcholesterinwert im...
1)
Uber 249 | ...viel zu hoch. ...roten Bereich.
249
226 | ... deutlich erhght. ...hellroten Bereich.
unter 201
g ...optimal ...weilRen Bereich.

Drittens wurde diese Rickmeldung mit Hilfe der graphisch aufbereiteten Werteskala im
Gesundheitspa3 wiederholt. Die Versuchsleiter sprachen dabei den Text aus Spalte 3 der
Tabelle 8.5, wobei sie auf den entsprechenden Bereich im PaR deuteten. Zum AbschluR der
Rickmeldung wurde fir den Fall kontrollbedurftiger oder pathologischer Werte, nicht aber im
Fall normaler Werte, folgende Empfehlung gegeben:

» Empfehlung fur den pathologischen Fall: ,,Ich empfehle Ihnen, auf jeden Fall zu IThrem Hausarzt

zu gehen und lhren Cholesterinwert (HDL-Wert) noch einmal messen zu lassen. Wenn lhr Wert
dann ebenfalls so hoch (so niedrig) ist, sollten Sie sich von lhrem Hausarzt beraten lassen. Sie
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sollten dann unbedingt etwas unternehmen, um lhren Cholesterinwert zu senken (Ihren HDL-Wert
zu erhohen).”

» Empfehlung fur den kontrollbedurftigen Fall: ,,lch empfehle Ihnen, bei der n&chsten Gelegenheit
Ihren Cholesterinwert (HDL-Wert) kontrollieren zu lassen. Am besten beim néchsten Besuch lhres
Hausarztes, denn lhr Wert liegt im Grenzbereich und sollte regelméfRig kontrolliert werden.
Ansonsten ist es wichtig, da Sie darauf achten, dal Ihr Cholesterinwert nicht héher wird (lhr
HDL-Wert nicht niedriger wird).*

Nach dem Vorbild der Mitteilung und Erlduterung des Gesamtcholesterinwerts wurde
nachfolgend der HDL-Cholesterinwert mitgeteilt und erlautert. Der Ablauf der vier
Rickmeldeschritte war hierbei identisch, lediglich die zugrundegelegten Wertebereiche fur

die Rickmeldung unterschieden sich (vgl. Tabelle 8.6).

Tabelle 8.6: Ruckmeldeinstruktionen fir den gemessenen HDL-Cholesterinwert.

® lhr HDL-Cholesterinwert ist mit XX @ Ihr Wert liegt hier (im Paf3 zeigen), also im...
mg/dl...
@
Uber 45| ...optimal. ...weilen Bereich.
45
35| ...zu niedrig. ...hellroten Bereich.
unter 35
4 ...viel zu niedrig. ...roten Bereich.

An Station 6 wurde der Post-Treatment-Fragebogen ausgegeben und von den Teilnehmern
bearbeitet, wobei die bereits ausgeflllten Materialien einbehalten wurden. Diese MaRRnahme
sollte sicherstellen, dal’ gleiche, erneut gestellte Fragen nicht nachgeschlagen werden konnten.

Zum AbschluR des ,,Gesundheitsparcours* wurde an Station 7 eine individuelle
Gesundheitsberatung angeboten. Hier konnten im Zweiergespréach (Berater-Teilnehmer) auch
Fragen rund um die Aktion gestellt werden. Im Vordergrund stand die Interpretation der
jeweils gemessenen Blutdruck- und Blutfettwerte sowie deren Implikationen (etwa: ,Was
kann ich jetzt tun?*). Anhand zweier speziell fiir die Studie erstellten Informationsbroschiren
zu den Themen ,,Cholesterin“ und ,,Blutdruck®, die jeder Teilnehmer mitnahm, wurden
Sachverhalte erlautert, Anregungen zur Pravention gegeben oder Madglichkeiten zur
Modifikation aufgezeigt. AbschlieBend wurde den Untersuchungsteilnehmern der dritte
Fragebogen ausgehéndigt. Dieser umfangreichere Fragebogen war zuhause zu bearbeiten und
in einem vorfrankierten Ruckumschlag zurlickzusenden. Alle Teilnehmer wurden auf den
zweiten Melzeitpunkt im Oktober hingewiesen, und ein entsprechendes personliches
Einladungsschreiben wurde angekindigt.

Der Ablauf der zweiten Erhebungswelle im Oktober 1994 entsprach dem der ersten
Erhebungswelle. Fiir Teilnehmer der Screeninggruppe A, die im Oktober ein zweites Mal an
dem Screening partizipierten (L&ngsschnitt), konzentrierte sich die abschlieBende Beratung

starker auf eventuell zu verzeichnende Veranderungen der Blutdruck- und Cholesterinwerte.
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Da zu Beginn der ersten und zweiten Welle die Adressen der Screeningteilnehmer erfal3t
worden waren, war es moglich, diejenigen, die nicht an der zweiten Welle teilgenommen
hatten, anzuschreiben mit der Bitte, einen Fragebogen auszufillen. Auf diese Art und Weise
konnte noch ein Teillangsschnitt gewonnen werden (Screeninggruppe B). Ferner hatte jeder
Interessierte die Moglichkeit, im Oktober 1994, d. h. zur zweiten Welle, das erste Mal am
dem Screening teilzunehmen, so dal’ hier zusétzlich noch ein Querschnitt gewonnen werden

konnte (Screeninggruppe C).

8.5.2 Erhebungsablauf in der Kontrollgruppe

Den Teilnehmern der Kontrollgruppe wurde ebenso wie den Teilnehmern der Screening-
gruppe kein Honorar fir die Bearbeitung der Fragebogen gezahlt. Die ebenfalls anonymisierte
Erhebung der Kontrollgruppe begann jeweils direkt nach Abschlull der Erhebungsphase der
Screeninggruppe (vgl. Tabelle 8.2).

Charlottenburg/Marzahn. Innerhalb verschiedener Neubaugebiete wurden einzelne Hoch-
h&user ausgewdhlt, in denen die Fragebogenuntersuchung zundchst durch Plakate und Hand-
zettel angekindigt wurde. Etwa eine Woche nach der Ankiindigung, jeweils zwischen 17%
und 20% Uhr, klingelten Mitarbeiter an jeder Wohnungstiir dieser Hochhauser. Den Personen,
die die Tur o6ffneten, wurde die Aktion kurz erldutert. Die ,,Werber* verfugten hierzu tber
einen stichwortartigen Leitfaden. Wenn eine Person sich bereiterklarte, an der Befragung
teilzunehmen, wurde ihre Anschrift fur die zweite angekindigte Erhebung im November
notiert. AnschlieBend wurde der Fragebogen Uberreicht und das Kennwort-Verfahren zur
Sicherstellung der Anonymitat erldutert. Jeder Teilnehmer wurde gebeten, den Fragebogen
innerhalb der nachsten zwei Wochen allein auszuftllen und mit einem zur Verfligung
gestellten frankierten Riickumschlag zuriickzusenden. Offnete eine Person unter 18 Jahren,
wurde nach dem Vater oder der Mutter gefragt. Allerdings wurden nur Personen unter 14
Jahren von der Teilnahme ausgeschlossen, so daf} sich in Einzelféllen auch Jugendliche zur
Teilnahme bereit erklarten, wenn kein Erwachsener im Haushalt dazu bereit war. Pro Haushalt
wurde nur ein Fragebogen ausgegeben, um das Problem abhéngiger Messungen zu vermeiden.
Alle Untersuchungsteilnenmer erhielten, genau wie die Teilnehmer der Screeninggruppe, die
beiden Informationsbroschiren zu den Themen Cholesterin und Blutdruck. Diese MaRnahme
vermied eine mogliche Konfundierung des Treatmentfaktors mit dem Informationsfaktor
»Broschiren®. Die beiden Broschiiren wurden mit der Bitte Uberreicht, diese erst nach der

Bearbeitung des Fragebogens zu lesen.
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Freie Universitat Berlin/Humboldt-Universitdt zu Berlin. Im Unterschied zu der
Gewinnung der Kontrollgruppenteilnehmer in den Bezirken Marzahn und Charlottenburg
wurden die Teilnehmer an den Universitaten nicht personlich angesprochen. Statt dessen
wurden Gruppen von Studenten im Rahmen von Veranstaltungen zu Semesterbeginn um
Teilnahme gebeten. Das weitere VVorgehen entsprach dem oben geschilderten.

Die zweite Erhebungswelle im November 1994 erfolgte postalisch. Jeder Kontrollgruppen-
teilnehmer, der seinen Fragebogen bis zum 1. Januar 1995 nicht zurlickgeschickt hatte, erhielt
ein Erinnerungsschreiben mit der Bitte um Ricksendung des Bogens. Die Erhebung wurde am

18. Januar 1995 abgeschlossen.

8.6 MeRinstrumente (Fragebogen)

Die MeRinstrumente wurden in den Uberwiegenden Féllen in Anlehnung an die Literatur
konzipiert (vgl. dazu auch Anhang 14 sowie Renner et al., 1996). Zwischen den Items wurden
weitere Angaben erfragt, denen die Funktion von Distraktoren zukommt. Die Reihenfolge der

Itemgruppen wurde nicht variiert.

» Bisheriges Screeningverhalten (Testerfahrung) und Resultate

Zur Erfassung des bisherigen Screeningverhaltens wurde die Kontrollgruppe und die
Screeninggruppe (vor der Risikoriickmeldung) nach dem Zeitpunkt der letzten Blutdruck- und
Cholesterinmessung gefragt. Die Antworten konnten variieren zwischen ,,innerhalb der letzten
vier Wochen* [1], ,,vor mehr als vier Wochen, aber innerhalb der letzten 12 Monate* [2], ,,vor
mehr als einem Jahr* [3] und ,,noch nie* [4].

Ferner wurde erfragt, ob der Cholesterinspiegel bzw. der Blutdruck regelméfig gemessen
wurden. Zur Beantwortung standen drei Antwortalternativen zur Verfugung: ,,Nein“ [1], ,,Ja
ich lasse ihn regelmaRig messen* [2] und ,,Ja, ich messe ihn regelméRig selbst™ [3].

Ergénzend wurde der letzte Befund erfragt. Dafir sollte im freien Antwortformat der exakte
letzte MeRwert erinnert und eine kategoriale Einschatzung abgegeben werden. Daftr wurden
in Analogie zur Erfassung des erwarteten Testwertes sieben Antwortkategorien vorgegeben:
sehr niedrig [1], niedrig [2], etwas zu niedrig [1], optimal [4], etwas zu hoch [5], hoch [6],
sehr hoch [7].“

» Wissen Uber Cholesterin und Blutdruck
Mittels eines eigens fiir die Untersuchung entwickelten Wissenstests, der 23 Items umfafte,

wurde der Kenntnisstand in bezug auf die Bereiche Blutdruck und Cholesterin erhoben (siehe
Anhang 14.2). Die Items wurden der Kontrollgruppe sowie der Screeninggruppe (vor der

Risikoriickmeldung) vorgegeben.
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* Momentaner Gesundheitszustand

Weiterhin wurde die subjektive Einschdtzung des momentanen Gesundheitszustandes
erfalt (siehe Anhang 14.3). Dafiir sollte eine absolute Einschatzung des gegenwartigen
Gesundheitszustandes anhand einer funfstufigen Ratingskala abgegeben werden, mit den
Antwortmaoglichkeiten ,,schlecht” [1], ,weniger gut* [2], ,,zufriedenstellend” [3], ,.,gut” [4]
und ,,sehr gut” [5]. Zuséatzlich wurde in Anlehnung an die direkte komparative Vulnerabilitét
eine Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes im Vergleich zu einer Person gleichen
Alters und Geschlechts erfragt. Die Antwortmdglichkeiten konnten von ,wesentlich
schlechter als beim Durchschnitt* [1] bis ,,wesentlich besser als beim Durchschnitt” [7]
variieren. Die beiden Items wurden der Kontrollgruppe und der Screeninggruppe vorgegeben,

wobei letzte sie vor der Risikoriickmeldung beantwortete.

» Vulnerabilitatswahrnenmung in bezug auf Herzinfarkt, Schlaganfall, Herzkrankheit,

Hypercholesterinamie und Hypertonie

Die Operationalisierung der direkten komparativen Vulnerabilitéat erfolgte in Anlehnung an
Weinstein (1980, 1987). Die Untersuchungsteilnehmer wurden aufgefordert, eine
Einschétzung ihres Risikos im Vergleich zu einer Person gleichen Alters und Geschlechts
abzugeben (siehe Anhang 14.4). Die Antwortmoglichkeiten variierten von ,,wesentlich unter
dem Durchschnitt” [1] bis ,,wesentlich tber dem Durchschnitt” [7].

Die Items zu Erfassung der absoluten Vulnerabilitat basierten auf der Konzeption von
Perloff und Fetzer (1986). In diesem Fall sollten die Befragten zum einen einschatzen, wie
wahrscheinlich es ist, daB sie selbst im Laufe des Lebens z. B. einen Herzinfarkt erleiden
wirden und zum anderen, wie hoch die Erkrankungswahrscheinlichkeit flir eine Person
gleichen Geschlechts und Alters sei. Zur Beantwortung stand eine siebenstufige Ratingskala
zur Verfugung, mit den Antwortankern ,sehr unwahrscheinlich® [1] und ,sehr
wahrscheinlich® [7]. Der Differenzwert zwischen beiden Urteilen entspricht der indirekten
komparativen Vulnerabilitat nach der Methode von Perloff und Fetzer (1986).

Die Vulnerabilitatseinschatzungen wurden sowohl innerhalb der Screeninggruppe als auch
in der Kontrollgruppe zu beiden MeRzeitpunkten erfragt. Die Screeninggruppe erhielt die
Items sowohl direkt vor als auch direkt nach der Risikoriickmeldung (vgl. dazu auch
Abbildung 8.1).
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» Erwartete MelRwerte

Zur Erfassung unrealistischer Einschatzungen des eigenen Risikostatus, wurden die
Screeningteilnehmer vor der Blutdruck- und Cholesterinmessung nach ihrer Erwartung
hinsichtlich des Testresultats gefragt (siehe Anhang 14.5). Dafur wurde den Untersuchungs-
teilnehmern das folgende Item vorgelegt: ,Was erwarten Sie? Wie wird Ihr Blutdruck/
Cholesterinspiegel sein? Sehr niedrig [1], niedrig [2], etwas zu niedrig [1], optimal [4], etwas
zu hoch [5], hoch [6], sehr hoch [7].

» Kognitive Reaktionen

Zusammenhang zwischen Testresultat und indiziertem Krankheitszustand.

In Anlehnung an Croyle und Sande (1988) sowie Jemmott et al. (1986) wurde die
allgemeine wahrgenommene Gultigkeit einer Cholesterin- und Blutdruckmessung nach der
Risikorickmeldung erfat (sieche Anhang 14.6). Hierfir sollten die Screeningteilnehmer nach
der Risikoriickmeldung angeben, wie unzuverléssig eine Cholesterin- bzw. Blutdruckmessung
im allgemeinen ist. Zur Beantwortung wurde eine siebenstufige Ratingskala vorgegeben, mit
den Antwortpolen ,,sehr unzuverlassig” [1] und ,,sehr zuverlassig” [7].

Zuséatzlich wurde die Validitat des eigenen Testwertes erfalt. Daflr sollten die
Untersuchungsteilnehmer angeben, flir wie wahrscheinlich sie es hielten, daR ihr gemessener
Blutdruck- bzw. Cholesterinwert falsch sei. Zur Beantwortung wurde eine siebenstufige
Ratingskala vorgelegt, mit den Antwortpolen ,,sehr unwahrscheinlich® [1] und ,sehr
wahrscheinlich® [7].

Mittels zweier, eigens fur die Studie konzipierte Items wurde erfragt, inwieweit die
Screeningteilnehmer ihren momentanen korperlichen Zustand als représentativ bewerteten.
Dazu sollte angegeben werden, wie wahrscheinlich es sei, dal} der gemessene Blutdruck- bzw.
Cholesterinwert eine momentane Schwankung darstelle. Zur Beantwortung wurde ebenfalls
eine siebenstufige Ratingskala vorgegeben, mit den Antwortpolen ,,sehr unwahrscheinlich*
[1] und ,,sehr wahrscheinlich* [7]. Die Erfassung erfolgt direkt nach der Risikoriickmeldung.

Zusammenhang zwischen indiziertem Krankheitszustand und Folgeerkrankungen. Erfaf3t
wurde der wahrgenommene allgemeine Schweregrad von Hypercholesterindmie und
Hypertonie (z. B. Ditto et al., 1988; Croyle et al., 1993). Die Screening- und Kontrollgruppen-
teilnehmer sollten angegeben, wie schwerwiegend diese Probleme fur die Gesundheit seien,
wenn sie nicht behandelt wirden. Fir die Einschdtzungen wurde eine siebenstufige

Likertskala vorgegeben, mit den Antwortpolen ,,nicht schwerwiegend; kann vernachl&ssigt
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werden” [1] und ,,sehr schwerwiegend, lebensbedrohlich [7]. Die Screeningteilnehmer
beantworteten die Items direkt nach der Risikortickmeldung.

Daruber hinaus wurden die Screeningteilnehmer nach dem subjektiven (selbstbezogenen)
Schweregrad des eigenen Risikostatus gefragt. Das Items lautete hier: ,,Wie schwerwiegend
fur lhre Gesundheit schatzen Sie lhren Cholesterinspiegel/Blutdruck ein?“. Die Antwort-
mdoglichkeiten waren mit den zuvor genannten identisch. Die Erfassung erfolgt auch hier
direkt nach der Risikortickmeldung.

Um zu erheben, wie besorgt die Screeningteilnehmer auf die Testwertriickmeldungen
reagierten, wurden sie gefragt, wie besorgt sie aufgrund des Testresultats seien. Flr die
Einschatzungen wurde eine siebenstufige Likertskala vorgegeben, mit den Antwortpolen ,,gar
nicht besorgt* [1] und ,,sehr besorgt* [7].

8.7 Beschreibung der Untersuchungsgruppen

Die Abbildung 8.2 verdeutlicht das Untersuchungsdesign und gibt einen Uberblick Gber die
Grole der verschiedenen Screeninggruppen sowie die der Kontrollgruppe zu beiden

MeRzeitpunkten.

April/Juni 1994 I Oktober/November 1994'

Drop-out
N = 692

Screeninggruppe A
Screening & Befragung
(Langsschnitt)

N =619

Screeninggruppe A
Screening & Befragung
(Querschnitt)

N = 1.509 =S Screeninggruppe B
nur Befragung
\\» (Teillangsschnitt)
N =198

Screeninggruppe C
Screening & Befragung

(Querschnitt)
Drop-out N = 378
N = 219
Kontrollgruppe Kontrollgruppe
Befragung Befragung
(Querschnitt) (Langsschnitt)
N = 639 N =420

Abbildung 8.2: Untersuchungsdesign und StichprobengroRe.

In den folgenden Abschnitten werden die einzelnen Stichproben ausfuhrlicher beschrieben.
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8.7.1 Kontrollgruppe

Von den rund 1.200 an private Haushalte oder in universitdren Veranstaltungen verteilten
Fragebogen der Kontrollgruppe wurden 639 (53 %) ausgefiillt an die Freie Universitét
zurtickgeschickt. Eine beachtliche Zahl, bedenkt man den Umfang des Fragebogens und die
fehlende finanzielle Gratifikation. Die Ricklaufquote entspricht damit in etwa Erfahrungen
anderer Projektgruppen mit diesem Verfahren (vgl. Fuchs, 1994). Die Kontrollgruppen-
stichprobe setzt sich aus 429 Frauen (67 %) und 207 Méannern (33 %) zusammen. Damit sind
uber zwei Drittel der gewonnenen Versuchspersonen Frauen. Das durchschnittliche Alter lag
bei 37 Jahren (SD = 15.5), wobei die alteste Versuchsperson 90 Jahre alt war und die jungste
14 Jahre. Die 20- bis 29jahrigen stellen mit 42 Prozent den grofiten Teilnehmeranteil, wobel
dies in erster Linie Frauen waren. Alter als 59 Jahre waren 10 Prozent der Teilnehmer (vgl.
Tabelle 8.7).

Tabelle 8.7:  Altersverteilung der Kontrollgruppenteilnehmer (absolute Haufigkeiten) getrennt nach
Geschlecht zum ersten Untersuchungszeitpunkt.

Jahre
unter 20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 uber 79
Frauen 19 197 87 48 47 15 8 4
(4.5%) (46.4%) (20.5%) (11.2%) (11.1%) (3.5%) (1.9%) (0.9%)
Mé&nner 2 69 35 32 33 26 6 4

(1.0%) (33.3%) (16.9%) (15.5%) (15.9%) (12.6%) (2.9%) (1.9%)
Anmerkung. 7 Personen machten keine Angaben zu ihrem Geschlecht und/oder Alter.

Das mittlere Alter der Frauen lag bei 34 Jahren (SD = 14.6) und bei den Mannern bei 42
Jahren (SD = 16.2). Die Frauen waren damit im Durchschnitt jinger als die Ménner (t(630) =
-5.73; p < .001). So waren 51 Prozent der Frauen junger als 30 Jahre, jedoch nur 34 Prozent
der Manner. Im Vergleich zur Screeninggruppe nahmen damit mehr jingere Frauen und

insgesamt betrachtet weniger Manner an der Kontrollstudie teil (vgl. Abschnitt 8.7.2.2).

8.7.2  Screeninggruppen

8.7.2.1 Anwerbung der Screeninggruppe A

Um eine grof’e Anzahl von Personen auf die geplante Gesundheitsaktion aufmerksam zu
machen, wurden neben Plakaten, Handzetteln und Kleinanzeigen in verschiedenen Wochen-
blattern auch 12.000 Mitglieder der Techniker Krankenkasse angeschrieben und zur
Gesundheitsaktion eingeladen. Die angeschriebenen Personen hatten die Mdglichkeit, mittels
der Riicksendung einer beigefligten roten Postkarte ihre Teilnahme sowie den von ihnen

gewiinschten Termin mitzuteilen. Insgesamt schickten 948 Personen (8 %) die Postkarte an
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die Freie Universitat zuriick. 654 (69 %) teilten mit, dal} sie an der Gesundheitsaktion
teilnehmen werden, 273 (29 %) héatten gerne teilgenommen, waren aber verhindert, und 21
(2 %) hatten kein Interesse an einer Teilnahme. Die Ricklaufquote von acht Prozent erscheint
zufriedenstellend, da die Riicksendung der Postkarte keine Voraussetzung fur die Teilnahme

darstellte und die Postkarte nicht vorfrankiert war.

8.7.2.2 Teilnehmerstruktur der Screeninggruppe A

Im April 1994 nahmen 1.518 Berliner und Berlinerinnen an der 6ffentlichen Screening-
untersuchung teil, wobei neun Personen keine verwertbare Cholesterin- oder Blutdruck-
messung aufwiesen. Der Frauenanteil unter den Screeningteilnehmern lag mit 53 Prozent
etwas hoher als der Anteil der Méanner. Im Mittel waren die Teilnehmer 41 Jahre alt
(SD = 15.6). Der élteste Teilnehmer war 88 Jahre alt und der jungste 14 Jahre alt. Den gréfi3ten
Teilnehmeranteil mit 30 Prozent stellten die 20- bis 29j&hrigen. Die Frauen (M =39.9,
SD = 16.3) waren im Durchschnitt etwas jlnger als die Manner (M = 42.5, SD = 14.8; t(1379)
= -3.0, p < .01). Die Tabelle 8.8 zeigt die Altersverteilung der Screeningteilnehmer getrennt

fur Manner und Frauen.

Tabelle 8.8: Altersverteilung der Screeningteilnehmer, Gruppe A (absolute Haufigkeiten) getrennt
nach Geschlecht zum ersten Untersuchungszeitpunkt.

Jahre
unter 20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 Uber 79
Frauen 26 251 129 100 127 70 23 10
(B5%) (341%) (17.5%) (13.6%) (17.3%) (9.5%) (3.1%) (1.4 %)
Manner 7 167 121 116 140 76 14 3

(1.1%) (25.9%) (18.8%) (18.0%) (21.7%) (11.8%) (2.2 %) (0.5 %)
Anmerkung. 129 Personen machten keine Angabe zu ihrem Geschlecht und/oder ihrem Alter.

Vergleicht man diese Altersstruktur mit der anderer Screeninguntersuchungen in der
Bundesrepublik Deutschland, so zeigt sich, dal3 es sich hier um eine junge Stichprobe handelt.
Beispielsweise stellten die Gber 59j&hrigen im Bielefelder-Cholesterinprogramm (Allhoff &
Laaser, 1989) lber 30 Prozent der Screeningteilnenmer. Die Teilnehmer eines Cholesterin-
screenings, das 1990 in Stuttgart stattfand und Teil der Deutschen Herz-Kreislauf-
Praventionsstudie (DHP) war, waren ebenfalls deutlich &lter. Uber 60 Jahre waren hier 40
Prozent der Teilnehmer (Laaser & Lemke-Goliasch, 1994). Eine noch extremere
Verschiebung des Altersgipfels zugunsten élterer Menschen berichten Kalker, Leppek und
Peters (1992), denn in dieser Untersuchung waren mehr als 60 Prozent der Teilnehmer tber
60 Jahre alt. Ein wesentlich hoherer Anteil jungerer Teilnehmer findet sich hingegen in einer

Screeninguntersuchung, die die Techniker Krankenkasse 1989 (Techniker Krankenkasse,
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1991) an vier verschiedenen bayerischen Fachhochschulen durchfiihrte. Die Teilnehmer waren
naturgemal (Uberwiegend Studenten) sehr jung. Fast 70 Prozent waren unter 35 Jahre alt.

Der deutlich héhere Anteil jungerer Teilnehmer in der Berliner Stichprobe geht auf den
(geplanten) Umstand zurtick, dall die Halfte der Untersuchungsorte Universitiaten waren. So
konnten auch viele junge Teilnehmer gewonnen werden, die bei anderer Gelegenheit ein

entsprechendes Angebot vielleicht nicht wahrgenommen hétten.

8.7.2.3 Teilnehmerstruktur der Screeninggruppe C

Im Oktober 1994 bestand fur jeden Interessierten Uber 14 Jahre die Moglichkeit, an der
Gesundheitsaktion teilzunehmen. Da nicht erneut um neue Teilnehmer mittels Anschreiben
oder Zeitungsannoncen geworben wurde, sondern diese vielmehr zuféllig die Aktion an den
Erhebungsorten sahen, ist es erfreulich, dafl sich dennoch insgesamt 378 Berliner und
Berlinerinnen an der Gesundheitsaktion beteiligten. Da diese Gruppe das erste Mal im
Oktober 1994, d. h. zum zweiten MeRzeitpunkt, an der Untersuchung teilnahm, liegen fir
diese nur Querschnittsdaten vor. Der Anteil der Frauen (N = 207) liegt mit 55 Prozent nur
geringflgig Uber dem der Ménner (N = 171). Das Durchschnittsalter lag bei 34 Jahren (SD =
14.0). Die Altersverteilung innerhalb der Screeninggruppe C kann der Tabelle 8.9 enthommen
werden. Auch in dieser Gruppe finden sich Uberwiegend junge Erwachsene im Alter von 20
bis 29 Jahren, die mit 52 Prozent die grofite Gruppe darstellen. Das Alter der Ménner (M =
34.8, SD = 14.2) und Frauen (M = 33.4, SD = 13.9) unterscheidet sich statistisch nicht
signifikant voneinander (t(376) = -.96, p = .34).

Tabelle 8.9: Altersverteilung der Screeningteilnehmer, Gruppe C (absolute H&ufigkeiten) getrennt
nach Geschlecht zum zweiten Untersuchungszeitpunkt.

Jahre
unter 20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 uber 79
Frauen 8 106 36 25 20 7 3 2
(39%) (51.2%) (17.4%) (12.1%) (9.7 %) (3.4 %) (1.4 %) (1.0 %)
Mé&nner 4 92 21 18 26 8 2 0

(2.3%) (53.8%) (12.3%) (10.5%) (152%) (4.7%) (1.2%) (0.0 %)

8.7.3  Stichprobenmerkmale im Vergleich

Da sich die nachfolgenden Analysen auf die Screeninggruppen A und C sowie die
Kontrollgruppe beziehen, werden im folgenden Abschnitt verschiedene deskriptive Merkmale

dieser drei Stichproben vergleichend beschrieben.



Untersuchungsmethodik 127

8.7.3.1 Testerfahrung und friuhere Befundlage

Wie aus der Tabelle 8.10 ersichtlich wird, hatten knapp 50 Prozent der Untersuchungs-
teilnehmer bereits vor der Untersuchung mindestens einmal ihren Cholesterinwert bestimmen
lassen. Die Screeninggruppe C weist mit 40 Prozent , Testerfahrenen® im Vergleich zu den
Screeninggruppe A (50 %) und der Kontrollgruppe (55 %) einen etwas geringeren Prozentsatz
auf. Die Testerfahrung hinsichtlich Blutdruck zeigt erwartungsgemal eine andere Verteilung:
alle Untersuchungsteilnehmer besal3en bereits vor der Studie Testerfahrung. Allerdings lag die
letzte Blutdruckmessung bei Uber 30 Prozent der Screeningteilnehmer langer als ein Jahr
zurlck. Dies war in der Kontrollgruppe nur bei 19 Prozent der Fall. GeméaR den Selbstangaben
lieken nur rund ein Drittel der Screeningteilnehmer, die bereits tber Testerfahrung verfligten,
ihre Werte regelmaRig bestimmen. Die Kontrollgruppenteilnehmer weisen demgegentber

einen deutlich hdheren Prozentsatz auf.

Tabelle 8.10: Testerfahrung getrennt fiir die Screeninggruppe A und C sowie die Kontrollgruppe.

Screeninggruppe A Screeninggruppe C Kontrollgruppe
(April 1994) (Oktober 1994) (April 1994)
% N % N % N
Testerfahrung
Cholesterin
ja 50 739 40 151 55 332 X2 (2) = 19.51;
nein 50 743 60 223 45 273 p < .001
Blutdruck
< 1 Jahr 69 1.031 67 248 81 499 X2 (2) = 35.88;
> 1 Jahr 31 454 33 125 19 116 p <.001
Regelméafig messen
Cholesterin®
ja
nein 38 277 33 49 50 166 X2 (2) = 18.69;
62 457 67 100 50 165 p < .001
Blutdruck®
ja 59 603 43 107 30 149 X2 (2) = 48.54;
nein 41 417 57 140 70 344 p <.001
Letzter Befund
Cholesterin®
optimal 34 226 40 57 55 177 X2 (4) = 49.62;
grenzwertig 49 328 49 70 38 121 p < .001
2u hoch 17 116 11 15 7 22
Blutdruck®
optimal 81 1.115 84 285 84 503 X2 (4) = 4.39;
grenzwertig 16 218 13 43 14 80 p=.36
2u hoch 3 42 3 11 2 14

Anmerkung:  Aufgrund fehlender Angaben variiert die Stichprobengroi3e.
1 : Nur Personen, die Testerfahrung aufwiesen.

Ferner weist die Kontrollgruppe eine giinstigere Befundlage auf, wenn man die zuletzt
gemessenen Cholesterinwerte betrachtet. Hinsichtlich des letzten Blutdruckbefundes
unterschieden sich die drei Gruppen hingegen nicht. Die Kontrollgruppenteilnehmer scheinen
demnach ein etwas ausgepragteres ,, Testverhalten* und auch einen besseren Cholesterin-

spiegel aufzuweisen. Moglicherweise haben sich in erster Linie gesundheitsbewuf3te Personen



128 Untersuchungsmethodik

zu einer Teilnahme an der Kontrollgruppenbefragung entschlossen. Denkbar ist auch, daR sich
vor allen Dingen Personen, die bereits Testerfahrung aufwiesen, sich zu einer Screening-

teilnahme entschlossen, wenn ihr friherer Befund unglinstig war.

8.7.3.2 Subjektiver Gesundheitszustand

Die Screeningteilnehmer aus beiden Gruppen bezeichneten ihren momentanen
Gesundheitszustand als zufriedenstellend (siehe Tabelle 8.11) Die Kontrollgruppenteilnehmer
gaben im Mittel eine etwas gunstigere Einschatzung ab, sie beurteilten ihren Gesundheits-
zustand als gut. Vergleichbares gilt auch fur den wahrgenommenen komparativen
Gesundheitszustand. Beide Screeninggruppen schatzten im Mittel ihren momentanen
Gesundheitszustand als durchschnittlich ein. Die Kontrollgruppe hingegen bezeichnete ihren

Gesundheitszustand im Vergleich zu einem durchschnittlichen Peer als etwas besser.

Tabelle 8.11: Subjektiver Gesundheitszustand und Wissen tiber Cholesterin und Blutdruck getrennt
flr die Screeninggruppe A und C sowie die Kontrollgruppe.

Screeninggruppe A Screeninggruppe C Kontrollgruppe
(April 1994) (Oktober 1994) (April 1994)
M SD N M SD N M SD N
Subjektiver
Gesundheits-
zustand
absolut* 3.4 .88 1.503 34 91 375 36 .82 638 F(2,2515) = 17.32;
p < .001
®©
komparativ? 4.4 1.2 1.503 43 12 375 46 12 638 F(2,2515) = 6.26;
p<.01
®©
Wissen
Gesamttest (23) 3| 135 4.0 1.488 13.4 4.2 373 15.0 43 621 F(2,2481) = 30.68;
p < .001
O]
Cholesterin (14)3 7.8 2.7 1.490 7.7 2.8 375 8.6 2.9 627 F(2,2491) = 22.73;
p < .001
O]
Blutdruck 9) 8 5.7 1.8 1.495 5.7 1.9 375 6.3 1.9 626 F(2,2595) = 26.06;
p < .001
®

Anmerkung:  Aufgrund fehlender Angaben variiert die Stichprobengroiie.
®© = beide Screeninggruppen unterscheiden sich signifikant von der Kontrollgruppe (Scheffé-Test mit p < .05)
1. 1= schlecht; 3 = zufriedenstellend; 5 = sehr gut
2: 1 = wesentlicher schlechter als beim Durchschnitt; 4 = durchschnittlich; 7 = wesentlicher besser als beim
Durchschnitt
8: Anzahl der vorgegebenen Items

8.7.3.3 Wissen hinsichtlich Cholesterin und Blutdruck

Die beiden Screeninggruppen unterschieden sich statistisch nicht signifikant hinsichtlich
ihres Wissens Uber die beiden Risikofaktoren (siehe Tabelle 8.11). Rund 14 von insgesamt 23
Fragen konnten die Screeningteilnehmer im Durchschnitt zutreffend beantworten. Den

Kontrollgruppenteilnehmer gelang es im Vergleich dazu, rund ein bis zwei Fragen mehr
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richtig zu beantworten. Allerdings mufR3 hier angemerkt werden, dall der signifikante
Unterschied zwischen den Screeninggruppen und der Kontrollgruppe maoglicherweise darauf
zurlckzufihren ist, dall der Kontrollgruppe bereits zum Zeitpunkt der Beantwortung des Tests
die beiden Informationsbroschiiren zur Verfugung standen (vgl. dazu Abschnitt 8.5.1). Es ist
anzunehmen, dal? der eine oder andere Teilnehmer der Instruktion, erst nach der
Beantwortung des Fragebogens die Broschiiren zu lesen, nicht nachgekommen war. Generell
gilt, dal alle drei Gruppen mehr Fragen zum Thema Blutdruck richtig beantworten konnten

als zum Thema Cholesterin (67 % versus 57 % korrekte Losungen).

8.7.3.4 Physiologischen Werte

Im folgenden werden nur die beiden Screeninggruppen A und C gegenuber gestellt, da in
der Kontrollgruppe keine physiologischen Parameter erhoben wurden.

Gesamtcholesterin. Der mittlere Gesamtcholesterinwert der Screeninggruppe A (218
mg/dl) lag im grenzwertigen Bereich (vgl. Tabelle 8.12). Die Screeninggruppe C hingegen
hatte im Mittel einen normalen Cholesterinwert (197 mg/dl) und damit einen signifikant
glnstigeren Wert. In der alten Bundesrepublik lag 1991 der durchschnittliche Cholesterinwert
laut den Ergebnissen aus dem Nationalen Gesundheitssurvey der DHP bei 237 mg/dl und
damit deutlich Gber den beiden hier ermittelten Werten (Breckenkamp, Laaser & Meyer,
1995). Die Haufigkeit einer Hypercholesterindmie (Grenzwert > 249 mg/dl) lag in beiden
Gruppen mit 23 Prozent (Screeninggruppe A) und 12 Prozent (Screeninggruppe C) unterhalb
der Pravalenz von 36 Prozent, welche im Nationalen Gesundheitssurvey der DHP festgestellt
wurde (von Troschke et al., 1998). Diese Unterschiede zwischen dem Nationalen
Gesundheitssurvey und den Teilnehmern der BRAHMS-Studie lassen sich moglicherweise
auf das geringere Durchschnittsalter der in dieser Studie rekrutierten Teilnehmer
zurlckfuhren. Weitere Analysen erbrachten in beiden Screeninggruppen eine signifikante
Korrelation zwischen Cholesterinwert und Alter (Screeninggruppe A: r = .53; p <.001 und
Screeninggruppe C: r = .52, p < .001). Je alter die Teilnehmer waren, desto hoher war der
Gesamtcholesterinwert. Dies gilt sowohl fir Manner als auch fir Frauen. Hier variierten die
Korrelationen zwischen r = .47 fur die Frauen der Screeninggruppe C und r = .58 flr die

Manner der Screeninggruppe C.
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Tabelle 8.12: Cholesterinwerte, Blutdruckwerte und Body Mass Index (BMI) getrennt fiir die
Screeninggruppe A und C.

Screeninggruppe A Screeninggruppe C
(April 1994) (Oktober 1994)
SD N SD N

Gesamtcholesterin

optimal (> 200 mg/dI) 37 % 553 55 % 207

grenzwertig (200 - 249 mg/dl) 40 % 611 33 % 125

zu hoch (< 249 mg/dl) 23 % 345 12 % 46

Mittlerer Wert 218.3 45.6 1.509 197.1 471 378 t(1885) = 8.05; p < .001
HDL

optimal (< 45 mg/dl) 52 % 783 74 % 279

grenzwertig (45 - 34 mg/dl) 27 % 405 19 % 71

zu gering (> 34 mg/dl) 21 % 321 7% 28

Mittlerer Wert 48.1 14.8 1.509 57.0 156 378 1(1885) = -10.30; p < .001
Systole

optimal (< 140 mm Hg) 72 % 1.089 78 % 294

grenzwertig (140-159 mm Hg) 20 % 295 17 % 64

zu hoch (> 159 mm Hg) 8 % 125 5% 20

Mittlerer Wert 127.0 20.3 1.509 124.0 186 378 t(1885) = 2.56; p= .01
Diastole

optimal (< 90mm Hg) 76 % 1.151 88 % 333

grenzwertig (90-94 mm Hg) 15 % 230 7% 27

zu hoch (> 94 mm Hg) 9 % 128 5% 18

Mittlerer Wert 78.6 11.7 1.509 73.6 11.3 378 t(1885) = 7.55; p < .001
BMI (Frauen)

Untergewicht (< 19 kg/m?) 4% 29 6 % 13

Normalgewicht (19-24 kg/m?) 55 % 402 64 % 131

Ubergewicht (24-30 kg/m?) 35 % 256 25 % 51

Adipositas (> 30 kg/m?) 6% 47 5% 10

Mittlerer Wert 23.9 3.8 734 23.2 3.4 205 t(937) = 2.66; p = . 008
BMI (Méanner)

Untergewicht (< 20 kg/m?) 3% 16 10 % 18

Normalgewicht (20-25 kg/m?) 45 % 288 58 % 99

Ubergewicht (25-30 kg/m?) 42% 271 29 % 50

Adipositas (> 30 kg/m?) 10 % 65 3% 5

Mittlerer Wert 25.6 3.3 640 23.7 3.1 172 t(810) = 6.39; p < .001

HDL-Cholesterin. Die mittleren HDL-Werte lagen in beiden Screeninggruppen im
normalen Bereich (vgl. Tabelle 8.12). Allerdings wies die Screeninggruppe C einen
signifikant hoheren (57 mg/dl) und damit glnstigeren HDL-Wert als die Screeninggruppe A
(48 mg/dl) auf. Ferner bestand ein deutlicher Geschlechtsunterschied. Beispielsweise betrug
bei den Frauen der Screeninggruppe A der HDL-Wert im Durchschnitt 54 mg/dl und bei den
Mannern 42 mg/dl. Diese Differenz zwischen den Geschlechtern deckt sich mit Befunden aus
der Literatur (vgl. z. B. Assmann, 1993). Die HDL-Werte korrelierten im Gegensatz zu den
Gesamtcholesterinwerten nur gering mit dem Alter. Dies gilt fur beide Geschlechter.
Lediglich bei den Frauen in der Screeninggruppe A fand sich eine signifikante positive
Korrelation (r =.16, p <.001). DaR sich der Anteil zu niedriger HDL-Werte mit dem Alter
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kaum dandert, wurde auch in verschiedenen repréasentativen Studien beobachtet (Assmann,
1993; von Troschke et al., 1998). Bemerkenswert ist allerdings, dal3 sich der Anteil zu
niedriger HDL-Werte (unter 35 mg/dl) in den Screeninggruppen deutlich unterscheidet.
Troschke et al. (1998) schatzen den Anteil dieser Werte in der Bundesdeutschen Bevdlkerung
auf rund 10 Prozent. Die Pravalenz von 7 Prozent innerhalb der Screeninggruppe C deckt sich
anndhernd mit diesem Wert. In der Screeninggruppe A hingegen hatten 21 Prozent einen
solchen ungunstigen Wert. Da die Frauen in beiden Screeninggruppen im Mittel einen
signifikant glnstigeren HDL-Wert aufwiesen als die Maénner, kann der Unterschied
mdoglicherweise zum Teil darauf zurtickgefihrt werden, dalR der Frauenanteil in der Screening-
gruppe A geringer war.

Blutdruck. Sowohl die Screeninggruppe A als auch die Screeninggruppe C wiesen im
Mittel einen normalen systolischen und diastolischen Blutdruckwert auf, wobei die Screening-
gruppe C wiederum in beiden Fallen einen signifikant niedrigeren und damit giinstigeren Wert
erzielte (vgl. Tabelle 8.12). Vergleicht man diese Werte mit den Ergebnissen des dritten
Nationalen Gesundheitssurveys, dann zeigt sich erneut, dal beide Screeninggruppen
gunstigere Werte aufwiesen. 1991 lag der durchschnittliche systolische Blutdruckwert bei
133 mm Hg, der diastolische Wert bei 82 mm Hg (von Troschke et al., 1998). In beiden
Screeninggruppen fand sich erwartungsgemald zwischen dem Alter und den beiden Blutdruck-
parametern ein statistisch bedeutsamer positiver Zusammenhang. In der Screeninggruppe A
korrelierten Alter und Systole zu r = .47 (p < .001) sowie Alter und Diastole zu r = .34 (p <
.001). Innerhalb der Screeninggruppe C zeigten sich vergleichbare Zusammenhénge
(Alter/Systole: r = .39, p <.001; Alter/Diastole: r = .36, p < .001).

Ubergewicht. Der durchschnittliche Body Mass Index (BMI = Gewicht in kg/KorpergroRe
in m?) der Frauen betrug in der Screeninggruppe A 24 und in der Screeninggruppe C 23 (vgl.
Tabelle 8.12). Nach den von Bray (1978) formulierten Grenzwerten fur den Body Mass Index
fallen rund 41 Prozent der untersuchten Frauen der Screeninggruppe A und 30 Prozent der
Frauen der Screeninggruppe C in die Klassen ,,iibergewichtig“ und ,,adip6s“. Das Korper-
gewicht der Méanner war erwartungsgemal im Vergleich zu den Frauen hoher. Im Mittel
betrug der BMI bei den Mannern der Screeninggruppe A 26, wobei rund 52 Prozent (ber-
gewichtig oder adip6s waren. In der Screeninggruppe C betrug der durchschnittliche BMI 24,
wobei 32 Prozent zumindest als tbergewichtig zu bezeichnen sind. Auch hier fand sich in
beiden Screeninggruppen ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen dem Alter der

Teilnehmer und dem Body Mass Index. Dies gilt sowohl fir die Frauen als auch fir die
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Méanner. Die niedrigste Korrelation fand sich bei den Frauen der Screeninggruppe A (r = .40,
p <.001) und die hdchste bei den Ménnern der Screeninggruppe C (r = .60, p <.001).
Insgesamt betrachtet wiesen sowohl die Frauen als auch die Ménner der Screeninggruppe C
einen signifikant geringeren BMI auf als die der Screeninggruppe A. Im Vergleich zur der
deutschen Wohnbevdlkerung zum Zeitpunkt des dritten Nationalen Gesundheitssurveys
(Frauen: BMI = 26; Manner: BMI = 27) (von Troschke et al., 1998) ist der durchschnittliche

BMI sowohl bei den Frauen als auch bei den Ménnern beider Screeninggruppen geringer.

8.8 Stichprobenmerkmale der Langsschnitteilnehmer und Drop-out

Das Angebot, ein zweites Mal an der Gesundheitsaktion teilzunehmen, nahmen
erwartungsgemal nicht alle Untersuchungsteilnehmer wahr (siehe Abbildung 8.2). Im
folgenden soll der Frage nachgegangen werden, ob sich diese Personen systematisch
hinsichtlich des Alters, Geschlechts und der physiologischen Parameter von denjenigen
unterschieden, die auch am zweiten MeRzeitpunkt teilnahmen. Die Analysen zu
systematischen Drop-out-Effekten werden fir die Kontrollgruppe und die Screeninggruppe

getrennt dargestellt.

8.8.1 Screeninggruppe

Von den 1.509 Berliner und Berlinerinnen, die im April 1994 an dem Screening
teilnahmen, konnten insgesamt 692 (46 %) nicht ein zweites Mal kontaktiert werden (Drop-
out innerhalb der Screeninggruppe A). 198 Personen (13 %) bearbeiteten im Oktober 1994
einen zugesandten Fragebogen, ohne ein weiteres Mal an der Screeninguntersuchung
teilzunehmen (Screeninggruppe B; Teillangsschnitt). 619 Personen (41 %) nahmen sowohl im
Frihjahr als auch im Herbst 1994 an der Untersuchung teil (L&ngsschnitt der Screeninggruppe
A).

Personen, die beide Screeningangebote nutzten (Langsschnittgruppe; Screeninggruppe A),
waren im Durchschnitt alter als Personen, die im Oktober nur an der schriftlichen Befragung
teilnahmen (Teilldngsschnitt; Screeninggruppe B) oder auf eine zweite Untersuchung
verzichteten (Drop-out-Gruppe). Wie die Tabelle 8.13 veranschaulicht, unterscheidet sich das
durchschnittliche Alter der beiden letzteren Gruppen hingegen nicht. In der Langsschnitt-
gruppe finden sich anndhernd genauso viele Frauen wie Manner. In der Teillangsschnitt-

gruppe und in der Drop-out-Gruppe Uberwiegt der Frauenanteil.
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Tabelle 8.13: Alter zu MeRzeitpunkt 1 (April 1994) in Abhdngigkeit vom Teilnehmerstatus.

Frauen Méanner Gesamt
M SD N M SD N M SD N

Langsschnitt 44.7% 16.06 286 46.72 14.42 301 45.7%2 15.23 596
Screeninggruppe A

Teillangsschnitt 36.5° 14.67 118 42.92 15.00 80 39.242 15.29 198
Screeninggruppe B

Drop-out 37.0° 16.06 332 37.5° 13.48 263 37.2° 14.96 596
F-Wert F(2,735) = 21.71; p < .001 F(2,644) = 29.76; p < .001 F(2,1389) = 48.65; p < .001

Anmerkung:  Fir 129 Personen liegt keine Altersangabe und/oder Angabe zum Geschlecht vor. Mittelwerte mit unterschiedlichen
Buchstaben sind statistisch verschieden voneinander (Scheffé-Test mit p < .05)

Bei einer langsschnittlichen Betrachtung kdnnen nur Personen berticksichtigt werden, die
an beiden MeRzeitpunkten teilnehmen (L&ngsschnitteilnehmer). Wie bereits eingangs
bemerkt, nahm jedoch weniger als die Halfte der Personen an der zweiten Untersuchung im
Oktober 1994 teil. Flr die Interpretation der Ergebnisse ist es daher von entscheidender
Bedeutung, ob hier ein systematischer Ausfall (Drop-out) von Personen vorliegt, der mit den
physiologischen Parametern assoziiert ist.

Die Analysen zeigen, dal} Personen, die zu beiden MeRzeitpunkten an der Gesundheits-
aktion teilnahmen, im Mittel im April 1994 einen hoheren Gesamtcholesterinwert hatten als
Personen, die nur am ersten MeRzeitpunkt teilnahmen (vgl. Tabelle 8.14). Dieser Befund
deckt sich damit mit dem in der Literatur berichteten Umstand, daf3 die ,,reattendance rate* fir
Personen mit pathologischen Cholesterinwerten am hochsten ist (eine Ubersicht findet sich
bei Glanz & Gilboy, 1995).

Wie die Tabelle 8.14 veranschaulicht, unterscheidet sich der eingangs gemessene HDL-
Cholesterinwert von den Langsschnitteilnehmern, der Teilldngsschnittgruppe und der Drop-
out Gruppe nicht signifikant. Demzufolge liegt hier kein systematischer Drop-out von
Personen mit eher gunstigen Werten vor. Die Drop-out-Analyse erbringt auch im Zusammen-
hang mit dem systolischen Blutdruck einen systematischen Ausfall von Personen, deren Wert
im April eher im gunstigen Bereich lag (siehe Tabelle 8.14). Sowohl die Teillangsschnitt-
gruppe als auch die Drop-out-Gruppe hatten zum ersten Mel3zeitpunkt (April 1994) einen
signifikant gunstigeren systolischen Blutdruck als die Langsschnittgruppe. Ein vergleichbarer
systematischer Drop-out-Effekt kann im Zusammenhang mit dem diastolischen Blutdruck
festgestellt werden. Auch hier lag der mittlere Wert der Langsschnittgruppe hoher als der der
beiden anderen Gruppen (siehe dazu Tabelle 8.14). Ferner besteht ein Zusammenhang
zwischen der ,,reattendance*-Rate und dem Kdorpergewicht (BMI). Der Body Mass Index der

Langsschnittgruppe ist signifikant hoher als der beiden anderen Gruppen (siehe Tabelle 8.14).
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Tabelle 8.14: Mittlere Werte der physiologischen Parameter im April 1994 fiir L&ngsschnitt-
teilnehmer der Screeninggruppe A, Teilldngsschnitt (Screeninggruppe B) und Drop-
out Personen der Screeninggruppe A.

Physiologische Gruppe M SD N F-Wert und Scheffé-Test
Parameter
Cholesterin Langsschnitt 225.6 45.25 619 F(2,1508) = 13.47; p < .001
(mg/dl) Teillangsschnitt 217.2 46.80 198 ©

Drop-out 212.6 45.79 692
HDL Langsschnitt 48.4 15.16 619 F(2,1508) = .51; p = .603
(mg/dl) Teillangsschnitt 48.8 14.41 198 n.s.

Drop-out 47.8 14.71 692
Systole Langsschnitt 130.0 20.09 619 F(2,1508) = 12.13; p < .001
(mm Hg) Teillangsschnitt 125.1 19.12 198 *

Drop-out 124.8 20.40 692
Diastole Langsschnitt 80.0 11.10 619 F(2,1508) = 7.58; p = .001
(mm Hg) Teillangsschnitt 77.7 12.19 198 2

Drop-out 7.7 11.89 692
BMI Langsschnitt 25.19 3.57 619 F(2,1508) = 8.14; p < .001
(kg/m?) Teillangsschnitt 24.63 3.88 198 ©

Drop-out 24.38 3.73 692

Anmerkung: ®© = Die Langsschnittgruppe unterscheidet sich statistisch signifikant von der Drop-out-Gruppe (Scheffé-Test mit p < .05)
4 = Die Langsschnittgruppe und Drop-out-Gruppe sowie die Langsschnittgruppe und Teillangsschnittgruppe
unterscheiden sich signifikant (Scheffé-Test mit p < .05)

Insgesamt betrachtet zeigt sich, dalR das Angebot eines zweiten Screenings starker von
Risikopersonen wahrgenommen wurde. Dies erscheint aus einer sekundarpraventiven
Perspektive wenig bedeutsam, da diese Gruppe die primdre Zielgruppe darstellt. Dem
ungeachtet bedeutet ein systematischer Drop-out von Personen mit gunstigen physiologischen
Werten eine Einschrénkung der Repréasentativitdt der Ergebnisse. Eine Verbesserung der
gemessenen Werte ist naturgemdl in der Risikogruppe, insbesondere innerhalb der
Hochrisikopersonen, am wahrscheinlichsten. Weiterhin kommt hinzu, dal eine Verbesserung
der Werte auch zum Teil durch ein statistisches Artefakt, der Regression zur Mitte, bedingt

sein kann.

8.8.2 Kontrollgruppe

Von den 639 Teilnehmern der Kontrollbedingung konnten 420 Personen (66 %) fur eine
zweite Befragung gewonnen werden. Die Drop-out-Rate von 34 Prozent lag damit merklich

unterhalb der Rate in der Screeninggruppe.

Tabelle 8.15: Alter zu MeRzeitpunkt 1 in Abh&ngigkeit vom Teilnehmerstatus.

Frauen Manner Gesamt
M SD N M SD N M SD N
Langsschnitt 33.6 13.58 281 42.6 16.37 137 36.6 15.12 418
Drop-out 35.9 16.27 144 40.1 15.91 70 37.3 16.24 214
t-Wert #(423) = -1.55; p = .122 #(205) =1.06 ; p = .291 #(630) = -.57; p= .570

Anmerkung: 7 Personen machten keine Angabe zu ihrem Geschlecht und/oder ihrem Alter.
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Ein systematischer Unterschied zwischen den Langsschnitteilnehmern und der Drop-out-
Gruppe hinsichtlich des Alters oder des Geschlechts konnte nicht beobachtet werden (siehe
dazu Tabelle 8.15).

8.9 Zusammenfassung

Insgesamt nahmen 1.509 Berliner und Berlinerinnen im April 1994 an der ersten
Screeninguntersuchung teil. Daruber hinaus konnten 639 Personen fur eine Befragung
gewonnen werden, die als Kontrollbedingung konzipiert war. Ferner konnte im Oktober 1994
ein weiterer Querschnitt mit 378 Personen gewonnen werden (Screeninggruppe C). Durch die
Wahl von Universitaten als Erhebungsorte fur die Screeninggruppen gelang es im Gegensatz
zu andern offentlichen Untersuchungsangeboten (Berger, Reventlov-Rantzau & Wyner, 1990;
Heuermann & Murza, 1987; Kalker et al., 1992; Laaser & Lemke-Goliasch, 1994), eine grolie
Zahl von jungen Erwachsenen zur Teilnahme zu motivieren. So stellten in allen drei
Untersuchungsgruppen die 20-29jahrigen den gréRten Teilnehmeranteil. Allerdings ist das
durchschnittliche Alter innerhalb der Screeninggruppe C und der Kontrollgruppe geringer als
innerhalb der Screeninggruppe A. Wahrend sich in beiden Screeninggruppen annahernd gleich
viele Frauen und Manner finden, Gberwiegt in der Kontrollgruppe der Frauenanteil.

Ein Vergleich der drei Gruppen zeigt ferner, dal} die Kontrollgruppenteilnehmer ihren
Cholesterinwert und Blutdruck regelméf3iger bestimmen lieRBen, und daB ihre letzten Befunde
vor der Untersuchung glnstiger waren. Ferner beurteilten sie ihren Gesundheitszustand
positiver und sie zeigten sich etwas besser informiert Uber die beiden Risikofaktoren.

Die mittleren physiologischen Parameter der beiden Screeninggruppen stellen sich im
Vergleich zu den Normwerten erfreulich gunstig dar. Die Cholesterin- und Blutdruckwerte
innerhalb der Screeninggruppe C lagen im normalen, unbedenklichen Bereich. Ahnliches gilt
auch fur die Screeninggruppe A. Lediglich der Gesamtcholesterinwert lag in dieser Gruppe
mit 218 mg/dl im leicht erhdhten Bereich. Vergleicht man die physiologischen Parameter der
beiden Screeninggruppen miteinander, so wird deutlich, dal3 die Screeninggruppe C in allen
finf verschiedenen Parametern gunstigere Werte aufwies als die Screeninggruppe A. Da die
hier erfaliten physiologischen Parameter, bis auf das HDL-Cholesterin, eine signifikante
Altersabhangigkeit zeigen, sind diese vergleichsweise gunstigen Werte jedoch nicht
erwartungswidrig.

Uberdies sind die mittleren physiologischen Werte beider Screeninggruppen im Vergleich
zu den im Rahmen des Nationalen Gesundheitssurveys der DHP (NGS) gewonnen

Durchschnittswerten gunstiger (von Troschke et al., 1998). Der deutliche Niveauunterschied
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zwischen den mittleren Werten aus den DHP-Untersuchungen und dem hier vorgefundenen
Werten ist sicherlich auch auf das unterschiedliche Vorgehen bei der Gewinnung der
Untersuchungsteilnehmer zuriickzufiihren. Von den DHP-Untersuchungen waren junge
Erwachsene bis 24 Jahre ausgeschlossen. Ferner war es nicht Ziel dieser Untersuchung, eine
représentative Stichprobe aus der Bevolkerung zu gewinnen, sondern vielmehr einen hohen
Anteil an jungen Erwachsenen zu erreichen. Dies ist sicherlich gelungen. Berlicksichtigt man
die unterschiedliche Altersstruktur, so relativiert sich der positive ,,Vorsprung“. Beispiels-
weise wurde in der Screeninggruppe A im April 1994 bei den 40 bis 60jahrigen bei 32
Prozent der Frauen und bei 38 Prozent der Méanner ein Gesamtcholesterinwert im
behandlungsbedirftigem Bereich (> 249 mg/dl) diagnostiziert. Siegrist (1996) schatzt
aufgrund neuerer epidemiologischer Studien in Deutschland die Prévalenz von
Hypercholesterindmien in dieser Altersklasse bei Frauen auf 27 Prozent und bei Mannern auf
30 Prozent.

Etwas mehr als 40 Prozent der Screeninggruppe A nahm ein zweites Mal an der
Untersuchung teil. Wenn man bedenkt, dal die Untersuchten h&ufig einen gewissen
Anreiseweg in Kauf nehmen muf3ten und keine finanzielle Gratifikation fir diese zeitlich
aufwendige Untersuchung erhielten, so ist es nicht berraschend, dal durch die einmalige
schriftliche Einladung im September 1994 nur anné&hernd die Halfte zu einer weiteren
Teilnahme motiviert werden konnte. Dennoch konnten in anderen Screeninguntersuchungen
hohere ,,Follow-up“-Raten erzielt werden. Die von Glanz und Gilboy (1995) zusammen-
gefaliten elf Cholesterinscreenings hatten im Mittel eine Follow-up-Rate von 49 Prozent
(Range: 30 % bis 82 %). In diesen Untersuchungen brauchten die Teilnehmer jedoch nur
einen Arzt eigener Wahl in einem bestimmten Zeitraum aufzusuchen und nicht an einem
erneuten Screening teilzunehmen.

Dall héaufiger altere Menschen vom dem Angebot eines zweiten Screenings Gebrauch
machen, entspricht hingegen den Erfahrungen anderer freiwilliger Untersuchungen (Glanz &
Gilboy, 1995). Da Alter und Risikostatus miteinander korreliert sind, zeigte sich mehr oder
weniger bei allen physiologischen Parametern ein systematischer Drop-out von Personen mit
eher glinstigen Werten. Ferner konnten 198 Personen zwar nicht fir ein weiteres Screening
jedoch fur eine weitere Befragung gewonnen werden. Dieser Teillangsschnitt
(Screeninggruppe B) ist von der Alters- und Geschlechtsverteilung eher der Drop-out-Gruppe
als der Langsschnittgruppe vergleichbar. Es handelte sich eher um Jiingere und Frauen.

In der Kontrollgruppe war die ,Follow-up“-Rate mit 66 Prozent erwartungsgemaf

gunstiger als in der Screeninggruppe. Den Untersuchungsteilnehmern wurde der Fragebogen
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fir die zweite Welle zugeschickt, so daR der personliche Aufwand deutlich geringer war als in

der Screeninggruppe. Dies hat sicherlich zu der hoheren Beteiligung beigetragen.



	Untersuchungsmethodik
	Allgemeine Angaben
	Untersuchungsdesign
	Erhebungsorte
	Gewinnung der Untersuchungsteilnehmer
	Erhebungsablauf
	Erhebungsablauf in der Screeninggruppe
	Erhebungsablauf in der Kontrollgruppe

	Meßinstrumente (Fragebogen)
	Beschreibung der Untersuchungsgruppen
	Kontrollgruppe
	Screeninggruppen
	Anwerbung der Screeninggruppe A
	Teilnehmerstruktur der Screeninggruppe A
	Teilnehmerstruktur der Screeninggruppe C

	Stichprobenmerkmale im Vergleich
	Testerfahrung und frühere Befundlage
	Subjektiver Gesundheitszustand
	Wissen hinsichtlich Cholesterin und Blutdruck
	Physiologischen Werte


	Stichprobenmerkmale der Längsschnitteilnehmer und Drop-out
	Screeninggruppe
	Kontrollgruppe

	Zusammenfassung


