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Zusammenfassung

1971 wurde in Deutschland ein gesetzliches Krebsfritherken-
nungssystem eingefiihrt. Die Akzeptanz, vor allem bei Mdnnern,
ist gering. Im Jahr 2002 nahmen 49% der anspruchsberechtigten
Frauen, aber nur 20% der anspruchsberechtigten Manner an der
kostenlosen Fritherkennungsuntersuchung teil. Dieser Artikel
gibt eine Ubersicht iiber die zwischen 1973 und 2003 in
Deutschland durchgefiihrten Studien, in denen Zusammenhdénge
zwischen soziodemografischen Faktoren und der Inanspruch-
nahme von Krebsfriitherkennungsuntersuchungen (KFU) er-
forscht wurden. Alle Studien zeigen mit dem Alter ansteigende
Teilnahmeraten bei Mdnnern und abfallende Raten bei dlteren
Frauen (55 Jahre und dlter). Die Inanspruchnahme korreliert bei
Frauen signifikant mit dem Ausbildungsniveau und der Berufs-
tatigkeit. Bei Mdnnern ist die Beziehung zwischen soziotko-
nomischem Status und Teilnahme an Krebsfritherkennungs-
untersuchungen jedoch weniger ausgeprdgt. Seit 1971 sind die
Teilnahmeraten bei Frauen deutlich stdrker gestiegen als bei
Madnnern, die Griinde fiir die Geschlechtsunterschiede in den
Teilnahmeraten wurden aber bis heute nicht untersucht. In zu-
kiinftigen Studien sollten weitere Variablen, die in der interna-
tionalen Forschung als Pradiktoren fiir die Teilnahmehaufigkeit
identifiziert worden sind, z.B. Arztempfehlung oder familidrer
Status, beriicksichtigt werden.

Schliisselworter
Krebsfritherkennung soziodemografische Faktoren
schlechtsunterschiede - Deutschland

Ge-

Abstract

In 1971 a statutory programme aiming at the early detection of
cancer was established in Germany. Since than, acceptance has
been low, especially among men. In 2002, 49% of the women,
but only 20% of the men entitled to screening, took part in the
free preventive medical screening. This paper gives an overview
of the research done in Germany between 1973 and 2003, exam-
ining the associations of sociodemographic factors with partici-
pation in cancer screening. All studies show that participation
rates increase steadily with age in men, but decrease in elderly
women (55 years and older). Participation rates among women
are significantly associated with educational level and occupa-
tional status. Among men, however, the relationship between so-
cio-economic status and attendance appears to be less pro-
nounced. Since 1971, participation rates have increased much
more among women than among men, but, interestingly, the
reasons for the gender differences in attendance rates have not
been studied until now. Variables which were identified in inter-
national studies as predictors of participation, such as physi-
cian’s recommendation or marital status, should be acknowl-
edged in future research.
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@ Fiir die Jahre 1989/90 sowie 1998/99 liegen keine Zahlen vor.

Abb. 1 Teilnahme an KFU seit 1976 (Einjahresbeteiligungsraten) in
Abhangigkeit vom Geschlecht

Anmerkungen: Die Prozentangaben beziehen sich auf die anspruchs-
berechtigten Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherungen.
Die Zahlen bis 1988 beziehen sich nur auf die alten Bundeslander, die
Zahlen ab 1992 auf alte und neue Bundeslander. Quelle: Zentralinstitut
fir die kassendrztliche Versorgung [1-2].

Einleitung

In der Bundesrepublik Deutschland wurden 1971 als einem der
ersten Linder Europas MafSnahmen zur Krebsfriiherkennung ge-
setzlich eingefiihrt (§ 25 Abs. 2 SGB V). Mdnner ab 45 Jahren und
Frauen ab 20 Jahren kénnen einmal jahrlich Leistungen zur Friih-
erkennung von Prostata- bzw. Zervix- und Brust- sowie Haut-
krebs in Anspruch nehmen. Auf Untersuchungen zur Darmkrebs-
Fritherkennung haben beide Geschlechter ab 50 Jahren
Anspruch. Nur relativ wenige der anspruchsberechtigten Per-
sonen nehmen das Angebot von Krebsfritherkennungsunter-
suchungen (KFU) wahr, insbesondere bei Mdnnern sind die Be-
teiligungsraten gering (Abb.1).

Von verschiedener Seite (s. z.B. [3-5]) wurden Méglichkeiten
zur Steigerung der Teilnahmeraten diskutiert!. Dafiir ist es je-
doch essenziell, die relevanten Griinde der Nichtteilnahme zu
kennen. Aus der internationalen Forschung ist bekannt, dass
soziodemografische Variablen, wie Alter, Geschlecht, Bildung,
familidre Lebenssituation oder Versichertenstatus, die Inan-
spruchnahme von KFU beeinflussen. Altere Menschen, Frauen,
Personen mit héherer Bildung, Personen, die in einer festen
Paarbeziehung leben, sowie Personen, die krankenversichert
sind, nutzen Angebote der Krebsfritherkennung haufiger (s.
z.B.[9-11]).

1 Dass die MaRnahmen zur Krebsfritherkennung bisher noch nicht in
Hinblick auf Wirksamkeit, Sicherheit und Wirtschaftlichkeit evaluiert
worden sind, ist Gegenstand der Kritik (z.B. [6]). Zur Uberpriifung der
Wirksamkeit - im Sinne einer Senkung der Mortalititsraten - von
Fritherkennungsuntersuchungen zu einzelnen Krebsarten sind zurzeit
groBere prospektive Studien im Gang, z.B. in Europa die ,European
Randomized Screening for Prostate Cancer (ERSPC) trial“ [7] oder in
den USA die ,Prostate, Lung, Colorectal and Ovary cancer screening
(PLCO) trial“ des National Cancer Institute [8].

Auch in Deutschland wurde seit Einfithrung des gesetzlichen
Krebsfritherkennungsprogramms eine Reihe von Studien zu Ein-
flussfaktoren der Teilnahme an KFU durchgefiihrt, wobei der
Schwerpunkt auf der Analyse soziodemografischer Faktoren lag.
Ziel dieses Artikels ist es, die Ergebnisse aus diesen Studien in ei-
nem Uberblick vergleichend zusammenzufiihren und einzuord-
nen. Es soll analysiert werden, was iiber soziodemografische Fak-
toren der Inanspruchnahme von KFU in Deutschland bekannt ist,
welche Befunde konsistent und welche Befunde widerspriichlich
sind. Die Identifizierung von Forschungsliicken ist ein weiteres
Ziel dieses Uberblicks.

Methode

Grundlage des Artikels sind seit Einfithrung der Krebsfritherken-
nung in Deutschland durchgefiihrte Studien, die die Teilnahme
an KFU bei Mannern und Frauen im Hinblick auf soziodemogra-
fische Faktoren untersuchten. Vor 1990 konnten nur in den alten
Bundesldndern erhobene Daten beriicksichtigt werden, da ver-
gleichbare Daten aus der ehemaligen DDR nicht vorliegen. Die Li-
teraturrecherche wurde mit den Schliisselwértern ,cancer*,
»screening”, ,,preventive examination®, ,utilization®, ,health pro-
motion*, ,,socio-economic* und ,German*“ bzw. ,Krebs*, ,Vor-
sorge“, ,Fritherkennung®, ,sozial“, ,sozio** und ,Deutschland“
in den Datenbanken Medline, Psyndex, Psychinfo, Social Science
Citation Index, Sociological Abstracts und Eric fiir den Zeitraum
1973 bis 2003 durchgefiihrt. Einbezogen wurden nur veréffent-
lichte deutsch- oder englischsprachige Studien, keine ,,graue“ Li-
teratur. Es wurden zwolf Studien gefunden, die den Auswahlkri-
terien entsprachen, drei davon wurden als Monografien bzw.
Buchbeitrdge veroffentlicht [12 - 14], die anderen in Zeitschriften
mit Peer-Review-System. Nicht beriicksichtigt wurden aufgrund
dieser Kriterien eine Studie von Hornung [15] aus der Schweiz
sowie eine Studie von Verres [16], in der ausschlieBlich Mdnner
befragt worden waren.

Kurzbeschreibung der vorliegenden Studien

Die Mehrzahl der in Tab.1 (Synopse) aufgefiihrten Studien ana-
lysierte die Inanspruchnahme von KFU {iber die Erhebung von
Selbstauskiinften mittels Fragebdgen, telefonischen Interviews
oder drztlichen Interviews, zum Teil verbunden mit kérperlichen
Untersuchungen. Zum Teil handelt es sich um Primdstudien (in
Tab.1 mit * gekennzeichnet), meist sind es Sekunddranalysen
vorliegenden Datenmaterials (in Tab.1 mit ** gekennzeichnet).
In einigen Studien wurde global nach der Teilnahme an Vorsor-
geuntersuchungen gefragt (z.B. [3]), in anderen die Teilnahme
an spezifischen KFU fiir einzelne Krebsarten erfasst (z.B. [17]).
Einige Untersuchungen beziehen sich nur auf einzelne Bundes-
lander [17, 21] oder regionale Stichproben [12]. In zwei dlteren
Analysen von Daten der gesetzlichen Krankenversicherungen
wurden alle Bundesldnder (West) im Hinblick auf die Teilnahme
an KFU verglichen [23, 24]. Studien, die auf Auswertungen der
Bundesgesundheitssurveys beruhen, sind je nach Erhebungszeit-
punkt reprdsentativ fiir die alten Bundesldnder [3, 14, 22] oder
fiir alle Bundesldnder [4].

Neben den in jeder Studie analysierten Variablen Geschlecht und
Alter wurde der Sozialstatus in den meisten Untersuchungen er-
fasst, jedoch unterschiedlich operationalisiert. Weitere untersuch-
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Tab.1 Synopse: Studien zu soziodemografischen Unterschieden in der Teilnahme an Krebsfriiherkennungsuntersuchungen in Deutschland
Studie Stichprobe Art der Datenerhebung untersuchte soziodemografische Variablen
Schwoon & n =515, geschichtete Zufallsstichprobe  schriftliche Befragung Alter, Geschlecht, berufliche Position, Ausbildung
Schmoll (1979)*
Robra et al. alle Anspruchsberechtigten Analyse von Daten Alter, Geschlecht, Bundesland
(1984)** der GKV
Hartel (1985) * n=2216, Zufallsstichprobe Interview Alter, Geschlecht, Ausbildung, berufliche Position, Erwerbstadtigkeit,

Familienstand, HaushaltsgroRe

Kirschner (1985)*  n=2678, Zufallsstichprobe und schriftliche Befragung  Alter, Geschlecht, Schul-/Ausbildung, berufliche Position, Einkommen,
Quotastichproben’ Krankenkassenzugehorigkeit, WohnortgroRe

Berghof et al. alle Anspruchsberechtigten Analyse von Daten Alter, Geschlecht, Bundesland

(1989)* * der GKV

Mielck & Brenner ~ n=1942, reprdsentative miindliche Befragung  Alter, Geschlecht, Schulbildung, Berufstatigkeit, Familienstand

(1991)** Haushaltsstichprobe

Junge et al. n=3913, reprasentative Zufalls- schriftliche Befragung  Alter, Geschlecht, Berufstatigkeit, soziale Schicht, Krankenkassen-

(1992)** stichprobe zugehorigkeit

Bormann (1993)** n=15736, reprasentative Stichprobe schriftliche Befragung  Alter, Geschlecht, Schulbildung, berufliche Position, Erwerbstatigkeit,

WohnortgroRe

Mielck & Brenner? n=6732

miindliche und schrift- Alter, Geschlecht, Schulbildung, Erwerbstatigkeit, Familienstand

Alter, Geschlecht, soziale Schicht, Region
Alter, Geschlecht, soziale Schicht, Schulbildung

(1994)** liche Befragung
Kahl et al. (1999)* n=7124, reprasentative Zufallsstichprobe &rztliches Interview
Richter et al. n=1920, fiir NRW reprasentative arztliches Interview
(2002)** Stichprobe

R&ckl-Wiedmann

etal. (2002)* sentative Zufallsstichprobe (CATI)

n=1938, geschichtete, fir Bayern reprd- Telefoninterview

Alter, Geschlecht, soziale Schicht

Anmerkungen: Es wurden nur seit 1973 veréffentlichte Studien bertiicksichtigt, in denen soziodemografische Einflussfaktoren der KFU-Teilnahme von Ménnern und
Frauen in Deutschland untersucht wurden. Die Stichproben sind bei allen vor 1999 veroffentlichten Studien nur fiir die alten Bundesldnder reprasentativ. GKV =
gesetzliche Krankenversicherung(en). * eigene Datenerhebung ** Sekunddranalyse

! Basisstichprobe und zwei Aufstockungsstichproben zur Erreichung einer ausreichend hohen Fallzahl von Nichtteilnehmern und Teilnehmern in allen Altersgruppen.
2 Es wurden 2 Stichproben kombiniert: Fiir die BZgA-Studie (n = 1942, reprasentative Haushaltsbefragung) wurden die Daten miindlich, fiir die NUS-Studie (n = 4790,

reprasentative Stichprobe) schriftlich erhoben.

te soziodemografische Variablen sind Familienstand bzw. Haus-
haltsgrofSe, Region bzw. Wohnortgrofe, Kassenzugehorigkeit und
Versichertenstatus. Es wurden unterschiedliche Altersgrenzen
bzw. -intervalle und Inanspruchnahme-Zeitraume verwendet.

Ergebnisse

Teilnahmeraten an Krebsfritherkennungsuntersuchungen

Die Selbstangaben zur Teilnahme an KFU variieren zum Teil er-
heblich zwischen den Studien (s. Tab. 2) und weichen mehr oder
weniger stark von den Schdtzwerten der gesetzlichen Kranken-
versicherungen (s. unten Tab. 2) ab?. Die ermittelten berichteten
Teilnahmeraten liegen zwischen 14% und 59% bei den Mdnnern
und zwischen 37 % und 82 % bei den Frauen. Fiir diese groRen Un-
terschiede ist neben unterschiedlichen Erhebungszeitpunkten
(1976 bis 2000), erfasstem Zeitraum (von 1 bis 5 Jahren), Nicht-
reprasentativitit einzelner Stichproben (z.B. [18]) sowie
regionaler Unterschiede vermutlich auch die unterschiedliche
Differenziertheit der Datenerhebung verantwortlich. Unter der
allgemeinen Frage nach der Teilnahme an ,Vorsorgeunter-

2 Fiir solche Diskrepanzen gibt es verschiedene Erklarungen: Erstens gibt
es Erinnerungsfehler in Bezug auf den abgefragten Zeitraum (z.B. den Te-
lescoping-Effekt) und die Art der durchgefiihrten Untersuchung. Zwei-
tens kann die Definition der KFU in den GKV-Daten von der Einschitzung
durch die Befragten abweichen. Drittens wissen Patienten nicht unbe-
dingt, ob eine Untersuchung vom Arzt als KFU abgerechnet wird.

suchungen“ konnten einige der Befragten moglicherweise auch
andere Vorsorgeuntersuchungen wie Gesundheits-Checkups,
Schwangerenuntersuchungen oder Einstellungsuntersuchungen
verstanden haben. Zusitzlich werden Vergleiche erschwert
durch die Unterschiedlichkeit der Antwortkategorien. Einige Au-
toren erfragten die Inanspruchnahme im Sinne von RegelmafSig-
keit/Intervallen, andere im Sinne von Zeitriumen, die abhdngig
sind vom Befragungszeitpunkt. Bei dem letztgenannten Verfah-
ren sind alle Erstteilnehmer enthalten, sodass bei einer Interpre-
tation als ,regelmiRige Teilnehmer* mit einer Uberschitzung
der Teilnahmerate gerechnet werden muss.

Im Folgenden werden Zusammenhdnge zwischen KFU-Teilnah-
me und den am hdufigsten untersuchten soziodemografischen
Variablen dargestellt. Tab. 3 gibt einen tabellarischen Uberblick
tiber die Ergebnisse.

Geschlecht

Die Teilnahmeraten divergieren erheblich zwischen beiden Ge-
schlechtern: 48,8 % der weiblichen und 20,4% der mannlichen An-
spruchsberechtigten lieBen nach Hochrechnungen des Zentral-
instituts fiir die kassendrztliche Versorgung im Jahr 2002 eine
KFU durchfiihren. In der Hauptzielgruppe der 45 bis zu 69 Jahre
alten Versicherten ergaben sich Beteiligungsraten von 51,7%
(Frauen) und 19,9% (Mdnner) [1]. Zwar bedeutet dies seit 1972
eine deutliche Steigerung der Inanspruchnahme bei beiden Ge-
schlechtern. Damals lieBen sich 25,5% der Frauen und 10,8% der
Madnner untersuchen [20]. Der Anstieg bei den Mannern fillt je-
doch wesentlich geringer aus als bei den Frauen, dies fdllt umso
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mehr ins Gewicht, als das Ausgangsniveau der Mdnner im Ver-
gleich zu den Frauen niedriger war. Diese Geschlechtsunterschie-
de finden sich auch in den Selbstangaben zur KFU-Teilnahme. In
allen hier vorgestellten Studien berichteten Frauen im Vergleich
zu Mdnnern deutlich héhere Teilnahmeraten (s. Tab. 2).

Alter

Bei den anspruchsberechtigten Frauen steigt die Inanspruchnah-
me in allen Studien im jungen Erwachsenenalter stark an und
fallt im héheren Alter (je nach Studie ab 55 oder 60 Jahre) wieder
ab. Besonders gering ist die Teilnahme in den Altersgruppen ab
70 bzw. 75 Jahre. Dieses Muster findet sich in allen Studien, mit
geringfiigigen Variationen in Abhdngigkeit von den untersuch-
ten Intervallen. In den mittleren Altersgruppen (ab 30 Jahre)
wurden auf hohem Beteiligungsniveau sowohl wachsende (z.B.
[21]), stagnierende (z.B. [5]) als auch abnehmende (z.B. [1, 12])
Teilnahmeraten gefunden (s. Tab. 3).

Bei den Mdnnern findet sich in fast allen Studien ein langsamer,
aber kontinuierlicher Anstieg der KFU-Teilnahme mit dem An-
spruchsalter. In Studien, die Mdnner {iber 69 Jahre betrachten,
finden sich dann wieder riickldufige Teilnahmeraten (vor allem
ab 75 Jahre).

Kontrastiert man die Teilnahmeraten von Mdnnern und Frauen,
zeigt sich in den hoheren Altersgruppen ein gegenlaufiger Trend.
In den meisten Studien {ibertreffen die Mdnner die Frauen in der
Beteiligung an KFU in der Altersgruppe ab 75 Jahre [1, 4, 13], in
einigen Studien auch friiher in der Altersgruppe ab 60, 65 oder
70 Jahre [5, 21, 22]. Nach den Schitzungen des Zentralinstituts
fiir die kassendrztliche Versorgung [1] nahmen im Jahr 2002 in
der Altersgruppe 75-79 Jahre 21 % der Frauen und 24 % der Mdn-
ner eine KFU in Anspruch.

Sozialer Status

Zur Analyse von Zusammenhdngen zwischen der Teilnahme an
KFU und sozialem Status wurden die Lange der Schul- und beruf-
lichen Ausbildung bzw. die Hohe des Abschlusses, die berufliche
Position, Erwerbstatigkeit oder Sozialschichtindizes als Indikato-
ren herangezogen.

Schulbildung/Ausbildung

Die dlteste Studie fand weder fiir Frauen noch fiir Mdnner Unter-
schiede hinsichtlich des Schul- oder Ausbildungsabschlusses un-
ter Teilnehmern an KFU [18], zwei weitere fanden nur fiir Mdn-
ner keine Differenzen [12, 21]. Die Mehrzahl der Studien
berichtet Zusammenhdnge, die sich fiir Mdnner und Frauen je-
doch unterschiedlich gestalten. Fiir Frauen wurde in drei Studien
tibereinstimmend ein positiver Zusammenhang zwischen der
Linge der absolvierten Schul- bzw. Ausbildung und der KFU-
Teilnahmerate gefunden [12, 13, 22]. Richter et al. [21] berichten
eine signifikant niedrigere Inanspruchnahme nur bei Frauen mit
Hauptschulabschluss. In der Studie von Mielck und Brenner [5,
14] wurde in einer Regressionsanalyse zusdtzlich die Berufstatig-
keit beriicksichtigt. Die Hypothese einer geringeren Teilnahme
bei niedrigerer Schulbildung konnte nur bei berufstdtigen Frauen
bestdtigt werden, bei nicht berufstitigen Frauen ging eine hdhe-
re Schulbildung mit einer geringeren Teilnahme einher. In Bezug
auf die Mdnner sind die Ergebnisse widerspriichlich: Wahrend in
einer dlteren Studie [13] der gleiche Zusammenhang wie bei den
Frauen gefunden wurde, ging in zwei aktuelleren Studien [5, 22]
bei Mdnnern mit hoherem Schul-/Ausbildungsabschluss tenden-
ziell eine geringere Inanspruchnahme von KFU einher.

Berufstitigkeit/berufliche Position
Bis auf eine Ausnahme [12] finden alle Studien bei Frauen einen
sozialen Gradienten bei der Analyse der beruflichen Position:

Tab.2 Teilnahmeraten an Krebsfriiherkennungsuntersuchungen in Abhdngigkeit von befragter Altersgruppe, erhobenem Zeitraum und Ge-

schlecht
Studie Jahr der Datenerhebung Altersgruppe erhobener Zeitraum Ménner Frauen
selbstberichtete Teilnahmeraten
Schwoon & Schmoll (1979) 1976 k. Al 5 Jahre 59% 82%
Hartel (1985) 1980-81 30-69]. 1 Jahr 20% 62%
Kirschner (1985) 1981 ©:ab20). 3:ab40]. 1 Jahr 24% 37%
Mielck & Brenner (1991) 1987 ab20]. 1 Jahr 21%2 45 %2
Junge et al. (1992) 1988 0:20-69 . 3: 45-69 . 1 Jahr 24% 47%
Bormann (1993) 1984-86 25-69. 1 Jahr 14% 2%
Kahl et al. (1999) 1997 20-79]. 1 Jahr 23% 37%
Richter et al. (2002)3 1997, 2000 18-79]. 2 Jahre 29% 57%
von der GKV ermittelte Teilnahmeraten
Robra et al. (1984) 1981 alle Anspruchsberechtigten® 1 Jahr 15% 31%
Berghof et al. (1989) 1985 alle Anspruchsberechtigten 1 Jahr 12% 31%
Flatten (1990) 1988 alle Anspruchsberechtigten 1 Jahr 14% 34%
Altenhofen et al. (2003) 2002 alle Anspruchsberechtigten 1 Jahr 20% 49%

Anmerkungen: Die Studien von Mielck & Brenner (1994) und Réckl-Wiedmann et al. (2002) sind in dieser Tabelle nicht beriicksichtigt, da in den Veroffentlichungen
keine allgemeinen Teilnahmeraten in Abhéngigkeit vom Geschlecht genannt wurden. k. A. = keine Angabe; GKV = gesetzliche Krankenversicherung(en).

T Nur Berufstatige.

2 Eigene Berechnungen aufgrund der Autorenangaben.

3 1997: Bundesgesundheitssurvey, 2000: Neuerhebung in NRW.

4 Gesetzlich versicherte Frauen ab 20 Jahre und Ménner ab 45 Jahre.
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Tab.3 Haufigkeit der Inanspruchnahme von KFU: Ergebnisse zu einzelnen soziodemografischen Variablen

Studie Geschlecht  Alter Schulbildung/Ausbildung  Berufstdtigkeit/berufliche Position Sozialschicht (Indizes)
Abkiirzungen Q: Frauen  J: jliinger/e H: héher/e nBT: nicht Berufstétige H: hoher/e
3:Manner  M: mittlere’  N: niedriger/e BT: Berufstatige, VBT: Vollzeit, TBZ: Teilzeit N: niedriger/e
A: dlterfe AL: Arbeitslose
H: hoher/e, N: niedriger/e
Schwoon & Schmoll (1979) >3 uM>J? o k. Z. QH>N
3:k. Z. 3:H>N(n.s.)
Hartel (1985) >3 A< Q:H>N* Berufstatigkeit ¢: k. U.
3:A> P i k. U. berufliche Position 9: k. U.
3:H>N
Kirschner (1985) >3 QA<M>]3 %H>N 2 H>N3
SRS P S:H>N S:H>N3
Mielck & Brenner (1991) >3 @A<M>]  Q:BT:H>N, @: s. Schulbildung
3:A>| nBT:H<N 3: BT <nBT (n. s.)
3:H<N(n.s.)
Junge et al. (1992) Q>3 A< Q: nBT > BT? Q:H>N35
3:A>P 3k U. JiH>N3S
Bormann (1993) >3 QA<Pp 2 H>N3 9: TBT >VBT>n BT > AL 3
3:A> SiH<N3 3: nBT >TBT > VBT> AL>®
2:H>N3
3:k.U.
Kahl et al. (1999) 9>3 Q:A<M>p Q:H>N3
3:A> P J:H>N?
Richter et al. (2002) >3 92:/'%< M>P @H>N’ Q: H>N§
3:A>)P 3 k. U. 3:H> N8
Rockl-Wiedmann et al. (2002) 2> & k. A. 2: k. U.
3:k.U.

Anmerkungen: Es wurden nur die Variablen aufgenommen, die in mehr als drei Studien untersucht worden sind. n.s. = nicht signifikant. k. Z. = kein Zusammenhang.

k. U. = keine Unterschiede.
T Ab 30 bzw. 35 Jahre, bis 55 bzw. 60 Jahre, variiert je nach Studie.
2 In dieser Studie waren nur Berufstatige befragt worden.

3 Aus der Veroffentlichung geht nicht hervor, ob es sich um signifikante Unterschiede handelt.

4 Insgesamt signifikant, jedoch nicht fiir Frauen in der Altersgruppe 50-59 Jahre.
> Bei Frauen deutlicher ausgepragt als bei Mannern.

6 Bei Mannern deutlicher ausgepragt als bei Frauen.

7 Nur fir Befragte mit Volksschulabschluss signifikant seltener.

8 Befragte aus der Unterschicht signifikant seltener.

Frauen in qualifizierteren Positionen nehmen KFU hdufiger in
Anspruch als Frauen in niedrigeren beruflichen Positionen.
Beim Vergleich von berufstédtigen mit nicht berufstitigen Frauen
ist die Datenlage weniger homogen: Es wurden tendenziell so-
wohl etwas hohere Inanspruchnahmeraten bei Nichtberufstati-
gen gefunden [3] als auch umgekehrt [22], eine weitere Studie
fand tiberhaupt keine signifikanten Unterschiede [12]. Bei den
Mainnern ist die Bedeutung der beruflichen Position fiir die Inan-
spruchnahme von KFU ungeklart. Haufigere Teilnahme bei Man-
nern in hoherer beruflicher Position fand sich in zwei dlteren
Studien [12, 13], in zwei weiteren gab es dagegen keine signifi-
kanten Unterschiede [18, 22]. Auch bei der Erwerbstatigkeit ist
das Bild gespalten. Wahrend Junge et al. [3] keine Unterschiede
feststellten, sind bei Mielck und Brenner [5] sowie Bormann
[22] die Inanspruchnahmeraten (nach Kontrolle des Alters) bei
berufstitigen Mdnnern von der Tendenz her geringer als bei
Nichtberufstitigen bzw. Teilzeitbeschaftigten.

Sozialschicht-Indizes

In vier Studien wurden Sozialschicht-Indizes gebildet, dabei
wurde zwischen drei Statusgruppen (Ober-, Mittel- und Unter-
schicht) differenziert [3, 4, 17, 21]. Der Gesundheitssurvey Nord-
rhein-Westfalen [21] ergab signifikant niedrigere Teilnahme-

raten bei Mdnnern und Frauen aus der Unterschicht. Auch in
den beiden letzten Bundesgesundheitssurveys zeigte sich bei
beiden Geschlechtern ein sozialer Gradient: Je hoher die Schicht-
zugehorigkeit, desto haufiger wurden KFU in Anspruch genom-
men [3, 4] 3. Junge et al. [3] berichten, dass dieser Trend bei den
Frauen ,wesentlich starker ausgeprdgt" war (S. 814). In den ein-
zelnen Altersklassen sind die Zusammenhdnge jedoch nicht im-
mer vorhanden oder auch umgekehrt. So sind z.B. bei den jiings-
ten Frauen (20-24 Jahre) und den dltesten Mannern (75-79
Jahre) diejenigen aus der Unterschicht hdufiger Teilnehmer an
KFU [4]. In Bayern fanden sich keine Schichtunterschiede [17],
die Teilnahmebereitschaft war hier allerdings auch in allen
Schichten im Vergleich zu den Daten des gesamten Bundes-
gebiets hoch ausgepragt.

Familienstand

Der Familienstand wurde nur in wenigen Studien untersucht.
Schwierigkeiten liegen in der Konfundierung dieser Variable
mit dem Alter sowie in der geringen Fallzahl in den verschiede-

3 Es wird leider in den Texten nicht berichtet, ob es sich um signifikante
Differenzen handelt.
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nen Subgruppen, die grofRe Stichproben erforderlich macht: In
jiingeren Altersgruppen sind mdnnliche Teilnehmer sehr selten,
sodass die Auswertung nach Familienstand erschwert ist, umge-
kehrt ist in dlteren Kohorten die Subgruppe nicht verheirateter
Befragter zu klein. Bei Hdrtel [12] war der Familienstand daher
nur fiir die Frauen auswertbar. Verheiratete Frauen nahmen ins-
gesamt signifikant haufiger an KFU teil als nicht verheiratete,
wobei in den einzelnen Altersklassen unterschiedlich grof3e Zu-
sammenhdnge zu verzeichnen waren. Mielck und Brenner [5]
fanden, dass bei allein lebenden Médnnern und Frauen die Teil-
nahme an KFU tendenziell geringer war. Signifikant seltener zur
KFU gingen nicht berufstitige allein lebende Frauen.

Wohnortgrof3e

Zwei Studien setzten die WohnortgréfSe der Befragten in Bezug
zur Teilnahme an KFU. Sowohl in der Studie von Kirschner [13]
als auch in der Analyse von Bormann [22] wohnten Teilnehme-
rinnen hdufiger in mittleren oder Grofstidten, wdhrend sich
bei Mdnnern nur marginale Unterschiede fanden.

Bundesland/Region

In zwei dlteren Analysen von Daten der gesetzlichen Kranken-
kassen zu den Teilnahmeraten in den einzelnen Bundesldndern
(West) ergaben sich fiir beide Geschlechter tiberdurchschnitt-
liche Beteiligungen in den Stadtstaaten sowie in Baden-Wiirt-
temberg [23, 24]. Im Ost-West-Vergleich zeigte sich im Jahr
1991 eine deutlich niedrigere Beteiligung in den neuen Bundes-
landern®. In den Folgejahren glichen sich die Teilnahmeraten an,
1997 nahmen 17 % der Manner (West) bzw. 13% der Madnner (Ost)
eine KFU in Anspruch sowie 51 % der Frauen (West) und 49% der
Frauen (Ost) (Abb. 2) [25].

Kassenzugehorigkeit/Versichertenstatus

Eine fehlende Krankenversicherung kommt in Deutschland als
Barriere der Inanspruchnahme an KFU nicht infrage, da aufgrund
der Krankenversicherungspflicht ca. 90% der deutschen Bevdlke-
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Abb 2 Teilnahme an KFU seit 1991 (1-Jahresbeteiligungsraten): alte
und neue Bundeslander

Anmerkungen: Gesetzlich Krankenversicherte. Quelle: Daten des Ge-
sundheitswesens [19].

4 Fiir den Zeitraum vor 1991 liegen uns fiir Ostdeutschland keine ver-
gleichbaren Zahlen vor.

rung gesetzlich und ca. 10% privat versichert sind [26]. Es stellt
sich lediglich die Frage, ob die Inanspruchnahmeraten in Abhan-
gigkeit von der Krankenkassenzugehdrigkeit variieren. Die Ana-
lyse der Zugehorigkeit zu einer Krankenkasse zeigte in zwei Stu-
dien, dass Frauen, die KFU in Anspruch nahmen, seltener
Mitglieder einer Ortskrankenkasse waren [3, 13]. Am hdufigsten
nahmen die Versicherten der Ersatzkassen KFU in Anspruch.
Manner wurden nur in einer Studie untersucht und nahmen sig-
nifikant hdufiger teil, wenn sie Mitglieder in Betriebs- oder Er-
satzkrankenkassen waren, privat Versicherte nahmen dagegen
seltener teil [3].

Diskussion

Das Geschlecht erweist sich in allen vorliegenden Studien als der
starkste Prddiktor zur Vorhersage der Teilnahme an KFU, Frauen
nehmen mehr als doppelt so hdufig teil wie Mdnner. Seit Einfiih-
rung der MaRBnahmen sind die Inanspruchnahmeraten zwar bei
beiden Geschlechtern gestiegen, bei Mdnnern jedoch weniger
stark als bei Frauen. Neben dem Geschlecht ist das Alter fiir Man-
ner ein wichtiger Pradiktor: Mdnner gehen mit zunehmendem
Alter haufiger zur KFU. Bei Frauen ist dagegen eine gewisse Vor-
sorgemiidigkeit im hoheren Alter festzustellen.

Weniger eindeutig ist der Einfluss von Bildung und beruflichem
Status. Die Hypothese, dass bei hoherer Bildung die Inanspruch-
nahme zunimmt, konnte aufgrund der bisher vorliegenden Stu-
dien aus Deutschland nur fiir Frauen bestatigt werden; hohere
Schulbildung und vor allem héherer beruflicher Status sind mit
hoéheren Teilnahmeraten assoziiert. Bei Mdnnern ist die Befund-
lage zu den Faktoren Schul-/Ausbildung und berufliche Position
uneinheitlich. Sowohl iiber das Vorliegen von Zusammenhdngen
herrscht Unklarheit als auch - bei Bejahung einer Beziehung —
iber deren Richtung. Die Frage, ob Mdnner mit hdherem Bil-
dungsniveau oder in hoheren beruflichen Positionen haufiger
KFU in Anspruch nehmen, kann aufgrund der widerspriichlichen
Ergebnisse nicht abschlieRend beantwortet werden. Werden
statt einzelner Indikatoren fiir den sozialen Status Sozialschicht-
indizes verwendet, findet sich auch bei Mdnnern ein positiver
Zusammenhang zwischen sozialer Schicht und KFU-Inanspruch-
nahme, dieser ist jedoch wesentlich schwacher ausgepragt als
bei Frauen.

Sich widersprechende Ergebnisse bei beiden Geschlechtern erga-
ben sich im Hinblick auf die Berufstatigkeit. Die in der Literatur
vertretenen Argumente zum Zusammenhang zwischen Erwerbs-
tatigkeit und KFU-Inanspruchnahme sind entgegengesetzt: Einer-
seits reduziert Berufstdtigkeit die zeitlichen Ressourcen, um einen
Arzt aufzusuchen, andererseits stehen Betriebsdrzte leichter zur
Verfiigung. Mehr Aufschluss brachte méglicherweise die Differen-
zierung nach dem Arbeitsumfang statt der Aufteilung in eine di-
chotome Variable. Bormann [22] sowie Hornung [15] in der
Schweiz fanden, dass Teilzeit arbeitende Frauen die héchsten Teil-
nahmeraten aufwiesen.

Die WohnortgrofSe, die nur fiir Frauen relevant war, kann als In-
dikator fiir die Facharztdichte interpretiert werden [22]. Da Frau-
en im Gegensatz zu Mannern zur Durchfiihrung der KFU einen
Facharzt aufsuchen miissen, wird die Teilnahme an KFU fiir sie
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durch einen stdadtischen Wohnort erleichtert. Differenzen in der
Inanspruchnahme zwischen einzelnen Bundeslandern kénnten
durch unterschiedliche Anreiz- und Versorgungsstrukturen be-
dingt sein. Baden-Wiirttemberg hatte zum Untersuchungszeit-
punkt als erstes Bundesland eine zusatzliche Gesundheitsunter-
suchung als Prdaventionsangebot eingefiihrt, aufSerdem wies es
die grofRte Arztdichte auf [24]. Die Stadtstaaten profitierten mog-
licherweise von einer Nettowanderung aus den umliegenden
Bundesldndern [23, 24]. Aufgrund des weit zuriickliegenden Un-
tersuchungszeitpunkts sind diese Ergebnisse nur begrenzt inter-
pretierbar.

Zusammenfassend ist festzuhalten: Obwohl inzwischen eine
Reihe von Studien vorliegt, die Zusammenhdnge zwischen sozio-
demografischen Faktoren und der Inanspruchnahme von KFU
untersucht haben, sind die Griinde fiir die insgesamt recht nied-
rige Akzeptanz - insbesondere bei den Mdnnern - noch nicht
hinreichend aufgekldrt. Was konnten die Griinde fiir die Ge-
schlechtsunterschiede sein? Die hdhere Inanspruchnahme der
Frauen wird mit regelmafSigeren Arztkontakten in Zusammen-
hang gebracht. Die Mehrzahl der Frauen im gebadrfdhigen Alter
hat regelmdf3ig Kontakt zu einem Gyndkologen oder einer Gynd-
kologin. Hornung [15] weist darauf hin, dass dadurch viele Frau-
en erreichbar sind und die KFU ,mitmachen“ lassen. In der Al-
tersgruppe nach der Menopause nimmt dann die Teilnahme an
KFU bei Frauen stark ab. Im Gegensatz zu den Frauen sind Mdn-
ner es nicht gewohnt, ohne Symptome einen Arzt aufzusuchen.
Eine Ursache fiir die Zunahme der Beteiligungsraten der Mdnner
im Alter diirfte in der zunehmenden Beschwerdehdufigkeit mit
ansteigendem Alter liegen, die zum Arztkontakt fiihrt. Durch
das geschlechtsspezifisch unterschiedlich gestaltete Anspruchs-
alter sind Frauen dariiber hinaus von einem jungen Alter an die
Untersuchungsprozedur gew6hnt, wdahrend Mdnnern diese So-
zialisation fehlt. Mit 45 Jahren liegt die zu {iberwindende
Schwelle dann moglicherweise deutlich hoher>. Hornung [15]
duBerte schon 1986 die Vermutung, dass das geschlechtsspezi-
fische Rollenverhalten einen potenziellen Hinderungsgrund fiir
Minner darstellt. Das Ubernehmen der Krankenrolle und das
Aufsuchen medizinischer Dienste ohne Symptome gelten als
schwer vereinbar mit dem mannlichen Rollenstereotyp [15, 29].

Eine dhnlich wichtige Rolle wie der Gyndkologe bei Frauen kénnte
bei Mannern die kostenlose Gesundheitsuntersuchung ab 35 Jah-
ren (Checkup 35 +) spielen, die alle 2 Jahre in Anspruch genommen
werden kann. Analysen des Zentralinstituts der kassendrztlichen
Versorgung zeigen, dass 44% der KFU bei Madnnern unmittelbar
im Zusammenhang mit der Gesundheitsuntersuchung vorgenom-
men werden. Bei Frauen wurden weniger als 1% der KFU im Zu-
sammenhang mit dem Checkup vorgenommen [1].

Aus US-amerikanischen Studien ist als weiterer wichtiger Prd-
diktor fiir die Inanspruchnahme von KFU die arztliche Empfeh-
lung bekannt [30, 31]. So ist zu vermuten, dass Mdnner mittleren
Alters, die bekanntermafRen seltener drztliche Hilfe beanspru-
chen und seltener einen festen Bezugsarzt (entsprechend dem

Gyndkologen oder der Gyndkologin) aufweisen, weniger haufig
als Frauen von Arzten auf die Méglichkeit einer KFU aufmerksam
gemacht werden.

Einige soziodemografische Faktoren, die mit der Inanspruchnah-
me von KFU zusammenhdngen kénnten, sind bisher kaum oder
nur in Bezug auf Frauen untersucht worden. Dazu gehort neben
der Kassenzugehorigkeit, der WohnortgrofSe und der Region der
Familienstand. Das Zusammenleben mit einem Partner erhéht
die Wahrscheinlichkeit der Teilnahme an KFU. Fiir Frauen wurde
dieser Zusammenhang mehrfach gezeigt, bei Mdnnern bleibt er
jedoch bislang fiir Deutschland ungekldrt. Die internationale For-
schung zeigt, dass das Zusammenleben mit einer Partnerin eine
wichtige Determinante des Inanspruchnahmeverhaltens von
Madnnern darstellt [11, 32, 33]. Aus der gesundheitspsychologi-
schen Forschung ist bekannt, dass sich Frauen gesundheits-
bewusster verhalten [34]. Moglicherweise motivieren sie auch
ihre Lebenspartner zu praventivem Verhalten. In einer Studie
von Weinrich et al. [35] berichteten viele Mdnner, dass das Enga-
gement ihrer Ehefrauen eine wichtige Rolle fiir die Entscheidung
zur Teilnahme an einem Prostatakrebs-Screening gespielt habe.
Es ist weitere Forschung notig, um diese nahe liegende Hypothe-
se auch fiir den deutschsprachigen Raum zu iiberpriifen.

Insgesamt ist die Datenlage zu Determinanten der Inanspruch-
nahme von KFU noch nicht ausreichend. Neben dem Ge-
schlecht, dem Alter und (zumindest bei Frauen) dem Bildungs-
niveau sowie dem beruflichen Status haben sich regelmdfige
Arztkontakte, die arztliche Empfehlung und die Motivierung
durch eine/n Partner/In in internationalen Studien als wichtige
EinflussgréRen erwiesen. In Analysen aus dem MONICA-Projekt
in Augsburg zeigte sich ein signifikanter Einfluss des Kérper-
gewichtes auf die Nutzung von Krebsfritherkennungsangebo-
ten. Im Vergleich zu normalgewichtigen postmenopausalen
Frauen schoben {ibergewichtige Frauen die Durchfiihrung von
KFU signifikant haufiger auf [36]. Moglicherweise spielen somit
Faktoren wie Scham und Angst vor der kérperlichen Unter-
suchung eine (behindernde) Rolle, die aber bisher weder bei
Frauen noch bei Mdnnern naher untersucht wurden. Auch fi-
nanzielle Kosten bzw. Anreizsysteme miissen beriicksichtigt
werden. Beispielsweise scheint die Einfiihrung der Praxis-
gebiihr eine Wirkung auf die Inanspruchnahme von KFU gehabt
zu haben: So haben nach den neuesten Zahlen des Zentral-
institutes fiir die kassenarztliche Versorgung im Jahr 20046 die
KFU-Inanspruchnahmeraten bei Mdnnern und Frauen merklich
abgenommen (und zwar auf 46,8 % bei den anspruchsberechtig-
ten Frauen und auf 18,3 % bei den anspruchsberechtigten Mdn-
nern). Es ist abzuwarten, inwiefern die von vielen Kranken-
kassen eingefiithrten Bonusprogramme die Teilnahmeraten
beeinflussen werden. Insgesamt ist somit festzuhalten: Die In-
anspruchnahme von KFU bei Mdnnern (und Frauen) hangt ne-
ben soziodemografischen Faktoren offensichtlich von einer
Vielzahl weiterer Faktoren und Barrieren ab, die bisher in
Deutschland erst wenig erforscht wurden und in weiterfiihren-
den Studien berticksichtigt werden sollten.

5 Dass Mannern erst 15 Jahre spdter als Frauen eine Hautkrebs-Friih-
erkennung zusteht, wird kritisiert (z.B. [28]).

6 Dr. Lutz Altenhofen, Zentralinstitut fiir kassendrztliche Versorgung:
personliche Mitteilung vom 10.11.2005.
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