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Gründe für die Nichtteilnahme am landesweiten 
Mammographie-Screening Programm und deren 

Beeinflussbarkeit durch telefonische Beratung

1. Einleitung:

1.1 Das Mammographiescreening in Deutschland

Das  Mammographie-Screening-Programm  (MSP)  ist  eine  effektive  Methode  zur 

Reduktion  der  Brustkrebsmortalität(1–6). In  Deutschland  wurde  ein  nationales 

Mammographie-Screening-Programm (MSP) in den Jahren 2005 – 2008 schrittweise 

eingeführt und wird bis heute in allen Bundesländern durchgeführt. Hierbei wurden alle 

Frauen  im  Alter  von  50  –  69  Jahren  in  zweijährlichen  Abständen  zu  einer 

Mammographie  eingeladen.  Die  Daten  der  einzuladenden  Frauen  stammen  aus  den 

Registern der Einwohnermeldeämter. Der Erfolg des MSP wurde in einem Bericht der 

Kooperationsgemeinschaft Mammographie aus dem Jahr 2009 bestätigt(7). Es konnte 

unter  anderem bewiesen  werden,  dass  durch  das  MSP eine  höhere  Rate  an  in-situ 

Karzinomen entdeckt wurde als zuvor.  Die Durchführung des MSP richtet sich nach 

den europäischen Leitlinien für die Durchführung von Mammographie-Screenings(8). 

In dieser sind neben technischen Spezifikationen und qualitätssichernden Maßnahmen 

auch  Richtlinien  für  die  anzustrebenden  Teilnahmequoten  vorgesehen.   Trotz  aller 

Bemühungen  der  staatlichen  Organisationen  und  der  einzelnen 

Mammographieeinheiten,  über  die  Gefahren  von  Brustkrebs  und  die  Chancen  der 

Früherkennungsuntersuchung aufzuklären, nehmen mit einer Teilnahmequote von 56% 

(7) deutlich  weniger  als  die  angestrebten  70%  aller  eingeladenen  Frauen  an  der 

Untersuchung teil(8). Eine hohe Teilnahmequote ist notwendig, um die Effektivität des 

Screenings, insbesondere im Hinblick auf die Mortaltiätsreduktion sicherzustellen(8).
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1.2 Möglichkeiten zur Steigerung der Teilnahmequote 

Über  die  Möglichkeiten,  die  Teilnahmequote  durch  ergänzende  edukative  und 

motivierende Maßnahmen zu steigern, existieren zahlreiche Voruntersuchungen.(9–19). 

Unter diesen Maßnahmen erwies sich eine telefonische Beratung als besonders effizient. 

Zudem zeigte sich, dass eine barriere-spezifische Beratung, also eine Beratung die auf 

die  individuellen  Gründe  für  die  Nichtteilnahme  eingeht,  eine  weitaus  höhere 

Effektivität besitzt, als unspezifische Beratung(20).

1.3 Gründe für die Nichtteilnahme

Die Tatsache, dass die Teilnahmequote trotz der Aufklärungskampagnen und dem hohen 

Aufwand, mit dem das Einladungsverfahren betrieben wird, immer noch zu niedrig ist, 

legt  zudem  die  Vermutung  nahe,  dass  spezifische  Gründe  existieren,  die  die 

angesprochenen  Frauen  dazu  bewegen,  sich  gegen  eine  Mammographie-Screening-

Untersuchung zu entscheiden.

Über Faktoren, die die Teilnahme am MSP beeinflussen ist bereits einiges bekannt. Vor 

allem  sozioökonomische  Faktoren  wie  schulische  Bildung,  Arbeitsverhältnis, 

Familienstand und Wohnort (Stadt/ländliche Region) scheinen wesentliche Prädiktoren 

für  die  Teilnahme am Mammographiescreening  zu  sein(21–28).  Es  wurde  ebenfalls 

gezeigt, dass Frauen die einen Angehörigen pflegen, ebenso häufig am MSP teilnehmen, 

wie diejenigen, die dies nicht tun(29). Zudem ergab sich, dass bei Nichtteilnehmerinnen 

am MSP auch Risikofaktoren für andere Erkrankungen vorliegen(30). Auch das Alter 

der eingeladenen Frauen beeinflusst die Häufigkeit, in der Mammographie-Screening-

Untersuchungen wahrgenommen werden(28,31).

In  Befragungen  von  Teilnehmerinnen  und  Nichtteilnehmerinnen  konnten  kollektive 

Gründe für das Teilnahmeverhalten identifiziert werden. Die Inanspruchnahme anderer, 

vorsorgender  Maßnahmen,  insbesondere  Mammographien,  außerhalb  des 

Screeningprogramms  wird  als  Faktor  für  die  Teilnahmebereitschaft  kontrovers 

diskutiert(31–33).  Auch  der  Einfluss  der  Angst  vor  einer  Krebserkrankung  wird  in 
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manchen  Studien  als  positiv(33,34),  von  anderen  als  negativ(32,35–37) für  die 

Teilnahmebereitschaft  angesehen.  Andere  Gründe,  die  mit  einer  Nichtteilnahme 

assoziiert  sind,  sind  Indifferenz(35,38),  Misstrauen  gegenüber  der 

Vorsorgemaßnahme(37),  Transportprobleme(38,39),  der  Glaube  in  die  eigene 

Gesundheit(35),  Angst  vor  dem  Untersuchungsergebnis(36) und  gesundheitliche 

Einschränkungen(33,36,37).

1.4. Wissenschaftliche Fragestellung

Über die  Effektivität  der  telefonischen Beratung,  insbesondere in  Abhängigkeit  vom 

individuellen Grund für die Nichtteilnahme, ist jedoch wenig bekannt. Eine prospektive 

Studie hierzu hat, nach meiner Kenntnis bisher noch nicht stattgefunden. Erkenntnisse 

über diese Barrieren könnten helfen, Aufklärungskampagnen effektiver zu gestalten und 

somit  die  Teilnahmequoten insgesamt zu verbessern.  Nur eine hohe Teilnahmequote 

kann dauerhaft gewährleisten, dass die hohen Qualitätskriterien, welchen das nationale 

MSP genügen  muss,  erfüllt  werden  können.  Zudem  könnte  die  Untersuchung  der 

Effektivität  einer  telefonischen  Beratung,  bezogen  auf  diese  Barrieren  helfen, 

zukünftige Interventionen zeit- und kosteneffizient zu gestalten.

Ziel der Studie war es, 

I.  zu bestimmen,  ob telefonische  Beratung ein geeignetes  Mittel  zur  Steigerung der 

Teilnahmequote am MSP ist,

II.  die  Gründe  für  eine  Nichtteilnahme  am  Mammographiescreening  von 

Nichtteilnehmerinnen im deutschlandweiten MSP zu quantitativ zu erfassen und

III. zu bestimmen, inwiefern sich diese Gründe durch eine barriere-spezifische Beratung 

beeinflussen lassen.
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2. Materialien und Methoden

2.1 Studienpopulation:

Die Studienregion umfasste ein Screeningzentrum in Mecklenburg Vorpommern. Die 

ländliche  Region  ist  seit  vielen  Jahren  als  Studienregion  etabliert,  die 

Bevölkerungsstruktur  sehr  gut  definiert(40).  Eine  Zustimmung der  Ethikkommission 

der  Ernst-Moritz-Arndt  Universität  Greifswald  und des  Datenschutzbeauftragten  des 

Landes Mecklenburg-Vorpommern lagen vor beginn der Studie vor.

2.2 Statistische Schätzung der erforderlichen Stichprobengröße

Als Referenzzeitraum für die Schätzung der Stichprobengröße wurden die Monate Juni 

2006  bis  Dezember  2006  verwendet.  In  diesem  Zeitraum  wurden  an  39572 

anspruchsberechtigte  Frauen  10.252  Termine  vergeben.  Davon  waren  im 

Untersuchungszeitraum 7.984 Termine aus Ersteinladungen (ab der 2. Einladungsrunde 

nach  Ablauf  von  2  Jahren:  Erst-  und  Folgeeinladungen)  und  2.268  Termine  aus 

Erinnerungseinladungen. 774 Termine wurden von den Eingeladenen verschoben, 44 

bestätigt und 1.616 abgesagt. Keine Rückmeldung gab es bei 7.818 Terminen.

3.323  Teilnehmerinnen  kamen  aufgrund  einer  Erst-  oder  Erinnerungseinladung,  853 

aufgrund einer Selbstzuweisung oder als ad-hoc Klientinnen; letztere werden nicht von 

der Zentralen Stelle, sondern direkt am Screeningort erfasst.

Unter der Annahme eines Fehlers 1. Art von 5% und einer Teststärke von 80 %, sowie 

der  pessimistischen Annahme einer  lediglich  10%igen Steigerung der  Teilnahmerate 

durch die Intervention ist eine Stichprobengröße von 388 pro Gruppe (Intervention und 

Kontrolle)  erforderlich.  Bei  der  Kalkulation  der  initialen  Gruppengröße  musste 

berücksichtigt  werden,  dass  Ausschlusskriterien  (Mammographie  in  den  letzten  12 

Monaten  bereits  durchgeführt,  terminale  Erkrankung  der  eingeladenen  Frau, 

Mammakarzinom  in  der  Anamnese,  falsche  Meldedaten,  keine  verfügbare 

Telefonnummer) erst nach Einladung festgestellt werden können. Aus vorangegangenen 
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Studien  ist  bekannt,  dass  bei  etwa  1/3  der  eingeladenen  Frauen  Ausschlusskriterien 

vorliegen. 

Die Interventions- und die Kontrollgruppe sollten daher je mindestens 520 (1,33x388) 

Frauen  einschließen.  Angesichts  der  vorbekannten  Teilnahmequote  und  nach  den 

veröffentlichten Zahlen von Frauen mit Ausschlusskriterien bei gleichzeitig unbekannter 

Verteilung der Gründe für die Nichtteilnahme war dazu ein vielfaches dieser Frauen 

einzuschließen.  Aufgrund  großer  personeller  und  zeitlicher  Ressourcen  konnten 

insgesamt 1772 Frauen in die Interventionsgruppe eingeschlossen werden. 

2.3 Einschlusskriterien:

Es  wurden  Frauen  in  die  Studie  eingeschlossen,  die  nach  Kenntnislage  die 

Auswahlkriterien für die Teilnahme am Mammographie-Screening-Programm erfüllten. 

Das  Alter  der  eingeschlossenen  Frauen  lag,  gemäß  den  Einschlusskriterien  für  das 

nationale MSP, zwischen 50 und 69 Jahren. Die teilnahmeberechtigten Frauen hatten 

bereits eine Ersteinladung erhalten. In dieser war neben einem Terminvorschlag auch 

der Untersuchungsort angegeben. Die Untersuchungsorte, die in dieser Studie betrachtet 

wurden,  waren  die  5  radiologischen  Institutionen  und  Praxen,  die  zum  Screening-

Einheit  Greifswald  gehören.  Alle  eingeschlossenen  Frauen  hatten  6  Wochen  nach 

Versand  des  Einladungsschreibens  nicht  geantwortet.  Als  Quelle  der  Namen  und 

Adressen  dienten  Daten  der  Zentralen  Stelle,  einer  Institution  des  medizinischen 

Dienstes der Krankenkassen (MDK), durch die die Ersteinladungen versandt und die 

Zuordnung zu den Untersuchungsorten sowie die Vergabe der Termine organisiert wird. 

2.4 Ausschlusskriterien:

Ausgeschlossen  wurden  Frauen,  die  im  vorgegebenen  Zeitfenster  telefonisch  nicht 

erreicht werden konnten, entweder, weil keine Telefonnummer ermittelt werden konnte, 
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oder  weil  der  Telefonanruf  unbeantwortet  blieb.  Frauen,  die  während  des 

Telefongesprächs  angaben,  keine  Gründe für  die  Nichtteilnahmen nennen zu  wollen 

oder können wurden ebenfalls ausgeschlossen. Zuletzt wurden Frauen ausgeschlossen 

die  während  der  Befragung  angaben,  dass  bei  ihnen  Ausschlussgründe  für  die 

Teilnahme am MSP vorlägen. Diese Gruppe beinhaltete insbesondere Frauen, die ein 

Mammogramm in den letzten 12 Monaten vor dem Screeningtermin hatten, oder in den 

letzten  5  Jahren  an  einem  Mammakarzinom  erkrankt  sind  und  sich  in  kurativer 

Behandlung oder Nachsorge befinden. 

2.5 Studienpopulation

Die Grundgesamtheit  in  der  Rekrutierungsphase stellten alle  die  Frauen da,  die  von 

Februar 2008 bis Oktober 2008 anspruchsberechtigt waren und in diesem Zeitraum zum 

Mammographiescreening  eingeladen  wurden  (n=16712)  5. Auf  die  Ersteinladung 

reagierten  8089  Frauen  und  wurden  somit  ausgeschlossen.  Die  verbleibenden  8623 

Personen  erhielten  ein  Erinnerungsschreiben  und  wurden  in  Interventions-  und 

Kontrollgruppe  randomisiert  (Abbildung  1).  Diesem  Erinnerungsschreiben  lag  ein 

Merkblatt  (Abbildung  2) bei,  das  die  Frauen  darüber  informierte,  dass  sie 

gegebenenfalls  im  Rahmen  einer  klinischen  Studie  von  einer  Mitarbeiterin  der 

Universität Greifswald telefonisch kontaktiert würden.

2.5 Ablauf der Studie

 

Die Randomisierung in die Interventions- oder die Kontrollgruppe erfolgte über die, 

von der zentralen Stelle zur Verfügung gestellten,  Listen. Jede 2. Frau auf der Liste 

wurde in die Interventionsgruppe randomisiert, die anderen in die Kontrollgruppe. Die 

Zuordnung zu Interventions-  und Kontrollgruppe erfolgte  automatisiert  mittels  eines 

Programms in einer Microsoft Exel Tabelle. Anhand der verfügbaren Daten wurden die 

Telefonnummern der  Klientinnen mittels  eines  Computerprogramms (KlickTel  2006, 

Buhl Data, Burbach, Germany) ermittelt.  Im Zeitraum vom Februar 2008 – Oktober 
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2008 konnten insgesamt 1772 Frauen kontaktiert werden. Es gaben 280 Frauen an, dass 

bei ihnen Ausschlussgründe für die Teilnahme am MSP vorlägen. Diese wurden, ebenso 

wie  die  32  Frauen  die  eine  Beratung  ablehnten  oder  keine  Gründe  für  die 

Nichtteilnahme nennen wollten, aus der Studie ausgeschlossen. Insgesamt konnten 1494 

Frauen befragt und beraten werden (Abbildung 1). Bei der Interviewerin handelt es sich 

um eine ausgebildete Sozialpädagogin, die im Vorfeld umfassend zu allen Aspekten des 

MSP geschult worden war.

2.6 Ablauf der telefonischen Beratung

Zu Beginn des Telefongespräches wurden den Frauen allgemeine Informationen zum 

MSP gegeben. Im Anschluss erfolgte eine Befragung zu Ihren individuellen Gründen 

für  die  Nichtteilnahme  am  Programm.  Diese  Gründe  wurden  vom  Interviewer  in 

Kategorien  eingeteilt  und  mittels  einer,  eigens  hierfür  programmierten,  Software 

(Artemisium  GmbH  und  Co  KG)  elektronisch  erfasst.  Auch  die  Angabe  mehrerer 

Gründe war hierbei möglich.  Neben einigen vorgegebenen Gründen bestand für den 

Interviewer  auch  die  Möglichkeit,  neue  Grundkategorien  anzulegen.  Ließ  sich  ein 

Grund zunächst in keine der vorhandenen Kategorien einordnen wurde die Antwort im 

Wortlaut als Freitext aufgenommen. 

2.7 Erfassung der Gründe für die Nichtteilnahme

Es wurden 14 Kategorien erfasst, die im folgendermaßen definiert sind:

A.  Zeitliche  Gründe:  Der  Hinderungsgrund  ist  hier  das  Fehlen  von  Zeit  oder 

koinzidentelle  andere  Termine,  die  nichts  mit  gesundheitlichen  oder  beruflichen 

Gründen zu tun haben. 

B. Gesundheitliche Gründe: Die eigene Gesundheit lässt eine Teilnahme am Screening 
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nicht zu. Die Klientin ist durch Betreuung oder Pflege kranker oder pflegebedürftiger 

Angehöriger dauerhaft zeitlich und örtlich gebunden. 

C. Berufliche Gründe: Zeitliche, finanzielle, räumliche oder existenzielle Gründe, die 

mit der eigenen beruflichen Tätigkeit zu tun haben. 

D.  Angst  vor  der  Untersuchung:  Der  Vorgang  der  Untersuchung  und  die  damit 

verbundenen  Schmerzen,  oder  Missempfindungen  verursachen  Angst.  Es  wird 

befürchtet,  die  Untersuchung  könne  Krebs  erst  auslösen,  oder,  sie  könne  zu 

permanenten körperlichen Schäden führen. Es besteht Angst vor der Strahlenbelastung. 

E. Angst vor dem Ergebnis der Untersuchung: Es besteht Angst vor dem was bei der 

Untersuchung gezeigt werden kann. Auch die psychische Auseinandersetzung mit dem 

Thema ist angstbehaftet. Die Klientin möchte es nicht wissen.

F.  Vertrauen in Gesundheitssystem: Es besteht kein Vertrauen in die Kompetenz der 

Ärzte  oder  deren  Beweggründe.  Die  grundlegende  Struktur  des 

Mammographiescreenings  ist  suspekt.  Es  werden  rein  wirtschaftliche  Interessen  als 

Hintergrund  des  MSP  vermutet.  Es  besteht  kein  Vertrauen  in  die  Medizin  als 

Wissenschaft. Besuche oder Kontakte mit Ärzten sind generell mit Angst besetzt.  Es 

wird  vermutet,  nach  der  Diagnosestellung  würden  unverhältnismäßige,  oder 

ungeeignete Maßnahmen ergriffen, um die Krankheit zu heilen oder zu lindern. 

G. Sinn der Untersuchung: Die Klientin nimmt an, die Untersuchung erfülle nicht ihren 

Zweck. Die Untersuchung könne das vorgegebene Ziel, durch Früherkennung schwere 

Verläufe einer Krebserkrankung zu vermeiden, nicht erreichen. Die Untersuchung hat 

im persönlichen empfinden keinen Vorteil für das eigene Leben. Im eigenen Umfeld 

sind  keinerlei  Krebserkrankungen  aufgetreten.  Die  Klientin  vertritt  die  Meinung, 

aufgrund  des  fortgeschrittenen  Lebensalters  sei  die  Untersuchung  nicht  mehr 

notwendig.  Bei  einer  vorangegangenen  Mammographie  haben  sich  keine 

Auffälligkeiten  gezeigt.  Fortgeschrittene  Krebserkrankungen  träten  auch  auf,  wenn 
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Früherkennungsmaßnahmen in Anspruch genommen werden.  Aufgrund der  geringen 

Größe  der  eigenen  Brust  sei  die  Untersuchung  nicht  notwendig.  Der  Sinn  der 

Untersuchung sei in den Medien umstritten.

H.  Graues  Screening:  Die  Klientin  befindet  sich  in  einer  anderen,  regelmäßigen, 

ärztlichen Diagnostik, welche als gleichwertig, besser oder schonender wahrgenommen 

wird.  Hierzu zählen insbesondere regelmäßige Mammographien außerhalb des MSP. 

Weitere  genannte  Vorsorgemaßnahmen  umfassen  regelmäßige  gynäkologische 

Untersuchungen,  Ultraschall  der  Brust  und  Selbstabtastung.  War  die  letzte 

Mammographie  zum  Beratungszeitpunkt  vor  weniger  als  12  Monaten,  wurden  die 

Frauen ausgeschlossen. 

I.  Transportprobleme: Es besteht keine,  oder nur eine unverhältnismäßig aufwendige 

Möglichkeit zum Screeningort zu gelangen.

 

J. Einladung: Die verschickte Einladung kam nicht an, wurde verloren, nicht beachtet 

oder als nicht seriös eingestuft. Der Screeningort, an den eingeladen wurde, ist für die 

Klientin räumlich ungünstig gelegen; es gibt nähere Möglichkeiten für Mammographie. 

K.  Termin:  Der  Termin lag  zu  einem unpassenden Zeitpunkt.  Eine  Terminänderung 

wurde nicht versucht, oder war nicht möglich.

L. Andere: Alle Gründe die keiner anderen Gruppe zugeordnet werden konnten. Sehr 

persönliche Gründe. Es besteht Gleichgültigkeit oder Gedankenlosigkeit.

N. Glaube an Gesundheit: Die Klientin glaubt, sie sei gesund. Sie ist nie krank gewesen. 

Sie sieht für sich kein Risiko, an Brustkrebs zu erkranken.

O.  Inanspruchnahme-verhalten:  Eine  medizinische  Untersuchung  ohne  persönlich 

gefühlte Beschwerden, entspricht nicht dem gewohnten Inanspruchnahmeverhalten der 

Klientin. Sie geht generell nur im Notfall zum Arzt.
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2.8 Verhalten bei unklarer Zuordnung

Die  einzelnen  Gründe  wurden  getrennt  bewertet.  Antworten,  die  primär  keiner 

Grundkategorie zugeordnet werden konnten, wurden im Nachgang anhand des konkret 

angegebenen Wortlauts von zwei unabhängigen Untersuchern den bestehenden Gruppen 

zugeordnet. Konnte keine passende Kategorie gefunden werden, wurde die Antwort in 

die Gruppe „Andere Gründe“ eingeordnet (Abbildung 3)

2.9 Beratung:

Die Interviewerin bot daraufhin spezifische Informationen zu dem angegebenen Grund 

an. Diese stützen sich auf den offiziellen Angaben zur Effektivität und Risiko/Nutzen-

Bewertung des  Mammographiescreenings.  Als  Strategie  für  die  Beratung diente  das 

transtheoretische Modell von Prochaska und DiClemente(41) welches von Rakowski et. 

al.  (42,43) auf das Mammographiescreening übertragen wurde. Gemäß dieses Modells 

wurden  die  zu  beratenden  Frauen  zu  den  Vor-  und  Nachteilen  des 

Mammographiescreenings beraten,  mit  dem Ziel,  individuelle Hürden, die  sie bisher 

von  einer  Teilnahme  abhielten,  zu  überwinden.  Als  Beratungsinhalte  dienten  die 

offiziellen Informationen,  welche von der  Kooperationsgemeinschaft  Mammographie 

herausgegeben  werden(44).  Diese  beinhalten  Antworten  zu  Ein-  und 

Ausschlusskriterien,  Ablauf  der  Untersuchung,  Schmerzen  bei  der  Untersuchung, 

Strahlenbelastung, Umgang mit positiven Befunden, Folgen eines positiven Befundes 

und  Risikobewertungen.  Während  der  Beratung  wurden  diese  Informationen, 

zugeschnitten auf die Fragen und Befürchtungen der Frauen, vermittelt.

2.10 Zielkriterien

Ziel der Untersuchung war das Erfassen der Häufigkeit der genannten Gründe, sowie 
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der  Teilnahmequote  nach  Beratung  insgesamt,  und  spezifisch  in  Abhängigkeit  vom 

genannten Grund. Dies geschah durch Auswertung der hierfür angelegten Datenbank, in 

der die individuellen Gründe erfasst wurden. Drei Monate nach Abschluss der Beratung 

wurde mit Hilfe der, vom Screeningzentrum zur Verfügung gestellten Daten festgestellt, 

ob die beratenen Frauen am MSP teilgenommen hatten. Auch bei der Kontrollgruppe, 

die keine Beratung erhielt, wurde die Teilnahmequote bestimmt. 

2.11 Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde im Jahr 2022 durchgeführt  und erfolgte  mittels  dem 

Programm Open Office Calc (2017, The Apache Software Foundation)  und mit  SAS 

V9.4  (2002–2012  by  SAS  Institute  Inc.,  Cary,  NC,  USA). Die  Häufigkeiten  der 

einzelnen  Gründe  wurden mittels  Kreuztabellen  bivariant  ermittelt  und mittels  Chi-

Quadrat-Test auf Unabhängigkeit geprüft.  Es wurde das Quotenverhältnis (odds-ratio 

OR) für eine Teilnahme der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe verglichen. Im 

Anschluss wurden die OR innerhalb der Interventionsgruppe für die einzelnen Gründe 

verglichen.  Ergebnisse  wurden  als  signifikant  klassifiziert,  wenn  das  95% 

Konfidenzintervall um die OR die 1 nicht beinhaltete. Um Beeinflussungsfaktoren unter 

den  Einzelgruppen  zu  eliminieren  erfolgte  zudem  eine  logarithmische 

Regressionsanalyse der Beeinflussbarkeit der Gründe durch die telefonische Beratung.

3. Ergebnisse:

In  diesen  prospektiven,  populationsbasierten  Studien  wurde  untersucht,  ob  eine 

telefonische  Beratung  ein  geeignetes  Mittel  zur  Steigerung  der  Teilnahmequote  am 

landesweiten Mammographiescreening darstellt, welche Gründe von Frauen, die einer 

Einladung zu  diesem nicht gefolgt waren, angegeben wurden und welche Subgruppen 

von einer Beratung profitierten.

3.1 Steigerung der Teilnahmequoten durch telefonische Beratung: Paper 1
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Ergebnisse:

In  der  betrachteten  Gruppe  von  2455  Frauen  waren  für  1619  Individuen 

Telefonnummern  verfügbar.  Von  diesen  konnten  948  (38,6%)  telefonisch  beraten 

werden.  Es  zeigte  sich  eine  signifikante  Steigerung  der  Teilnahmequote  in  der 

Interventionsgruppe  (intent-to-treat)  (728/2455,  29,7%)  im  Vergleich  zur 

Kontrollgruppe (770/2952,  26,1%) (p 0,0035).  Innerhalb der Subgruppen,  bei  denen 

Telefonnummern zur Verfügung standen, war der Unterschied noch größer  (574/1619, 

35,5%  in  der  Interventionsgruppe,  vs.  523/1762,  29,7%  in  der  Kontrollgruppe,  p 

0,0004). Betrachtet man letztendlich die Gruppe, die tatsächlich eine Beratung erfahren 

hat zeigte sich ein hochsignifikanter Effekt der telefonischen Beratung. Von den 948 

beratenen Frauen nahmen 468 im Verlauf am MSP teil (im Vergleich zur Kontrollgruppe 

523/1762 29,7% p<0,00001).

3.2. Prävalenz der Gründe für die Nichtteilnahme und Beeinflussbarkeit dieser durch 
telefonische Beratung: Paper 2
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Ergebnisse:

Insgesamt konnten in der Kohorte 1494 Frauen befragt und beraten werden. Von diesen 

wurden, unter Berücksichtigung der Nennung mehrere Gründe je Klientin, 3280 Gründe 

für die Nichtteilnahme angegeben. Die Teilnahmequote drei Monate nach Versenden des 

Erinnerungsschreibens in der Gruppe der Beratenen war signifikant höher als  in der 

2486  Frauen  umfassenden  Kontrollgruppe (Teilnahmequote  Kontrollgruppe  29% vs. 

Interventionsgruppe 46%; OR 2,12; 95%CI 1,85-2,42) (Abbildung 4).

Es  konnten spezifische Gründe identifiziert  werden,  die  für eine Nichtteilnahme am 

Mammographiescreening  eine  Rolle  spielen  (Abbildung  5).  Insbesondere  die 

Inanspruchnahme  anderer  Brustkrebsvorsorgemaßnahmen  wie  Mammographie 

außerhalb des Screenings, gynäkologische Untersuchungen und Selbstabtastung waren 

für 52% der Untersuchten (770 Frauen) die häufigsten Gründe für eine Nichtteilnahme. 

Zeitliche (27%; 396 Frauen) und gesundheitliche Gründe (17%; 258 Frauen) wurden 

deutlich  seltener  genannt.  Die Angst  vor  dem Ergebnis  der  Untersuchung (8%; 122 

Frauen), der Verlust des Vertrauens in das medizinische System (6%; 84 Frauen) und 

das  persönliche  Inanspruchnahmeverhalten  (5%;  70  Frauen)  scheinen  nur  eine 

untergeordnete Rolle zu spielen.  Nicht klassifizierbare Gründe wurden von 17% der 

Befragten (251 Frauen) angegeben (Abbildung 5) (Abbildung 6).

3.3 Beeinflussbarkeit der Gründe für die Nichtteilnahme durch telefonische Beratung

Zudem wurden für die Subgruppen der angegebenen Gründe die Teilnahmequote und 

die Odds-ratio (OR) berechnet (Abbildung 7) (Tabelle 1). Diese lässt Aussagen darüber 

zu,  in  wie weit  ein Hinderungsgrund durch eine Beratung beeinflusst  oder  beseitigt 

werden kann. Hierfür wurden innerhalb der Interventionsgruppe die Teilnahmequoten 

derer, die einen bestimmten Grund angegeben hatten, mit dem Quoten derer, die diesen 

Grund  nicht  angegeben  hatten  verglichen.  Eine  OR  kleiner  1  lässt  auf  eine 

Beeinflussbarkeit  des  Grundes  schließen.  Bei  Werten  größer  1  liegt  keine 
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Beeinflussbarkeit  vor.  Hierbei  zeigte  sich eine besonders  hohe Beeinflussbarkeit  bei 

Frauen, die den primär angegebenen Untersuchungstermin als unpassend erachtet und 

deshalb nicht teilgenommen hatten (Teilnahmequote nach Beratung 70%; OR 0,38 ; 

95%KI 0,27-0,52; p<0,0001). Ähnlich hohe Werte wurden bei den Frauen beobachtet, 

die die Einladung nicht erhalten, nicht beachtet oder nicht als glaubwürdig eingestuft 

hatten (Teilnahmequote nach Beratung 69%; OR 0,32; 95%KI 0,23-0,45; p<0,0001). 

Auch  zeitliche  Gründe  (nicht  berufliche)  (60% Teilnahmequote  nach  Beratung;  OR 

0,45;  95%KI  0,34-0,61;  p<0,0001)  konnten  durch  eine  Beratung,  die  auch  die 

Möglichkeiten der individuellen Terminvereinbarung aufzeigte, gut beeinflusst werden. 

Eine geringe Teilnahmequote weit unterhalb derer der Kontrollgruppe (29%) zeigte sich 

in  der  Subgruppe,  die  Vorsorgeuntersuchungen  nicht  mit  dem  persönlichen 

Inanspruchnahmeverhalten  in  Einklang  bringen  konnte  (13%  Teilnahmequote  nach 

Beratung;  OR  2,81;  95%KI  1,31-6,01;  p=0,0078).  Ebenfalls  unter  dem  Wert  der 

Kontrollgruppe waren diejenigen Frauen,  die  aufgrund Ihres  Glaubens in  die  eigene 

Gesundheit,  diese  Untersuchung  für  unnötig  erachteten  (23%  Teilnahmequote  nach 

Beratung; OR 2,01; 95%KI 1,40-2,90; p=0,0002).

Die Beeinflussbarkeit  eines Hinderungsgrundes ist  in  Abbildung 8 dargestellt.  Diese 

zeigt die Odds-ratio für eine Nicht-Teilnahme in Abhängigkeit vom genannten Grund. 

3.4 Teilnahmequoten bei Mehrfachnennungen

Da die systematische Befragung Mehrfachnennungen von Gründen ausdrücklich zuließ 

wurde auch analysiert, ob ein Zusammenhang zwischen der Teilnahme und der Anzahl 

der genannten Gründe besteht. Von den 1494 Frauen wurden insgesamt 3280 Gründe für 

die  Nichtteilnahme angegeben,  im Durchschnitt  2,20 Gründe je  Klientin  (Tabelle  2) 

(Abbildung 9). Minimal wurde 1 Grund angegeben, maximal 7 Gründe. Hierbei ist zu 

beachten, dass die Klientinnen auch die Möglichkeit hatten, keinen Grund anzugeben; 

diese wurden aus der Studie ausgeschlossen.  Erwartungsgemäß zeigte  sich,  dass die 

Teilnahmequote in den Gruppen am geringsten war, die 5,6 oder 7 verschiedene Gründe 

für die Nichtteilnahme angaben (durchschnittlich 26%). Die höchsten Teilnahmequoten 

wurden in der Gruppe die 2 Gründe (55%) und 3 Gründe (44%) angegeben hatten. 
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Bemerkenswert  ist  eine  niedrigere  Quote  an  Teilnehmerinnen,  die  einen  einzelnen 

Grund genannt hatten (42%) (Abbildung 10). 

Fielen mehrere der angegebenen Gründe in die selbe Kategorie, so wurden sie wie die 

Angabe eines einzelnen Grundes gezählt.  Abbildung 11 zeigt die Teilnahmehäufigkeit 

in Abhängigkeit der Anzahl der genannten Gründe .

3.5 Teilnahmequoten in Abhängigkeit vom Alter

Die Einflüsse des Alters der Klientinnen auf die Bereitschaft  zur Teilnahme wurden 

ebenfalls untersucht. Als Alter der Frauen wurde in der Interventionsgruppe das Alter 

zum Beratungszeitpunkt ermittelt. Für die Kontrollgruppe galt das Alter zum Stichtag 

(04.05.2008)Abbildung 12.  Die  Altersstruktur  der  Kontroll-  und Interventionsgruppe 

unterschied sich nicht (Durchschnittsalter Kontrollgruppe 59,57 Jahre vs. 59,22 Jahre in 

der  Interventionsgruppe)  (Abbildung  13).  Der  vergleichsweise  hohe  Anteil  von  68-

jährigen (14,30% in der Kontrollgruppe vs. 12,64% in der Interventionsgruppe) ergab 

sich  aus  der  Tatsache,  dass  in  dieser  frühen  Einladungsrunde  bevorzugt  Frauen 

eingeladen wurden, die bei einer späteren Einladung, aufgrund des Überschreitens der 

Altersobergrenze für das Screening, keine Untersuchung mehr erhalten hätten können. 

Bei der Analyse der altersspezifischen Teilnahmequoten zeigten sich besonders hohe 

Steigerungsquoten in der Gruppe der 67-jährigen (Teilnahmequote nach Beratung 52% 

OR  3,84;  95%KI  2,05-7,18;  signifikant).  Im  Durchschnitt  ergab  sich  eine 

altersgruppenspezifische OR von 2,20 (Abbildung 14). Nicht signifikante Werte sind in 

Abbildung  14 rot  gekennzeichnet.  Ein  linearer  Zusammenhang  zwischen  Alter  und 

Teilnahmequote konnte nicht gefunden werden. Insgesamt konnte in jeder Altersgruppe 

eine Steigerung in der Teilnahmequote durch telefonische Beratung verzeichnet werden.
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4. Diskussion

Diese  populationsbasierten  Interventionsstudien  untersuchten  die  Möglichkeiten  der 

Steigerung der Teilnahmequote am landesweiten Mammographie-Screening-Programm 

durch telefonische Beratung, die Gründe für eine Nichtteilnahme an diesem und die 

Beeinflussbarkeit der genannten Gründe durch eine Barriere-spezifische Beratung (45). 

Sie führt damit unterschiedliche Beobachtungen zusammen.

Es existieren zahlreiche Untersuchungen, die zeigen, dass eine telefonische Beratung 

die  Teilnahmequote im Vergleich zu wiederholten schriftlichen Einladungen steigern 

kann(13,18,19,46). Diese Studie bestätigt die Wirksamkeit einer telefonischen Beratung 

zusätzlich zu einer schriftlichen Einladung. Die Teilnahmequote bei Frauen, die einer 

schriftlichen  Ersteinladung  nicht  nachgekommen  waren  war  mit  45,85% signifikant 

höher,  wenn  sie  telefonisch  beraten  werden  konnten  (OR  2,12;  95%CI  1,85-2,42; 

signifikant).  Diese  Steigerungsrate  entspricht  den  Beobachtungen  aus  anderen 

Studien(11,12,14,16,17,20,47) die  eine  Steigerung  der  Teilnahme  um  10%  -  41% 

absolut beschrieben. Eine signifikante Steigerung der Teilnahmequote konnte auch in 

der durchgeführten Studie (Paper 1) für die beobachtete Kohorte bestätigt werden.

Die Hauptgründe, die als Grund für eine Nichtteilnahme an Mammographie-Screening-

Programmen in anderen Studien(31–39) identifiziert werden konnten, wurden auch in 

der hier untersuchten Bevölkerung gefunden. Der größte Teil (51,54%) der beratenen 

Nichtteilnehmerinnen  hatte angegeben, Maßnahmen zur Brustkrebsvorsorge außerhalb 

des nationalen MSP ergriffen zu haben. Dies deckt sich zu großen Teilen mit den Daten 

von  Baré  (2003)(31) der  einen  hohen  Anteil  von  Frauen,  die  Selbstabtastung  und 

gynäkologische Untersuchungen in Anspruch nehmen, unter den Nichtteilnehmerinnen 

gesehen hatte. Eine neuere Arbeit von Moutel et al. (48) aus dem Jahr 2014 stellt einen 

Zusammenhang zwischen der geringen Teilnahmequote beim organisierten Screening 

mit der hohen Zahl der außerhalb des Screenings durchgeführten Mammographien her. 

Diese Aussage konnte in dieser Studie bestätigt werden. Grund hierfür kann, wie auch 

in der Vorarbeit beschrieben, der niedrigschwellige Zugang zu Mammographien gepaart 
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mit der sehr hohen Quote an krankenversicherten sein. Nähme man diejenigen Frauen, 

die  aufgrund  von  vorangegangenen  Mammographien  aus  der  Studie  ausgeschlossen 

wurden, noch mit in die Berechnung auf, so ergäbe sich noch ein weit höherer Anteil 

von  Nichtteilnehmerinnen,  die  in  die  Kategorie  „Graues  Screening“  fielen.  Diese 

Beobachtung  verdient  deswegen  besondere  Aufmerksamkeit,  da  das  organisierte 

Mammographie-Screening-Programm  eine  höhere  Untersuchungs-  und 

Befundungsqualität  bietet,  als  außerhalb  des  Programms  durchgeführte 

Mammographien (48). Neben zeitlichen (26,51%) wurden auch gesundheitliche Gründe 

(17,27%) häufig genannt.

Eine  Analyse  der  Beeinflussbarkeit  der  Hinderungsgründe  durch  die  telefonische 

Beratung,  wurde  nach  Kenntnis  der  Autoren  bisher  in  keiner  Studie  durchgeführt 

(pubmed  Recherche).  In  dieser  Analyse  wurden  die  Quotenverhältnisse  für  die 

Teilnahme am Screening in Abhängigkeit vom angegebenen Grund untersucht. Hierfür 

wurden  innerhalb  der  Interventionsgruppe  die  Teilnahmequoten  derer,  die  einen 

bestimmten Grund angegeben hatten, mit  dem Quoten derer,  die diesen Grund nicht 

angegeben  hatten  verglichen. Besonders  gut  ließ  sich  das  Teilnahmeverhalten  von 

Frauen beeinflussen, die den angegebenen Termin als unpassend erachtet hatten (OR 

0,38  ;  95%KI  0,27-0,52;  p<0,0001),  wie  auch  diejenigen  die  die  Einladung  nicht 

erhalten, oder nicht beachtet hatten (OR 0,32; 95%KI 0,23-0,45; p<0,0001). Eine gute 

Beeinflussbarkeit ergab sich auch in der Gruppe, die zeitliche Schwierigkeiten hatten, 

am Screening teilzunehmen (OR 0,45; 95%KI 0,34-0,61; p<0,0001).

Andere  Frauen  profitieren  nicht  von  der  Beratung.  Hierzu  zählt  insbesondere  die 

Gruppe, die medizinische Leistungen nur im Krankheitsfall in Anspruch nimmt (Grund 

„Inanspruchnahmeverhalten“). In dieser Gruppe ergab sich ein OR von 2,81 (95%KI 

1,31-6,01; p=0,0078). Gleichzeitig ist auch der Glaube an die eigene Gesundheit (OR 

2,01;  95%KI 1,40-2,90;  p=0,0002) unbeeinflussbar.  Beim grauen Screening ergaben 

sich keine signifikanten Unterschiede (OR 1,06; 95%KI 0,84-1,33; nicht signifikant).

Angesichts dieser Ergebnisse könnte sich eine zukünftige telefonische Intervention auf 

organisatorische Fragen beschränken, wenn das Ziel eine möglichst große Erfolgsquote 
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ist.  Möchte  man  den  häufigst  genannten  Grund  für  die  niedrige  Teilnahmequote 

beseitigen,  so  muss  eine  Möglichkeit  gefunden  werde,  das  graue  Screening  zu 

reduzieren.  Eine  telefonische  Intervention  scheint  hierfür  allerdings  kein  geeignetes 

Mittel zu sein. 

  

Die Aussagekraft der Studie wird durch einige Faktoren eingeschränkt. Die Gründe für 

die  Nichtteilnahme konnten  nur  von  Frauen  erfragt  werden,  deren  Telefonnummern 

herausgefunden werden konnten. Diese Information war nicht in dem, zur Verfügung 

gestellten  Datensatz  vorhanden und musste  mit  Hilfe  einer  kommerziellen  Software 

recherchiert werden (Trefferquote 35%). Es gibt also eine große Menge von Frauen, die 

nicht  befragt  und  beraten  werden  konnte.  Das  Zeitfenster,  welches  zur 

Kontaktaufnahme  mit  den  Klientinnen  zur  Verfügung  stand  war  auf  2  Wochen 

beschränkt, so dass einige in diesem Zeitraum nicht erreicht werden konnten.

Als  Endpunkt  wurde  die  Teilnahme am Mammographiescreening,  drei  Monate nach 

dem  Erinnerungsschreiben  gewählt.  Langzeitbeobachtungen,  welche  Einflüsse  eine 

spezifische Beratung auf das Teilnahmeverhalten in den darauf folgenden Monaten und 

Jahren hat, waren nicht möglich.
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5. Schlussfolgerung:

Es konnte gezeigt werden, dass die telefonische Beratung ein geeignetes Mittel darstellt, 

die Teilnahmequote am Mammographie-Screening zu verbessern. Es existieren, außer 

individuellen  Gründen,  auch  häufige  spezifizierbare  Gründe  die  von 

Nichtteilnehmerinnen genannt werden. Unter diesen ist die Teilnahme am sogenannten 

„grauen Screening“ der häufigste, der Frauen von einer Teilnahme am Programm abhält. 

Frauen, die angaben, die Einladung nicht erhalten zu haben oder den in der Einladung 

angegebenen Termin als unpassend ansahen, konnten am meisten von der telefonischen 

Beratung profitieren. Die Kenntnis dieser Gründe könnte in Zukunft helfen, im Rahmen 

der  Öffentlichkeitsarbeit  spezifische  Vorbehalte  zu  adressieren  und  im  Rahmen  des 

Einladungsverfahrens  eine  bessere  Akzeptanz  der  Screeninguntersuchung  erzeugen. 

Eine weitere Möglichkeit, die Teilnahmequote zu steigern ist die Reduktion des grauen 

Screenings, wobei eine individuelle telefonische Beratung hierzu nicht geeignet ist. 
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6. Abbildungsverzeichnis:
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Abbildung 1: Consort Statement
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Abbildung 2: Beileger zum Einladungsschreiben
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Abbildung 3: Flussschema zum Vorgehen bei unklarer Zuordnung des Grundes für die 
Nichtteilnahme
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Abbildung 4: Teilnahmequoten in Abhängigkeit vom genannten Grund
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Abbildung 5: Häufigkeit der genannten Gründe absolut
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Abbildung 6: Verteilung der Gründe für die Nichtteilnahme
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Abbildung 7: Teilnahmehäufigkeit nach Beratung in Abhängigkeit vom Grund absolut
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n % Teilnehme
rinnen

Nichtteilneh
merinnen

Teilnahme
quote

OR 95%CI P-Wert 
Intervention vs. 

Intervention

Kontrollgruppe 2486 710 1776 28,56%

Interventionsgruppe 1494 685 809 45,85%

Zeitliche Gründe 396 26,51% 238 158 60,10% 0,45 0,34 0,61 <0,0001

Gesundheitliche Gründe 258 17,27% 100 158 38,76% 1,13 0,83 1,54 0,4229

Berufliche Gründe 181 12,12% 102 79 56,35% 1,10 0,75 1,61 0,6372

Angst vor der Untersuchung 145 9,71% 43 102 29,66% 1,34 0,89 2,02 0,1628

Angst vor dem Ergebnis 122 8,17% 38 84 31,15% 1,01 0,69 1,67 0,7554

Kein Vertrauen in das Gesundheitssystem 84 5,62% 18 66 21,43% 1,72 0,95 3,12 0,0730

Sinn der Untersuchung 147 9,84% 44 103 29,93% 1,23 0,74 1,73 0,5835

Graues Screening 770 51,54% 354 416 45,97% 1,06 0,84 1,33 0,5974

Transportprobleme 181 12,12% 66 115 36,46% 1,18 0,83 1,68 0,3481

Einladung 235 15,73% 163 72 69,36% 0,32 0,23 0,45 <0,0001

Termin 215 14,39% 150 65 69,77% 0,38 0,27 0,52 <0,0001

Gesundheitsglaube 225 15,06% 51 174 22,67% 2,01 1,40 2,90 0,0002

Inanspruchnahme 70 4,69% 9 61 12,86% 2,81 1,31 6,01 0,0078

Andere 251 16,80% 65 186 25,90% 1,70 1,21 2,38 0,0020

Tabelle 1: Teilnahmequoten und Odds-ratio der Subgruppen im Vergleich
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Abbildung 8: Odds-ratio für die Nichtteilnahme nach log-Regressionsanalyse

Ze
itl

ic
he

 G
rü

nd
e

G
es

un
dh

ei
tli

ch
e 

G
rü

nd
e

B
er

uf
lic

he
 G

rü
nd

e

A
ng

st
 v

or
 d

er
 U

nt
er

su
ch

un
g

A
ng

st
 v

or
 d

em
 E

rg
eb

ni
s

K
ei

n 
V

er
tr

au
en

 in
 d

as
 G

es
un

dh
ei

ts
sy

st
em

S
in

n 
de

r 
U

nt
er

su
ch

un
g

G
ra

ue
s 

S
cr

ee
ni

ng

Tr
an

sp
or

tp
ro

bl
em

e

E
in

la
du

ng

Te
rm

in

G
es

un
dh

ei
ts

gl
au

be

In
an

sp
ru

ch
na

hm
e

A
nd

er
e

0

1

2

3

4

5

6

7

Odds-Ratio für Nicht-Teilnahme in Abhängigkeit vom genannten Grund

Grund

O
R



51

Tabelle 2: Teilnahmequoten in Abhängigkeit von der Anzahl der genannten Gründe

Abbildung 9: Anzahl genannte Gründe je Frau
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Abbildung 10: Häufigkeit der Teilnahme in Abhängigkeit von der Anzahl der genannten Gründe
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Abbildung 11: Teilnahmequote in Abhängigkeit von der Anzahl der genannten Gründe
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Abbildung 12: Altersstruktur Interventions- und Kontrollgruppe in absoluten Zahlen
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Abbildung 13: Altersstruktur Interventionsgruppe und Kontrollgruppe relativ
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Abbildung 14: Odds Ratio für die Teilnahme altersabhängig

50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69
0

1

2

3

4

5

6

7

8

Odds ratio für Teilnahme altersabhängig

Alter

O
d

d
s

 r
a

tio



7. Literatur

1. Tabár L, Fagerberg CJ, Gad A, Baldetorp L, Holmberg LH, Gröntoft O, et al. 

Reduction in mortality from breast cancer after mass screening with 

mammography. Randomised trial from the Breast Cancer Screening Working 

Group of the Swedish National Board of Health and Welfare. Lancet Lond Engl. 

1985 Apr 13;1(8433):829–32. 

2. Andersson I, Aspegren K, Janzon L, Landberg T, Lindholm K, Linell F, et al. 

Mammographic screening and mortality from breast cancer: the Malmö 

mammographic screening trial. BMJ. 1988 Oct 15;297(6654):943–8. 

3. Shapiro S. Periodic screening for breast cancer: the HIP Randomized Controlled 

Trial. Health Insurance Plan. J Natl Cancer Inst Monogr. 1997;(22):27–30. 

4. Nyström L, Rutqvist LE, Wall S, Lindgren A, Lindqvist M, Rydén S, et al. Breast 

cancer screening with mammography: overview of Swedish randomised trials. 

Lancet Lond Engl. 1993 Apr 17;341(8851):973–8. 

5. Frisell J, Lidbrink E, Hellström L, Rutqvist LE. Followup after 11 years--update of 

mortality results in the Stockholm mammographic screening trial. Breast Cancer 

Res Treat. 1997 Sep;45(3):263–70. 

6. Alexander FE, Anderson TJ, Brown HK, Forrest AP, Hepburn W, Kirkpatrick AE, 

et al. 14 years of follow-up from the Edinburgh randomised trial of breast-cancer 

screening. Lancet Lond Engl. 1999 Jun 5;353(9168):1903–8. 

7. Malek D, Rabe P, Bock K. Ergebnisse des Mammographie-Screening-Programms 

in Deutschland; Evaluationsbericht 2005–2007 [Internet]. 

Kooperationsgemeinschaft Mammographie; [cited 2015 Jul 5] p. 1–156. Available 

from: https://www.g-ba.de/downloads/17-98-2731/2009-09-21-

Evaluationsbericht.pdf

55



8. Perry N, Broeders M, de Wolf C, Törnberg S, Holland R, von Karsa L. European 

guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis. Fourth 

edition--summary document. Ann Oncol Off J Eur Soc Med Oncol ESMO. 2008 

Apr;19(4):614–22. 

9. Hegenscheid K, Hoffmann W, Fochler S, Domin M, Weiss S, Hartmann B, et al. 

Telephone counseling and attendance in a national mammography-screening 

program a randomized controlled trial. Am J Prev Med. 2011 Oct;41(4):421–7. 

10. Bonfill Cosp X, Marzo Castillejo M, Pladevall Vila M, Marti J, Emparanza JI. 

Strategies for increasing the participation of women in community breast cancer 

screening. In: Cochrane Database of Systematic Reviews [Internet]. John Wiley & 

Sons, Ltd; 2001 [cited 2015 Jun 28]. Available from: 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD002943/abstract

11. Davis NA, Lewis MJ, Rimer BK, Harvey CM, Koplan JP. Evaluation of a phone 

intervention to promote mammography in a managed care plan. Am J Health 

Promot AJHP. 1997 Apr;11(4):247–9. 

12. Janz NK, Schottenfeld D, Doerr KM, Selig SM, Dunn RL, Strawderman M, et al. 

A two-step intervention of increase mammography among women aged 65 and 

older. Am J Public Health. 1997 Oct;87(10):1683–6. 

13. Costanza ME, Stoddard AM, Luckmann R, White MJ, Spitz Avrunin J, Clemow L. 

Promoting mammography: results of a randomized trial of telephone counseling 

and a medical practice intervention. Am J Prev Med. 2000 Jul;19(1):39–46. 

14. Lipkus IM, Rimer BK, Halabi S, Strigo TS. Can tailored interventions increase 

mammography use among HMO women? Am J Prev Med. 2000 Jan;18(1):1–10. 

15. Champion V, Maraj M, Hui S, Perkins AJ, Tierney W, Menon U, et al. Comparison 

of tailored interventions to increase mammography screening in nonadherent older 

women. Prev Med. 2003 Feb;36(2):150–8. 

56



16. Vogt TM, Glass A, Glasgow RE, La Chance PA, Lichtenstein E. The safety net: a 

cost-effective approach to improving breast and cervical cancer screening. J 

Womens Health 2002. 2003 Oct;12(8):789–98. 

17. Saywell RM, Champion VL, Zollinger TW, Maraj M, Skinner CS, Zoppi KA, et al. 

The cost effectiveness of 5 interventions to increase mammography adherence in a 

managed care population. Am J Manag Care. 2003 Jan;9(1):33–44. 

18. Luckmann R, Savageau JA, Clemow L, Stoddard AM, Costanza ME. A 

randomized trial of telephone counseling to promote screening mammography in 

two HMOs. Cancer Detect Prev. 2003;27(6):442–50. 

19. Carney PA, Harwood BG, Greene MA, Goodrich ME. Impact of a telephone 

counseling intervention on transitions in stage of change and adherence to interval 

mammography screening (United States). Cancer Causes Control CCC. 2005 

Sep;16(7):799–807. 

20. King ES, Rimer BK, Seay J, Balshem A, Engstrom PF. Promoting mammography 

use through progressive interventions: is it effective? Am J Public Health. 1994 

Jan;84(1):104–6. 

21. Lee K, Lim HT, Park SM. Factors associated with use of breast cancer screening 

services by women aged ≥ 40 years in Korea: The Third Korea National Health 

and Nutrition Examination Survey 2005 (KNHANES III). BMC Cancer. 2010 Apr 

16;10:144. 

22. Esteva M, Ripoll J, Leiva A, Sánchez-Contador C, Collado F. Determinants of non 

attendance to mammography program in a region with high voluntary health 

insurance coverage. BMC Public Health. 2008 Nov 13;8:387. 

23. Kjellén M, von Euler-Chelpin M. Socioeconomic status as determinant for 

participation in mammography screening: assessing the difference between using 

women’s own versus their partner’s. Int J Public Health. 2010 Jun;55(3):209–15. 

57



24. Banks E, Beral V, Cameron R, Hogg A, Langley N, Barnes I, et al. Comparison of 

various characteristics of women who do and do not attend for breast cancer 

screening. Breast Cancer Res. 2002;4(1):R1. 

25. Lagerlund M, Maxwell AE, Bastani R, Thurfjell E, Ekbom A, Lambe M. 

Sociodemographic predictors of non-attendance at invitational mammography 

screening--a population-based register study (Sweden). Cancer Causes Control 

CCC. 2002 Feb;13(1):73–82. 

26. Bulliard J-L, de Landtsheer J-P, Levi F. Profile of women not attending in the 

Swiss Mammography Screening Pilot Programme. Breast Edinb Scotl. 2004 

Aug;13(4):284–9. 

27. Dundar PE, Ozyurt BC, Erdurak K. Sociodemographic Determinants of 

Nonattendance in a Population-Based Mammography Screening Program in the 

City of Manisa, Turkey. Sci World J [Internet]. 2012 Mar 12 [cited 2015 Jun 

28];2012. Available from: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3317549/

28. Zackrisson S, Andersson I, Manjer J, Janzon L. Non-attendance in breast cancer 

screening is associated with unfavourable socio-economic circumstances and 

advanced carcinoma. Int J Cancer J Int Cancer. 2004 Feb 20;108(5):754–60. 

29. Kinnear H, Connolly S, Rosato M, Hall C, Mairs A, O’Reilly D. Are caregiving 

responsibilities associated with non-attendance at breast screening? BMC Public 

Health. 2010 Dec 3;10:749. 

30. Flamant C, Gauthier E, Clavel-Chapelon F. Determinants of non-compliance to 

recommendations on breast cancer screening among women participating in the 

French E3N cohort study. Eur J Cancer Prev. 2006 Feb;15(1):27–33. 

31. Baré ML, Montes J, Florensa R, Sentís M, Donoso L. Factors related to non-

participation in a population-based breast cancer screening programme. Eur J 

Cancer Prev Off J Eur Cancer Prev Organ ECP. 2003 Dec;12(6):487–94. 

58



32. Aro AR, de Koning HJ, Absetz P, Schreck M. Two distinct groups of non-attenders 

in an organized mammography screening program. Breast Cancer Res Treat. 2001 

Nov;70(2):145–53. 

33. Fleming P, O’Neill S, Owens M, Mooney T, Fitzpatrick P. Intermittent Attendance 

at Breast Cancer Screening. J Public Health Res [Internet]. 2013 Sep 5 [cited 2015 

Jun 29];2(2). Available from: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4147734/

34. Duijm LE, Guit GL, Zaat JO. Mammographic surveillance of asymptomatic breast 

cancer relatives in general practice: rate of re-attendance and GP- and patient-

related barriers. Fam Pract. 1997 Dec;14(6):450–4. 

35. Munn EM. Nonparticipation in mammography screening: apathy, anxiety or cost? 

N Z Med J. 1993 Jul 14;106(959):284–6. 

36. Lostao L, Joiner TE, Pettit JW, Chorot P, Sandín B. Health beliefs and illness 

attitudes as predictors of breast cancer screening attendance. Eur J Public Health. 

2001 Sep;11(3):274–9. 

37. Donato F, Bollani A, Spiazzi R, Soldo M, Pasquale L, Monarca S, et al. Factors 

associated with non-participation of women in a breast cancer screening 

programme in a town in northern Italy. J Epidemiol Community Health. 1991 

Mar;45(1):59–64. 

38. Kee F, Telford AM, Donaghy P, O’Doherty A. Attitude or access: reasons for not 

attending mammography in Northern Ireland. Eur J Cancer Prev Off J Eur Cancer 

Prev Organ ECP. 1992 Jun;1(4):311–5. 

39. McNoe B, Richardson AK, Elwood JM. Factors affecting participation in 

mammography screening. N Z Med J. 1996 Sep 27;109(1030):359–61. 

40. Völzke H, Alte D, Schmidt CO, Radke D, Lorbeer R, Friedrich N, et al. Cohort 

Profile: The Study of Health in Pomerania. Int J Epidemiol. 2011 Apr 1;40(2):294–

59



307. 

41. Prochaska JO, DiClemente CC. Transtheoretical therapy: Toward a more 

integrative model of change. Psychother Theory Res Pract. 1982;19(3):276–88. 

42. Rakowski W, Andersen MR, Stoddard AM, Urban N, Rimer BK, Lane DS, et al. 

Confirmatory analysis of opinions regarding the pros and cons of mammography. 

Health Psychol Off J Div Health Psychol Am Psychol Assoc. 1997 Sep;16(5):433–

41. 

43. Rakowski W, Dube CE, Marcus BH, Prochaska JO, Velicer WF, Abrams DB. 

Assessing elements of women’s decisions about mammography. Health Psychol 

Off J Div Health Psychol Am Psychol Assoc. 1992;11(2):111–8. 

44. Das Mammographie Screening-Programm [Internet]. [cited 2015 Jul 4]. Available 

from: http://www.mammo-programm.de/

45. Gierisch JM, DeFrank JT, Bowling JM, Rimer BK, Matuszewski JM, Farrell D, et 

al. Finding the Minimal Intervention Needed for Sustained Mammography 

Adherence. Am J Prev Med. 2010 Oct;39(4):334–44. 

46. Taplin SH, Barlow WE, Ludman E, MacLehos R, Meyer DM, Seger D, et al. 

Testing reminder and motivational telephone calls to increase screening 

mammography: a randomized study. J Natl Cancer Inst. 2000 Feb 2;92(3):233–42. 

47. Baron RC, Rimer BK, Coates RJ, Kerner J, Kalra GP, Melillo S, et al., Task Force 

on Community Preventive Services. Client-directed interventions to increase 

community access to breast, cervical, and colorectal cancer screening a systematic 

review. Am J Prev Med. 2008 Jul;35(1 Suppl):S56–66. 

48. Moutel G, Duchange N, Darquy S, de Montgolfier S, Papin-Lefebvre F, Jullian O, 

et al. Women’s participation in breast cancer screening in France – an ethical 

approach. BMC Med Ethics. 2014 Aug 16;15:64. 

60



Danksagung 

Mein  besonderer  Dank  gilt  Herrn  Professor   Dr.  med.  Norbert  Hosten  für  die 

Überlassung des interessanten Themas und die jahrelange Betreuung und Begleitung der 

Forschungsarbeit. Neben dem hohen persönlichen Engagement bei der Konzeption des 

Forschungsvorhabens hat er bewundernswerte Geduld bewiesen, mich auf dem Weg zu 

einer Veröffentlichung zu begleiten.

Mein  Dank  gilt  auch  Professor  Dr.  Wolfgang  Hoffmann,  der  mir  bei  der 

Wiederaufnahme  der Arbeit  entscheidende Impulse gegeben und Mut zugesprochen 

hat.

Auch möchte ich mich bei Frau Birgit Hartmann bedanken, die es geschafft hat, die 

Vielzahl  von  Klientinnen  zu  Beraten  und  mit  Ihnen  auch  schwierige  Gespräche  zu 

führen.

Ebenso gilt mein Dank Herrn Dr. Martin Domin und Frau Dr. Kerstin Weitmann, die 

mich kompetent und hilfsbereit bei der Auswertung der Daten unterstützt haben.

61




