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Heutiges Wissen (iber Risikofaktoren bei der
Koronarkrankheit ermoglicht es, Gruppen zu identi-
fizieren, bei denen die Mdglichkeit eines Myokardin-
farkts oder plotzlichen Todes so gross ist, dass der
volle Einsatz von Praventivmassnahmen sich recht-
fertigt. Bereits durchgefiihrte Praventivstudien lassen
vermuten, dass Vorbeugung wirksam ist [14, 15], doch
konnen die vorliegenden Resultate aus verschiedenen
Griinden nicht als definitiv betrachtet werden [3, 12].
Grossangelegte Praventivstudien sind nun im Gang,
zum Teil koordiniert durch das Weltgesundheitsamt
oder unter der Agide des National Heart and Lung
Institute, um endgiitige Angaben zu erbringen [7].
Es wird aber noch 5—10 Jahre dauern, bis die Resul-
tate erwartet werden konnen. Es fragt sich daher, ob
und zu welchem Grad Praventivmassnahmen schon
jetzt auf Grund der bereits verdffentlichten Studien
und den indirekten Hinweisen durch die vielen epide-
miologischen Studien berechtigt sind [8]. Auslegung
der existierenden Daten und klinische Erfahrung fiih-
ren zu dem Schluss, dass zum mindesten bei Per-
sonen mit erhdhtem Risiko Praventivmassnahmen vor-
genommen werden sollen, doch steht noch zur Frage,
ob der Gesamtbevblkerung empfohlen werden soll,
gewisse Lebensgewohnheiten, inbesondere in bezug
auf Erndhrung, zu andern [6, 8]. Wegen diesen Uber-
legungen ist es winschenswert, die Gesamtbevolke-
rung Vorsorgeuntersuchungen zu unterziehen, um die-
jenigen mit erhéhtem Risiko zu identifizieren.

Die Definition von erhohtem Risiko ist zum Teil
willkurlich, denn es gibt bekanntlich keinen Grenzwert
bei Risikofaktoren, unter welchem das Erkrankungs-
risiko niedrig und iber welchem. es hoch ist. Hin-
gegen steigt das Risiko mit zunehmenden Risikofak-
torenwerten, vor aliem den Serum-Lipiden. Blutdruck
und Rauchen, kontinuierlich an. Fails man jedoch das
Risiko mit Hilfe von Multivarianzfunktionen misst [10],
findet man, dass das Risiko {(d. h. die Wahrscheiniich-
keit eines Myokardinfarkts oder plétziichen Todes)
relativ langsam und linear zunimmt, bis etwa die 80.
Perzentiie erreicht wird, dann aber ziemlich abrupt fir
Personen im obersten Finftel der Risikofunktion an-
steigt [10]. Deshalb entwicklen sich etwa die Halfte
der zukiinftigen Falle bei einem Finfiel der Bevolke-
rung (d.h. Manner zwischen ungefahr 35-60), was
eine sehr grosse Voraussagekraft bedeutet [8].

Diese Aussagen beruhen hauptsachlich auf Daten
aus den USA, treffen aber auch auf England [11],
Schweden [16] und verschiedene andere européische
Lander [4] zu. Somit ist es wahrscheinlich, dass in
den sogenannten entwickelten Léandern im allgemei-
nen ein relativ niedriger Prozentsatz der Bevdlkerung
einen relativ hohen Prozenisatz der Falle hervorruft,

' Gestiitzt auf ein Referat anlésslich der wissenschaftlichen
Tagung der Schweizerischen Geselischaft fir Sozial- und Préven-
tivmedizin, Lausanne, 4./5. Oktober 1974.

Welchen Wert haben Vorsorgeuntersuchun-
gen auf Risikofaktoren der Koronarkrankheit. Be-
rechnungen zeigen, dass der Gewinn einer ver-
breiteten Kontrolle der Risikofaktoren betrichtlich
wire.

obwohl das absolute Risiko dort niedriger liegt als in
den Vereinigten Staaten.

Da in der Schweiz keine Daten Uber die Inzidenz
der Koronarkrankheit vorliegen, ist es nicht moglich,
einigermassen mit Sicherheit zu berechnen, wie viele
neue Fille von Koronarkrankheit jahrlich im Lande zu
erwarten sind. Die Mortalitdt an arteriosklerotischen
Herzerkrankungen in der Schweiz liegt, im Vergleich
mit anderen Landern, ziemlich tief [2], doch ist auf
Grund von klinischen Erfahrungen anzunehmen, dass
die Krankheit in der Schweiz erheblich haufiger ist, als
die Sterblichkeitsziffern vermuten lassen. Der Grund fiir
die Diskrepanz liegt wahrscheinlich zum Teil darin,
dass die Schweiz erst seit 1969 Todesfille nach der
Internationalen Klassifikation registriert. Der Einfluss
dieser Umstellung auf die Mortalitat an ischamischen
Kardiopathien ist noch nicht zu ermessen und soll an
anderer Stelle besprochen werden. Flr die vorliegen-
de Arbeit wurde als zweckdienlich angenommen,
dass die Inzidenz flir die Koronarkrankheit (Myokard-
infarkt und plotziicher Tod) *s der Rate in den USA
betragt. Die einzige Studie, in welcher Inzidenz gieich-
zeitig und vergleichbar in den USA und einem der
Schweiz ungefdhr ahnlichen Land gemessen wurde,
ist die «Seven Country Study» von Keys und seinen
Kollegen [4]. Das mit der Schweiz diesbeziiglich am
ehesten vergleichbare Land ist Holland, wo je nach
Kriterien die Inzidenz 20-30 % niedriger liegt als in
den Vereinigten Staaten. Die Sterblichkeit ist, je nach
Alter, eher etwas niedriger in der Schweiz als in Hol-
land, so dass es wohl gerechtfertigt ist, die Inzidenz
in der Schweiz auf ¥s der Rate in den USA zu schét-
zen. Diese Grundlagen ermoglichen es, auszurechnen,
wie viele Falle von Koronarkrankheit unter gewissen
Voraussetzungen in der Schweiz pro Jahr zu erwarten
sind und zu welchem Grad Vorsorgeuntersuchungen
und Praventivmassnahmen bei dadurch entdeckten
Gefahrdeten voraussichtlich vermdgen, die Anzahl der
Falle herabzusetzen.

Methoden und Resuitate

Zuerst soll die Inzidenz der Koronarkrankheit
(Myokardinfarkt und plétzlicher Tod) in der Schweiz
berechnet werden (Tabelle 1). Die Anzahl der Félle
im Verlauf von 10 Jahren ergibt sich aus der Wohn-
bevélkerung, multipliziert mit der Inzidenzrate. Die
Daten aus der Framingham-Studie in den USA
bilden den Ausgangspunkt. Sie sind veréffentlicht
[9] als Inzidenz Gber eine Zeitspanne von 16 Jahren.
Um die Inzidenz in der Schweiz zu ermitteln, wurden
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die Framingham-Raten gleichzeitig auf eine Periode
von 10 Jahren umgerechnet und um ein Drittel (siehe
oben) reduziert, wie es in der dritten Kolonne der
Tabelle angefiihrt ist. Es ergeben sich 69 190 Falle bei
Ménnern und 23 820 Falle bei Frauen im Alter von
35-64 Jahren.

Um einen Begriff von der ungefdhren Zuverlissig-
keit dieser Zahlen zu bekommen, wurde ausgerechnet,
welcher Prozentsatz dieser totalen Falle vermutlich
to6dlich war. Es ist ndmlich bekannt, dass bei Mannern
etwa 20 % der von einem Herzanfall betroffenen ster-
ben [8]; dieser Prozentsatz ist wahrscheinlich stwas
tiefer bei jingeren und héher bei dlteren Mannern und
im allgemeinen niedriger bei Frauen. Die Anzahl der
Todesfalle in der Schweiz auf Grund von ischami-
schen Kardiopathien im Jahre 1972 [1] wurde durch
die Anzahl der theoretisch berechneten jahrlichen Ge-
samtfalle dividiert und als Prozentsatz ausgedriickt
(letzte Kolonne der Tabelle 1). Die Grdssenordnung
des Prozentsatzes liegt im Bereich der Erwartung und
erlaubt die indirekte Schlussfolgerung, dass auch die
Grossenordnung der berechneten Gesamtfdlle als
realistisch zu betrachten ist.

Der néchste Schritt besteht darin, die etwaige
Wirksamkeit von Praventivmassnahmen bei Gefédhr-
deten zu schiatzen (Tabelle 2). Wie bereits gesagt, ist
es nun moglich, ein Flinftel der mannlichen Bevélke-
rung mittleren Alters im voraus zu identifizieren, bei
welchem die Halfte der zukilinftigen Falle vorkommt.
Die folgenden Uberlegungen beziehen sich nur auf
Manner, nicht nur weil bei ihnen die Krankheitsgefahr
héher liegt (Tabelle 1), sondern auch weil weniger
uber die Epidemiologie der Krankheit bei Frauen be-
kannt ist. Es wird also angenommen, dass 20 % der
Méanner mit dem hodchsten Risiko durch Vorsorge-
untersuchungen (Screening, Filteruntersuchungen) ent-
deckt und motiviert werden, Vorbeugungsmassnah-
men vorzunehmen; dies sind insgesamt 211400 (Ta-
belle 2) der 1 057 000 Manner aus Tabelle 1). Die «Falle
bei Risiko ,Hoch‘ vor Pravention» (Tabelle 2) sind,
wie schon erkléart, die Halfte der Gesamtfadlle aus Ta-

Tabelle 1
Inzidenz der Koronarkrankheit in der Schweiz:
Mutmassliche Berechnungen nach Daten aus den USA
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55-64 302 000 23,6 9.9 29 898 X100 = 31 %
2990
Total 1957 000 69 190
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35-44 403 000 1,5 0,6 2 418 X100 = 5%
44
o 45-54 354 000 5.4 23 8 142 X100 = 5%
3
Iy 240
55-64 340 000 9,2 3,9 13 260 X100 = 18 %
1326
Total 1097 000 23 820

* Framingham Heart Study Tables, vol. 26
** Berechnet als /3 der Framingham-inzidenz
*** Daten (A 83} fur die Schweiz fir 1972

belle 1. Die restliiche Halfte kommt bei den Ubrigen
80 % der Bevodlkerung vor, bei welchen das Risiko
«weniger hoch» ist. Die nachste Annahme ist, dass
Prophylaxe bei hohem Risiko 50 % der Falle verhiiten
kann, wahrend bei weniger hohem Risiko eine «Aus-
strahlung» der Praventionskampagne eine Reduktion
von 10 % der Falle bewirkt. Die Resultate dieser Be-
rechnungen sind in der letzten Kolonne der Tabelle 2
ersichtlich. Es geht hervor, dass insgesamt 20 800 der
69 200 Félle unter den angegebenen Voraussetzungen
verhiitbar sein mdgen, was einer Reduktion von 30 %
entspricht.

Tabelle 2
Wirksamkeit von Prédventivmassnahmen, gezielt auf 20 % der ménnlichen Bevélkerung mit héchstem Risiko
Alter Wohnbevdikerung mit Risiko  Félle bei Risiko Falle bei Risiko Alle Falle
«Hoch» «Weniger hoch»
«Hoch» «Weniger vor nach vor nach vor nach
(20 %) hoch» (80 %) Préavention Pravention” Pravention Préavention* Pravention Pravention
35-44 82 600 330 400 7 850 3925 7 850 7 065 15700 10 990
45-54 68 400 273 600 11 800 5900 11 800 10 600 23 600 16 500
55-64 60 400 241 600 14 950 7 475 14 950 13 435 29 800 20910
Total 211 400 845 600 34 600 17 300 34 600 31 100 69 200 48 400
Verhiitete Falle 17 300 3 500 20 800

(30 % Reduktion}

* 50 % der Falle verhiitet
** 10 % der Falle verhitet
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Tabelle 3
Wirksamkeit von Préventivmassnahmen bei der gesamten ménnli-
chen Bevdlkerung

Wohnbevdlkerung inzidenz

mit Risiko bei Risiko* Falle bei Risiko
Alter «Hoch» «We- «Hochr «We- «Hoch» «We- Total
(5 %) niger niger niger
«Hoch» hoch» hoch»
(95 %) /s der Werte
vor Pravention**
35-44 21000 392000 6,3 16 1320 6237 7 590
45-54 17000 325000 11,4 2,9 1 940 9 430 11370
55-64 15000 287000 164 4,1 2460 11770 14 230
Total 53000 1004000 10,9 2,7 5720 27 470 33190

Alle Falle vor Prévention (Tabelle 1): 69 200

* Prozent binnen 10 Jahren
** Berechnet auf Grund von Tabelle 2

Die Frage drangt sich auf, ob Vorsorgeuntersu-
chungen Sinn haben in einer Situation, wo jede fiinfte
Person einem hohen Risiko ausgesetzt ist, aber ein
wesentlicher Teil der restlichen Bevolkerung immer
noch ein geniigend hohes Risiko aufweist, dass die
Halfte der Falle bei der Gruppe vorkommt, welche bei
einem Screening willklrlich als «negativ» betrachtet
wird. Die Alternative ist, in der ganzen Bevélkerung
Praventionsmassnahmen einzufithren, damit die Streu-
kurve der Risikofaktoren sich wesentlich nach links
verschiebt [8]. Es wéare zu erwarten, dass ein auf die
gesamte Bevdlkerung gezieltes Praventionsprogramm
maximale Wirksamkeit hatte. Tatsachlich ware bei
einem solchen Vorgehen eine Reduktion von etwa
50 % der Falle zu beobachten (Tabelle 3), im Gegen-
satz zu der den vorher berechneten 30 %. Es wurde
angenommen (Tabelle 3), dass nur noch 5% anstatt
der urspriinglichen 20 % der Méanner auf Grund von
Praventivmassnahmen «<hohes» Risiko aufweisen, wo-
bei die Inzidenz bei Risiko «Hoch» und «Weniger
hoch» aus den Daten in Tabelle 2 ausgerechnet
wurde, unter der weiteren Annahme, dass das Risiko

Tabelle 4

auf ¥/3 der Werte vor der Pravention abfiel. Beispiels-
weise wurde die Inzidenz fir Manner 35-44 Jahre alt
mit Risiko «Hoch» wie foigt bestimmt: 7850/82 600 X
100 = 9,5 %; %3 von 9,5 = 6,3 %. Somit wére insge-
samt mit nur 33 190 anstatt der urspringlichen 69 200
Falle binnen 10 Jahren zu rechnen (Tabelle 3).

Zuletzt soll versucht werden, Schatzungen zu
machen, welche direkt die drei Hauptrisikofaktoren,
auf welche Praventivmassnahmen gezielt sind, in Be-
tracht ziehen, &hnlich einer unverdffentlichten Me-
thode aus den USA [5]. Es wird angenommen, dass
die prozentuale Verteilung dieser Faktoren (Rauchen,
Cholesterinspiegel, Blutdruck) in der Schweiz und den
Vereinigten Staaten ahnlich ist (Tabelie 4); in der
obersten Linie sind die diesbezliglichen Werte auf
Grund des «National Cooperative Pooling Project»
{8, 13] auf die ménnliche Bevolkerung der Schweiz
bezogen. Obwohl die Framingham-Studie in dem
«Pooling Project» einbezogen ist, sind die Inzidenz-
raten in der zweiten Linie wegen Standardisierung und
aus anderen Grunden niedriger als die bisher benutz-
ten Daten, so dass die Gesamtzahl der Falle (43 000)
in der dritten Linie weniger als zuvor ist. Wie vorher
wurde fir die Schweiz eine Inzidenz von %/3 der ameri-
kanischen Rate angenommen; das Produkt dieser In-
zidenz und der Bevélkerung in jeder der 6 Risikogrup-
pen ergibt die Zahl der Falle (43 000 vor Pravention).
Falls es moglich ware, durch Vorbeugungsmassnah-
men das Risiko in der gesamten mannlichen Bevdlke-
rung auf die Rate bei Mannern ohne erhdhte Faktoren
(d. h. Inzidenz von 1,3} herabzusetzen, wiirden sich die
Ziffern in der untersten Linie ergeben. Es ist aber
héchst unwahrscheinlich, dass Prévention in einem
solchen Ausmass die erwarteten Fille von 43 000 auf
13000 reduzieren kénnte. Unter der Annahme, dass
die Halfte der maximal verhitbaren Félie realistisch
verhitbar wéaren, wirden die erwarteten Félle von
43000 auf 28000 heruntergesetzt. Diese Reduktion
von 35 % liegt im gleichen Bereich wie die 30-50 %
Reduktion auf Grund der vorherigen Berechnungs-

Wirksamkeit von Prdventivmassnahmen bei Médnnern von 35-64 Jahren, falls Inzidenz bei allen Personen mit erhGhtem Risiko auf die Rate bei

Personen ohne Risikofaktoren (1,3 %) herabgesetzt werden kénnte

Risikotaktoren

Keine R HC oder HT R und HC HC und HT HC, HT und R Total
oder R und HT
Bevélkerung 170 000 280 000 180 000 240 000 50 000 80 000 1 000 000
{nzidenz (%) in 10 Jahren* 1.3 2,9 3.4 6,1 5.6 11,3 4,3
Féalle in 10 Jahren 2220 8130 6 130 14 660 2820 9 040 43 000
Félle bei Inzidenz von 1,3
in allen Gruppen 2210 3640 2 340 3120 650 1040 13 000

* /3 von USA-Raten aus dem «National Cooperative Pooling Project»
R: Zigarettenrauchen

HC: Serum-Cholesterin .2 250 mg %

HT: diast. Blutdruck = 80 mm Hg

Maximal verhitbar: 30 000
Realistisch verhitbar: 15 000
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methoden. Die Prozente sind Ubrigens von der abso-
luten Inzidenzrate unabhangig, so dass es von diesem
Standpunkt aus keine Rolle spielt, ob die héhere oder
niedrigere Rate zutrifft.

Diskussion

Es wurde gezeigt, dass nach bestem heutigem
Wissen eine massive Suchaktion und ein intensives
Praventionsprogramm, auf die gesamte mannliche Be-
volkerung mittleren Alters im Lande gezielt, etwa
21000 Falle innerhalb von 10 Jahren verhiiten moge
(Tabelle 2). Die tatsdchliche Wirksamkeit wére wohl!
wesentlich geringer, denn es ist kaum zu erwarten,
dass alle Personen sich einer Vorsorgeuntersuchung
unterziehen und dass alle Gefahrdeten zur prophylak-
tischen Behandlung bereit sind. Ob 2000 Falle pro
Jahr, 400-500 davon todlich, viel oder wenig sind, ist
kaum beantwortbar. Vom menschlich-medizinischen
Standpunkt aus ist jeder Fall zuviel! Die Kosten-Nut-
zen-Betrachtungen, welche heute wegen der Teuerung
der medizinischen Vorsorge und Flrsorge sehr im
Vordergrund stehen, wiirden dazu zwingen, zu berech-
nen, wieviel es kostet, einen einzelnen Fall zu verhi-
ten. Man muss dabei bedenken, dass es sich nicht um
eine einmalige Vorsorgeuntersuchung handelt, son-
dern um regelmassige Uberwachung und vor allem in
vielen Fallen fortlaufende Behandlung und die Moti-
vierung zu verniinftigeren Lebensweisen und deren
langfristige Einhaltung.

Es muss betont werden, dass es sich bei diesen
Berechnungen nur um die Inzidenz und Pravention
erstmaliger Félle unter dem 65. Lebensalter handelt.
Die gesamte Anzahl der Falle von Myokardinfarkt und
pidtzlichem Tod im ganzen Lande ist natirlich viel
grosser. Etwa ?/; aller Falle kommen im Alter von Gber
65 Jahren vor. Die Haufigkeit von Reinfarkten ist unbe-
kannt. Schliesslich beziehen sich die Berechnungen
nur auf Manner. Obwoh! die Krankheit bei Frauen
weniger haufig vorkommt, stellen diese Félle doch
eine sehr erhebliche Belastung dar.

Ein auf die ganze Bevdlkerung gezieltes Praven-
tionsprogramm konnte, wie gezeigt wurde, vielleicht
die Halfte der Falle verhiten. Dies ware ein ausser-
ordentlicher Erfolg, doch ist es wiederum unwahr-
scheinlich, dass die ganze Bevbdlkerung sich in abseh-
barer Zeit solchen Massnahmen unterzieht. Auf lange
Sicht ware ein solches Programm wahrscheinlich nicht
nur wirksamer, sondern auch dkonomischer. Vorsor-
geuntersuchungen und eine Praventivkampagne fur die
Gesamtbevdlkerung sind aber nicht Alternativen, son-
dern komplementare Vorstdsse. Erkennung von be-
sonders Gefdhrdeten wird immer eine Notwendigkeit
bleiben. Die schliessliche Lésung dieser Probleme,
der Bevélkerung Praventivmassnahmen zu tragbaren
Kosten zu erméglichen, liegt in der Eingliederung von
Vorsorgeuntersuchungen und prophylaktischer Fur-
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sorge in ein integriertes System der kurativen und
préaventiven Medizin.

«Verhitung» im Falle der Koronarkrankheit be-
deutet, im Gegensatlz zu vielen anderen Krankheiten,
tediglich Verschiebung des Zeitpunktes, an welchem
sich pathologische Erscheinungen manifestieren. Es
ist daher besser, von der Verhutung vorzeitiger Koro-
narkrankheit zu sprechen. Dies bedeutet auch friih-
zeitige Prophylaxe. Epidemiologische Daten, die als
Stlitzpunkt fir die vorgelegten Berechnungen dienen
konnten, existieren im wesentlichen nur flr Alters-
gruppen, bei denen die Zeit zur optimalen Prophylaxe
bereits verstrichen ist. Vernilinftige Lebensgewohnhei-
ten, die schon im Kindesaiter verwurzelt sind und bei-
behalten werden, wirden wahrscheinlich die Koronar-
krankheit in der Bevélkerung zu einem grdsseren Aus-
mass reduzieren, als aus den obigen, hypothetischen
Berechnungen hervorgeht. Andererseits kénnte die
Wirksamkeit von Praventivmassnahmen Uberschatzt
werden, falls die Zusammenhange zwischen Risiko-
faktoren und dem Krankheitsrisiko nicht Gberwiegend
kausal bedingt sind, denn die Berechnungen beruhen
auf der Annahme solcher Beziehungen. Nur die jetzt
laufenden Préventivstudien mit zuldnglichen Kontroll-
gruppen kénnen auf diese Fragen Antwort geben.
Uberdies stellen Cholesterinspiegel, Blutdruck und
Rauchen woh! kaum die einzigen Faktoren dar, die fir
das Ausmass der Koronarkrankheit in entwickeiten
Léndern verantwortiich sind. Aus dieser Erkenntnis
ergibt sich die Notwendigkeit weiterer Forschung.
Mindestens ebenso notwendig ist es jedoch, vorbeu-
gend diejenigen Risikofaktoren zu behandeln, bei
welchen die Wahrscheinlichkeit eines starken, kausa-
len Zusammenhanges sehr gross ist.

Zusammeniassung

Studien in den USA haben ergeben, dass etwa die Halfte von
Myokardinfarkten und plétzlichem Tod bei dem Finftel der Bevol-
kerung mit dem hochsten Risiko bezlglich Cholesterinspiegel,
Hypertonie und Zigarettenrauchen vorkommt. Auf Grund der An-
nahme, dass diese Beziehungen in der Schweiz &hnlich sind und
die Inzidenz der Koronarkrankheit im Lande %/3 der Rate in den
USA betrdagt, wurde berechnet, dass Praventivmassnahmen bei
jenem durch Vorsorgeuntersuchungen erfassten Flnftel der mann-
fichen Bevdlkerung im Alter von 35-64 Jahren ungefdhr 21000
Falle innerhalb von 10 Jahren verhiiten mdgen, vorausgesetzt,
dass Prophylaxe eine Wirksamkeit von 50 % bei der Gruppe mit
hohem Risiko und einen «Halo-Effekt» von 10% bei den rest-
lichen Mannern hat. Dies wiirde einer Reduktion der Inzidenz von
30 % bei allen Ménnern in dieser Altersgruppe entsprechen. -Ein
Praventionsprogramm, welches auf die gesamte Bevdlkerung ge-
zielt ist, kénnte auf Grund von zwei verschiedenen Berechnungen
eine Reduktion zwischen 35°% und 50°% bewirken. Die Schit-
zungen wurden beziglich mdglicher Fehlerquellen und Kosten-
Nutzen-Erwagungen besprochen. Die Anzahl der Gesamtfdlle in
der Schweiz ist natOrlich viel hdher, denn die vorliegenden Be-
rechnungen schliessen Féalle bei Ménnern (ber 64 Jahren und bei
Frauen jeglichen Alters, wie auch Reinfarkte, nicht ein. Vorlaufige
Voraussagen solcher Art, so hypothetisch sie zur jetzigen Zeit
auch noch sind, ermdglichen es, den mutmasslichen Wert von
Vorsorgeuntersuchungen auf Risikofaktoren bei der Koronarkrank-
heit in der Bevdlkerung abzuschitzen.
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Résumé

La maladie coronarienne: examens médicaux préventifs et
I'efticacité estimée de mesures préventives dans la popuia-
tion suisse

Des études faites aux Etats-Unis ont démontré qu’environ
50 %o des cas d'infarctus du myocarde ainsi que ceux de mort su-
bite ont lieu au cinquiéme de ia population aux taux les plus éle-
vés de cholestérolémie, de tension artérielle et de cigarettes fu-
mées. Admettant des relations similaires pour la Suisse avec une
incidence des cas de maladies coronaires représentant %/: de
celles enregistrées aux Etats-Unis, I'on en a conclu que des me-
sures de thérapeutiques préventives appliquées au cinquiéme des
hommes agés de 35 & 64 ans classés parmi ceux aux risques les
plus élevés, seraient capables de prévenir 21 000 cas en l'espace
de 10 ans, & condition que ces mesures atteignent un taux d’effi-
cacité de 50 % pour le groupe aux risques les plus élevés et un
<halo effect» de 10 % pour le restant. Cela correspondrait a une
réduction de 30°% de l'incidence des cas des hommes de ce
groupe d'age. Un projet prophylactique réparti sur toute la popu-
lation pourrait, se basant sur deux estimations différentes, réduire
lincidence de 35, voire 50 %. Il s’agit alors d'estimer les erreurs
d’estimation éventuelles, de juger des rapports de frais et utilité,
it va de soi que le nombre total des cas en Suisse est plus élevé;
n'oublions pas que ces estimations ne tiennent pas compte des
hommes ayant dépassé 64 ans, de toutes les femmes sans consi-
dération de leur age, ni de toute récidive d’infarctus. De nos jours
encore hypothétiques, de pareilles prédictions permettent une
estimation approximative de la valeur des examens préventifs
ayant pour but une réduction des facteurs de risques de maladies
coronaires parmi la population.

Summary

Coronary disease: screening examinations and the presump-
tive value of preventive measures in the Swiss population

Studies in the U.S.A. have shown that approximately half of
the myocardial infarcts and sudden deaths occur amongst a fifth
of the population with the highest risk in terms of serum choleste-
rol, blood pressure and smoking. Provided that these relationships
are similar in Switzerland and that the incidence of coronary
heart disease in this country is two-thirds of the U.S. rate, it was
calculated that prophylactic measures applied to men aged 35-64
years, detected by screening to be in this top 20 percent risk
groups, might prevent about 21,000 cases over a period of 10
years, assuming that prevention is 50 % effective in high risk men
and exerts a ‘“‘halo effect” of 10 % amongst the remainder. This
would amount to a 30 % reduction in incidence amongst all men
in the stated age group. A prevention program aimed at the entire
population might, based on two different methods of calculation,
reduce incidence by 35-50%. The “informed guesses' were dis-
cussed with respect to possible errors of estimation and conside-
rations of cost-benefit. The total number of cases in Switzerland
is, of course, much higher because the present calculations ex-
cluded men over age 64 and women of any age, as well as re-
current infarcts. Such predictions, however hypothetical at this
time, permit a tentative assessment of the presumptive value of
screening examinations for coronary heart disease risk factors in
the population.
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