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Heutiges Wissen 0ber Risikofaktoren bei der 
Koronarkrankheit erm6glicht es, Gruppen zu identi- 
fizieren, bei denen die M6glichkeit  eines Myokardin- 
farkts oder pl6tzlichen Todes so gross ist, dass der 
votle Einsatz yon Pr~,ventivmassnahmen sich recht- 
fertigt. Bereits durchgef0hrte Pr&ventivstudien lassen 
vermuten, dass Vorbeugung wirksam ist [14, 15], doch 
k6nnen die vorl iegenden Resultate aus verschiedenen 
Gr0nden nicht als definitiv betrachtet werden [3, 12]. 
Grossangelegte Pr&ventivstudien sind nun im Gang, 
zum Teil koordiniert durch das Weltgesundheitsamt 
oder unter der Agide des National Heart and Lung 
Institute, um endg01tige Angaben zu erbringen [7]. 
Es wird aber noch 5 -10  Jahre dauern, bis die Resul- 
tate erwartet werden k6nnen. Es fragt sich daher, ob 
und zu welchem Grad Pr&ventivmassnahmen schon 
jetzt auf Grund der bereits ver6ffentl ichten Studien 
und den indirekten Hinweisen durch die vielen epide- 
miologischen Studien berechtigt sind [8]. Auslegung 
der existierenden Daten und klinische Erfahrung f0h- 
ren zu dem ScHuss, dass zum mindesten bei Per- 
sonen mit erh6htem Risiko Pr&ventivmassnahmen vor- 
genommen werden sollen, doch steht noch zur Frage, 
ob der Gesamtbev61kerung empfohlen werden soil, 
gewisse Lebensgewohnheiten, inbesondere in bezug 
auf Ern&hrung, zu &ndern [6, 8]. Wegen diesen 0ber- 
legungen ist es wiJnschenswert, die Gesamtbev61ke- 
rung Vorsorgeuntersuchungen zu unterziehen, um die- 
jenigen mit erh6htem Risiko zu identifizieren. 

Die Definition yon erh6htem Risiko ist zum Teil 
willkiJrlich, denn es gibt bekannttich keinen Grenzwert 
bei Risikofaktoren, unter welchem das Erkrankungs- 
risiko niedrig und Liber we lchem es hoch ist. Hin- 
gegen steigt das Risiko mit zunehmenden Risikofak- 
torenwerten, vor allem den Serum-Lipiden. Blutdruck 
und Rauchen, kontinuierl ich an. Falls man jedoch das 
Risiko mit Hilfe von Muttivarianzfunktionen misst [10], 
findet man, dass das Risiko (d. h. die Wahrscheinl ich- 
keit eines Myokardinfarkts oder pl6tzlichen Todes) 
relativ langsam und linear zunimmt, bis etwa die 80. 
Perzentile erreicht wird, dann aber ziemlich abrupt fur 
Personen im obersten FL~nftel der Risikofunktion an- 
steigt [10]. Deshalb entwicklen sich etwa die H#.lfte 
der zukiJnftigen F&lle bei einem FiJnftel der Bev61ke- 
rung (d. h. M&nner zwischen ungef&hr 35-60), was 
eine sehr grosse Voraussagekraft bedeutet [8]. 

Diese Aussagen beruhen haupts&chlich auf Daten 
aus den USA, treffen aber auch auf England [11], 
Schweden [16] und verschiedene andere europ&ische 
L&nder [4] zu. Somit ist es wahrscheinl ich, dass in 
den sogenannten entwickelten L&ndern im allgemei- 
hen ein relativ niedriger Prozentsatz der Bev61kerung 
einen relativ hohen Prozentsatz der F&lle hervorruft, 

~GestLitzt auf ein Referat anlasslich der wissenschaftlichen 
Tagung der Schweizerischen Gesellschaft fQr Sozial- und Pr&ven- 
tivmedizin, Lausanne, 4./5. Oktober 1974. 

Welchen Weft haben Vorsorgeuntersuchun- 
gen auf Risikofaktoren der Koronarkrankheit. Be- 
rechnungen zeigen, dass der Gewinn einer ver- 
breiteten Kontrolle der Risikofaktoren betr~chtlich 
w~re. 

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

Da in der Schweiz keine Daten iJber die Inzidenz 
der Koronarkrankheit vorliegen, ist es nicht m6glich, 
einigermassen mit Sicherheit  zu berechnen, wie viele 
neue F&lle von Koronarkrankheit j&hrlich im Lande zu 
erwarten sind. Die Mortalitg, t an arteriosklerotischen 
Herzerkrankungen in der Schweiz liegt, im Vergleich 
mit anderen L&ndern, ziemlich tier [2], doch ist auf 
Grund von klinischen Erfahrungen anzunehmen, dass 
die Krankheit in der Schweiz erheblich h&ufiger ist, als 
die Sterblichkeitsziffern vermuten lassen. DerGrund for 
die Diskrepanz liegt wahrscheinl ich zum Teil darin, 
dass die Schweiz erst seit 1969 Todesf&lle nach der 
Internationalen Klassifikation registriert. Der Einfluss 
dieser Umstellung auf die Mortalit&t an isch&mischen 
Kardiopathien ist noch nicht zu ermessen und soil an 
anderer Stelle besprochen werden. FOr die vorl iegen- 
de Arbeit wurde als zweckdienl ich angenommen, 
dass die Inzidenz f~ir die Koronarkrankheit (Myokard- 
infarkt und pt6tzl icher Tod) 2/3 der Rate in den USA 
betr&gt. Die einzige Studie, in welcher Inzidenz gleich- 
zeitig und vergleichbar in den USA und einem der 
Schweiz ungef&hr &hnlichen Land gemessen wurde, 
ist die ,,Seven Country Study,, von Keys und seinen 
Kollegen [4]. Das mit der Schweiz diesbez0glich am 
ehesten vergleichbare Land ist Holland, wo je nach 
Kriterien die Inzidenz 20-30 % niedriger liegt als in 
den Vereinigten Staaten. Die Sterbl ichkeit ist, je nach 
Alter, eher etwas niedriger in der Schweiz als in Hol- 
land, so dass es wohl gerechtfert igt ist, die Inzidenz 
in der Schweiz auf 2/3 der Rate in den USA zu sch&t- 
zen. Diese Grundtagen erm6glichen es, auszurechnen, 
wie viele F&lle von Koronarkrankheit unter gewissen 
Voraussetzungen in der Schweiz pro Jahr zu erwarten 
sind und zu welchem Grad Vorsorgeuntersuchungen 
und Pr~.ventivmassnahmen bei dadurch entdeckten 
Gef&hrdeten voraussichtl ich verm6gen, die Anzahl der 
F&lle herabzusetzen. 

Methoden und Resultate 

Zuerst soil die Inzidenz tier Koronarkrankheit 
(Myokardinfarkt und pl6tzl icher Tod) in der Schweiz 
berechnet werden (Tabelle 1). Die Anzahl der F&lle 
im Verlauf von 10 Jahren ergibt s',ch aus der Wohn- 
bev61kerung, multipliziert mit der Inzidenzrate. Die 
Daten aus der Framingham-Studie in den USA 
bilden den Ausgangspunkt. Sie sind ver6ffentl icht 
[9] als Inzidenz Liber 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 angefLihrt ist. Es ergeben sich 69 190 Falle bei 
Mannern und 23820 Falle bei Frauen im Alter von 
35-64 Jahren. 

Um einen Begriff vonder  ungefahren Zuverlassig- 
keit dieser Zahlen zu bekommen, wurde ausgerechnet, 
welcher Prozentsatz dieser totalen F~.lle vermutlich 
tSdlich war. Es ist namlich bekannt, dass bei Mannern 
etwa 20 % der von einem Herzanfall betroffenen ster- 
ben [8]; dieser Prozentsatz ist wahrscheinlich etwas 
tiefer bei j0ngeren und hSher bei alteren 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 ausgedr(Jckt 
(letzte Kolonne der Tabelle 1). Die GrSssenordnung 
des Prozentsatzes liegt im Bereich der Erwartung und 
erlaubt die indirekte Schlussfolgerung, dass auch die 
GrSssenordnung der berechneten Gesamtf&lle als 
realistisch zu betrachten ist. 

Der nachste Schritt besteht darin, die etwaige 
Wirksamkeit yon Praventivmassnahmen bei Gefahr- 
deten zu schatzen (Tabelle 2). Wie bereits gesagt, ist 
es nun mSglich, ein Fenftel der mannlichen Bev6tke- 
rung mittleren Alters im voraus zu identifizieren, bei 
welchem die H&lfte der zukL~nftigen Falle vorkommt. 
Die folgenden 0berlegungen beziehen sich nur auf 
M&nner, nicht nur weil bei ihnen die Krankheitsgefahr 
hSher liegt (Tabelle 1), sondern auch weil weniger 
Ober die Epidemiotogie der Krankheit bei Frauen be- 
kannt ist. Es wird also angenommen, dass 20 % der 
Manner mit dem h6chsten Risiko durch Vors~)rge- 
untersuchungen (Screening, Filteruntersuchungen) ent- 
deckt und motiviert werden, Vorbeugungsmassnah- 
men vorzunehmen; dies sind insgesamt 211 400 (Ta- 
belle 2) der 1 057 000 Manner aus Tabelle 1). Die -Falle 
bei Risiko ,Hoch' vor Pravention,, (Tabelle 2) sind, 
wie schon erklart, die H&lfte der Gesamtf&lle aus Ta- 

Tabelle 1 
Inzidenz der Koronarkrankheit in der Schweiz: 
Mutmassliche Berechnungen nach Daten aus den USA 

• = ~ Todesf&lle 
~ N g  " ~ g  ~ {: p roJah r ' * *  

Q) ¢~ ~ F&lle pro Jahr 

Alter _ _ =  ~ 
107 

35-44 413000 9,1 3,8 15 694 - -  x100 = 7 % 
1569 

375 
45-54 342 000 16,3 6,9 23 598 - -  × 100 = t6 % 

2360 

55-64 302 000 23,6 9,9 29 898 ~-ul-~-~ X 100 = 31% 
2990 

Total 1 057 000 69 190 

35-44 403 000 1,5 0,6 2 418 

45-54 354 000 5,4 2,3 8 142 

55-64 340 000 9,2 3,9 13 260 

Total 1 097 030 23 820 

12 
x 100 = 5 % 

242 

44 
x 100 = 5 % 

814 

240 
× 100 = 18 % 

1326 

* Framingham Heart Study Tables, vol. 26 
** Berechnet als 2/3 der Framingham-tnzidenz 
*** Daten (A 83) for die Schweiz for 1972 

belle 1. Die restliche Halfte kommt bei den Librigen 
80 % der Bev6lkerung vor, bei welchen das Risiko 
-weniger hoch,, ist. Die nachste Annahme ist, dass 
Prophylaxe bei hohem Risiko 50 % der Falle verh0ten 
kann, wahrend bei weniger hohem Risiko eine ,(Aus- 
strahlung,, der Praventionskampagne eine Reduktion 
von 10 % der F&lle 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 Falle unter den angegebenen Voraussetzungen 
verh~tbar sein mSgen, was einer Reduktion von 30 % 
entspricht. 

Tabelle 2 
Wirksamkeit yon Pr~ventivmassnahmen, gezielt auf 20 % der m&nnlichen BevOIkerung mit hE)chstem Risiko 

Alter WohnbevSIkerung mit Risiko F&lle bei Risiko F&lle bei Risiko Alte F&lle 
-Hoch-  -Weniger hoch- 

,,Hoch~ ,,Weniger vor nach vor nach vor nach 
(20 %) hoch,, (80 %) Pr&vention Pr&vention* Pr&vention Prevention** Pr,~vention Pr&vention 

35-44 82 600 330 400 7 850 3 925 7 850 7 065 15 700 10 990 
45-54 68 400 273 600 11 800 5 900 11 800 t0 600 23 600 16 500 
55-64 60 400 241 600 14 950 7 475 14 950 13 435 29 900 20 910 
Total 211 400 845 600 34 600 17 300 34 600 31 100 69 200 48 400 

VerhCttete F&tle 17 300 3 500 20 800 
(30 % Reduktion) 

* 50 % der F&tle verh~itet 
** 10 % der F&lle verh(~tet 
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Tabelle 3 
Wirksamkeit yon Pr~ventivmassnahmen bei der gesamten m~nnli- 
chen Bev•lkerung 

Wohnbev61kerung Inzidenz 
mit Risiko bei Risiko* F~ille bei Risiko 

Alter -Hoch~ -We- -Hoch,-,,We- -Hoch~, -We- Total 
(5 %) niger niger niger 

,,Hoch,, hoch,, hoch,, 
(95 %) 2/3 der Werte 

vor Pr&vention* * 

35-44 21 000 392 00,3 6,3 1,6 1 320 6 237 7 593 
45-54 17 000 325 000 1 t ,4 2,9 1 940 9 430 11 370 
55-64 15 000 287 000 16,4 4,1 2 460 11 770 14 230 
Total 53 000 1 004 000 10,9 2,7 5 720 27 470 33 190 

Alle F~ille vor Pr~ivention (Tabelle 1): 69 203 
* Prozent binnen 10 Jahren 
** Berechnet auf Grund yon Tabelle 2 

Die Frage dr&ngt sich auf, ob Vorsorgeuntersu- 
chungen Sinn haben in einer Situation, wo jede fGnfte 
Person einem hohen Risiko ausgesetzt ist, aber ein 
wesentl icher Tell der restlichen BevSIkerung immer 
noch ein genGgend hohes Risiko aufweist, dass die 
H&lfte der F&lle bei der Gruppe vorkommt, welche bei 
einem Screening willkGrlich als ,,negativ,, betrachtet 
wird. Die Alternative ist, in der ganzen BevSIkerung 
Pr&ventionsmassnahmen einzufLihren, damit die Streu- 
kurve der Risikofaktoren sich wesentl ich nach links 
verschiebt [8]. Es w&re zu erwarten, dass ein auf die 
gesamte BevSIkerung gezieltes Pr&ventionsprogramm 
maximale Wirksamkeit h&tte. Tats&chlich w&re bei 
einem solchen Vorgehen eine Reduktion von etwa 
50 % der F&lle zu beobachten (Tabelle 3), im Gegen- 
satz zu der den vorher berechneten 30 %. Es wurde 
angenommen (Tabelle 3), dass nur noch 5 % anstatt 
der ursprGnglichen 20 % der M~,nner auf Grund von 
Pr&ventivmassnahmen ,,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 

auf 2/3 der Werte vor der Pr&vention abfiel. Beispiels- 
weise wurde die Inzidenz fLir M&nner 35-44 Jahre alt 
mit Risiko ,,Hoch,, wie folgt bestimmt: 7850/82 600 x 
100 = 9,5 %; 2/3 von 9,5 = 6,3 %. Somit w&re insge- 
samt mit nur 33 190 anstatt der ursprenglichen 69 200 
F&lle bJnnen 10 Jahren zu rechnen (Tabelle 3). 

Zuletzt soil versucht werden, Sch&tzungen zu 
machen, welche direkt die drei Hauptrisikofaktoren, 
auf welche Pr&ventivmassnahmen gezielt sind, in Be- 
tracht ziehen, &hnlich einer unverSffentlichten 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 &hnlich ist (Tabelle 4); in der 
obersten Linie sind die diesbezGglichen Werte auf 
Grund des ,,National Cooperat ive Pooling Project,, 
[8, 13] auf die m&nnliche Bev5lkerung 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 GrLinden niedriger als die bisher benutz- 
ten Daten, so dass die Gesamtzahl der F~.lle (43 000) 
in der dritten Linie weniger als zuvor ist. Wie vorher 
wurde fur die Schweiz eine lnzidenz von 2/3 der ameri- 
kanischen Rate angenommen; das Produkt dieser In- 
zidenz und der Bev61kerung in jeder der 6 Risikogrup- 
pen ergibt die Zahl der F&lle (43 000 vor Pr&vention). 
Falls es mSglich w&re, durch Vorbeugungsmassnah- 
men das Risiko in der gesamten m&nnlichen Bev6lke- 
rung auf die Rate bei M&nnern ohne erhShte Faktoren 
(d. h. Inzidenz von 1,3) herabzusetzen, wLirden sich die 
ZJffern in der untersten Linie ergeben. Es ist aber 
h6chst unwahrscheinlich, dass Pr&vention in einem 
solchen Ausmass die erwarteten F&lle von 43 000 auf 
13000 reduzieren kSnnte. Unter der Annahme, dass 
die H&lfte der maximal verhGtbaren F&lle realistisch 
verhGtbar w&ren, w~rden die erwarteten F~ille von 
43000 auf 28000 heruntergesetzt. Diese Reduktion 
von 35 % liegt im gleichen Bereich wie die 30-50 % 
Reduktion auf Grund der vorherigen Berechnungs- 

Tabelle 4 
Wirksamkeit von Pr~ventivmassnahmen bei Mi~nnern von 35-64 Jahren, falls Inzidenz bei allen Personen mit erhShtem Risiko auf die Rate bei 
Personen ohne Risikolaktoren (1,3 %) herabgesetzt werden kSnnte 

Risiko/aktoren 

Keine R HC oder HT R und HC HC und HT HC, HT und R Total 
oder R und HT 

Bev61kerung 170 000 280 000 180 000 240 000 50 000 80 000 1 000 000 
tnzidenz (%) in 10 Jahren* 1,3 2,9 3,4 6,1 5,6 11,3 4,3 
F&IIe in 10 Jahren 2 220 8 130 6 130 14 660 2 820 9 040 43 000 
F&tle bei Inzidenz von 1,3 
in allen Gruppen 2 210 3 640 2 340 3 120 650 1 040 13 000 

* z/3 von USA-Raten aus dem ,,National Cooperative Pooling Project,, 
R: Zigarettenrauchen 
HC: Serum-Cholesterin ~_;: 250 mg % 
HT: diast. Blutdruck > 90 mm Hg 

Maximal verhGtbar: 30 000 
Realistisch verhL~tbar: 15 000 
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methoden. Die Prozente sind 0brigens v o n d e r  abso- 
luten Inzidenzrate unabh&ngig, so dass es von diesem 
Standpunkt aus keine Rotle spielt, ob die hShere oder 
niedrigere Rate zutrifft. 

Diskuss ion  

Es wurde gezeigt, dass nach bestem heutigem 
Wissen eine massive Suchakt ion und ein intensives 
Pr&ventionsprogramm, auf die gesamte m&nnliche Be- 
vSIkerung mitt leren Alters im Lande gezielt, etwa 
21 000 F&lle innerhalb von 10 Jahren verhLiten m6ge 
(Tabelle 2). Die tats&chliche Wirksamkeit w&re wohl 
wesentl ich geringer, denn es ist kaum zu erwarten, 
dass alle Personen sich einer Vorsorgeuntersuchung 
unterziehen und dass alle Gef&hrdeten zur prophylak- 
t ischen Behandlung bereit sind. Ob 2000 F&lle pro 
Jahr, 400-500 davon tSdlich, viel oder wenig sind, ist 
kaum beantwortbar. Vom menschl ich-mediz in ischen 
Standpunkt aus ist jeder Fall zuviel! Die Kosten-Nut- 
zen-Betrachtungen, welche heute wegen der Teuerung 
der medizinischen Vorsorge und F0rsorge sehr im 
Vordergrund stehen, w~Jrden dazu zwingen, zu berech- 
nen, wieviel es kostet, einen einzelnen Fall zu verh0- 
ten. Man muss dabei bedenken, dass es sich nicht um 
eine einmal ige Vorsorgeuntersuchung handett, son- 
dern um regelm&ssige 0berwachung und vor allem in 
vielen F&llen fort laufende Behandlung und die Moti- 
vierung zu vern0nft igeren Lebensweisen und deren 
langfr ist ige Einhaltung. 

Es muss betont werden, dass es sich bei diesen 
Berechnungen nur um die Inzidenz und Pr&vention 
erstmaliger F&lle unter dem 65. Lebensalter handelt. 
Die gesamte Anzahl der F&lle von Myokardinfarkt und 
pl6tzl ichem Tod im ganzen Lande ist nat~Jrlich viel 
gr~sser. Etwa 2/3 aller F&lle kommen im Alter yon 0ber 
65 Jahren vor. Die H&ufigkeit von Reinfarkten ist unbe- 
kannt. Schl iessl ich beziehen sich die Berechnungen 
nur auf M&nner. Obwohl die Krankheit bei Frauen 
weniger h~.ufig vorkommt, stellen diese F#.lle doch 
eine sehr erhebl iche Belastung dar. 

Ein auf die ganze BevSIkerung gezieltes Pr&ven- 
t ionsprogramm kSnnte, wie gezeigt wurde, v iel le icht 
die H&lfte der F~.lle verh0ten. Dies w&re ein ausser- 
ordent l icher Erfolg, doch ist es wiederum unwahr- 
scheinl ich, dass die ganze Bev61kerung sich in abseh- 
barer Zeit solchen Massnahmen unterzieht. Auf lange 
Sicht w&re ein solches Programm wahrschein l ich nicht 
nur wirksamer, sondern auch 6konomischer. Vorsor- 
geuntersuchungen und eine Pr&ventivkampagne fur die 
GesamtbevSIkerung sind aber nicht Alternativen, son- 
dern komplement&re VorstSsse. Erkennung von be- 
sonders Gef&hrdeten wird immer eine Notwendigkeit  
bleiben. Die schl iessl iche LSsung dieser Probleme, 
der BevSIkerung Pr&ventivmassnahmen zu tragbaren 
Kosten zu ermSglichen, liegt in der Eingl iederung von 
Vorsorgeuntersuchungen und prophylakt ischer FUr- 

sorge in ein integriertes System der kurativen und 
pr&ventiven Medizin. 

,,Verh~tung,, im Falle der Koronarkrankheit be- 
deutet, im Gegensatz zu vielen anderen Krankheiten, 
ledigl ich Verschiebung des Zeitpunktes, an welchem 
sich pathologische Erscheinungen manifestieren. Es 
ist daher besser, von der Verh0tung vorzeitiger Koro- 
narkrankheit  zu sprechen. Dies bedeutet auch fr0h- 
zeit ige Prophylaxe. Epidemiologische Daten, die als 
St0tzpunkt fur die vorgelegten Berechnungen dienen 
konnten, existieren im wesent l ichen nur fur Alters- 
gruppen, bei denen die Zeit zur optimaten Prophylaxe 
bereits verstr ichen ist. Vern~Jnftige Lebensgewohnhei- 
ten, die schon im Kindesalter verwurzelt  sind und bei- 
behalten werden, w0rden wahrscheinl ich die Koronar- 
krankheit in der Bev61kerung zu einem grSsseren Aus- 
mass reduzieren, ats aus den obigen, hypothetischen 
Berechnungen hervorgeht. Andererseits k6nnte die 
Wirksamkeit von Pr&ventivmassnahmen 0bersch~.tzt 
werden, falls die Zusammenh&nge zwischen Risiko- 
faktoren und dem Krankheitsr isiko nicht (Jberwiegend 
kausal bedingt sind, denn die Berechnungen beruhen 
auf der Annahme solcher Beziehungen. Nur die jetzt 
laufenden Pr&ventivstudien mit zul~.nglichen Kontroll- 
gruppen k6nnen auf diese Fragen Antwort  geben. 
0berdies stellen Chotesterinspiegel, Blutdruck und 
Rauchen wohl kaum die einzigen Faktoren dar, die for 
das Ausmass der Koronarkrankheit  in entwickelten 
L&ndern verantwort l ich 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 Wahrscheinl ichkei t  eines starken, kausa- 
len Zusammenhanges sehr gross ist. 

ZursammenlaSsung 
Studien in den USA haben ergeben, dass etwa die H&lfte von 

Myokardinfarkten und plStzlichem Tod bei dem F~nftel der Bev61- 
kerung rnit dem h6chsten Risiko bez~3glich Cholesterinspiegel, 
Hypertonie und Zigarettenrauchen vorkomrnt. Auf Grund der An- 
nahme, class diese Beziehungen in der Schweiz &hnlich sind und 
die Inzidenz der Koronarkrankheit im Lande 2/3 der Rate in den 
USA betr&gt, wurde berechnet, dass Pr&ventivmassnahmen bei 
jenem durch Vorsorgeuntersuchungen erfassten FLinftel der m&nn- 
lichen BevSIkerung irn Alter von 35-64 Jahren ungef&hr 21 000 
F&lle innerhalb von 10 Jahren verhL~ten mSgen, vorausgesetzt, 
dass Prophylaxe eine Wirksamkeit yon 50% bei der Gruppe mit 
hohem Risiko und einen ,,Halo-Effekt- von 10% bei den rest- 
lichen M&nnern hat. Dies w~rde einer Reduktion der Inzidenz von 
30% bei allen M&nnern in dieser Altersgruppe entsprechen..Ein 
Pr&ventionsprogramm, welches auf die gesamte BevSIkerung ge- 
zielt ist, kSnnte auf Grunct von zwei verschiedenen Berechnungen 
eine Reduktion zwischen 35% und 50o/o bewirken. Die Sch&t- 
zungen wurclen bez(Jglich mSglicher Fehlerquellen und Kosten- 
Nutzen-Erw&gungen besprochen. Die Anzahl der Gesamtf&lle in 
der Schweiz ist nat~rlich viel hSher, denn die vorliegenden Be- 
rechnungen schliessen F&tle bei M&nnern L~ber 64 Jahren und bei 
Frauen jeglichen Alters, wie auch Reinfarkte, nicht ein. Vorl&ufige 
Voraussagen solcher Art, so hypothetisch sie zur jetzigen Zeit 
auch noch sind, ermSglichen es, den mutmasslichen Wert von 
Vorsorgeuntersuchungen auf Risikofaktoren bei der Koronarkrank- 
heit in der BevSIkerung abzusch~tzen. 
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Rdsume 

La maladie coronarienne: examens medicaux pr~ventifs et 
I 'efticacite estim6e de mesures pr6ventives dans la popula- 
tion suisse 
Des etudes faites aux Etats-Unis ont d~montr6 qu'environ 

50 °/0 des cas d'infarctus du myocarde ainsi que ceux de mort su- 
bite ont lieu au cinquieme de la population aux taux les plus dle- 
ves de cholest~rol~mie, de tension arterielle et de cigarettes fu- 
m6es. Admettant des relations similaires pour la Suisse avec une 
incidence des cas de maladies coronaires repr~sentant 2/3 de 
cettes enregistrees aux Etats-Unis, I'on en a conclu que des me- 
sures de th6rapeutiques pr6ventives appliqu~es au cinqui~me des 
hommes &g6s de 35 & 64 ans classes parmi ceux aux risques les 
plus elev6s, seraient capables de prevenir 21 000 cas en l 'espace 
de 10 arts, & condition que ces mesures atteignent un taux d'effi- 
cacite de 50 °/0 pour le groupe aux risques les plus dlev~s et un 
,<halo effect- de 10% pour le restant. Cela correspondrait a une 
r(~duction de 30% de I ' incidence des cas des hommes de ce 
groupe d'&ge. Un projet prophylactique reparti sur toute la popu- 
lation pourrait, se basant sur deux estimations differentes, reduire 
I' incidence de 35, voire 50% . II s'agit alors d'estimer les erreurs 
d'estimation ~ventuelles, de juger des rapports de frais et utilitY. 
II va de sol que le hombre total des cas en Suisse est plus ~lev~; 
n'oublions pas que ces estimations ne tiennent pas compte des 
hommes ayant ddpasse 64 ans, de toutes les femmes sans consi- 
ddration de leur &ge, ni de toute r~cidive d'infarctus. De nos jours 
encore hypoth(~tiques, de pareilles pr6dictions permettent une 
estimation approximative de la valeur des examens preventifs 
ayant pour but une reduction 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 populat ion 

Studies in the US.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°/0 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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