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1. Einleitung

Atherosklerotisch bedingte Herz- und Gefédsskrank-
heiten sind die fiihrenden Todesursachen und gleich-
zeitig die hédufigsten Ursachen fiir die Frithinvaliditat
in der Bundesrepublik Deutschland und anderen Indu-
striestaaten. Zur Reduktion der Mortalitit und Morbi-
ditat dieser Erkrankungen wurde in einem Strategie-
papier, das im Juni 1987 anldsslich eines Treffens der
Europiischen Atherosklerose-Gesellschaft in Neapel
verabschiedet wurde {1}, neben der Massenstrategie
die Individual- oder Hochrisiko-Strategie empfohlen.
Die Massenstrategie verfolgt das Ziel, in der Gesamt-
bevolkerung einen gesundheitsbewussteren Lebensstil
zu erreichen, wobei insbesondere durch Umstellung
der Erndhrungsgewohnheiten, durch regelmissige
korperliche Aktivitit und Nikotinabstinenz eine
Reduktion des Herzinfarktrisikos erwartet werden
kann. Im Gegensatz dazu verfolgt die Individualstrate-
gie das Ziel, durch breitgefiacherten Einsatz klinischer
Untersuchungen und Labortests Hochrisikopatienten
zu identifizieren und einer individuellen Behandiung
zuzufithren. Keine der beiden Strategien kann Aus-
schliesslichkeitscharakter beanspruchen, sie miissen
sich in geeigneter Weise ergénzen.

Voraussetzung der Hochrisikostrategie sind effektive
Methoden der Priadiktion und Fritherkennung. Da die
Bezichungen zwischen den meisten Risikofaktoren
und der koronaren Herzkrankheit «fliessend» sind,
wic insbesondere die Daten von 361662 Minnern des
MREFIT fiir Cholesterin und Blutdruck zeigen [2]. gibt
es keine eindeutigen Grenzwerte, die ecine sichere
Unterscheidung zwischen niedrigem und erhohtem
Risiko zulassen. Deshalb miissen Risikofaktoren nach
dem vorliegenden Gesamtrisiko fiir eine koronare
Herzkrankheit beurteilt werden, das nur auf Grund
der Ergebnisse prospektiver Studien geschitzt werden
kann. Wihrend in den USA cine ganze Reihe solcher
Untersuchungen nach dem Vorbild der Framingham-
Studie 3] durchgefiihrt wurde, fehite bisher eine gros-
sere deutsche prospektive Studie. Da eine Ubertra-
gung der in anderen Bevolkerungen erzielten Ergeb-
nisse nicht ohne weiteres moglich ist, haben wir seit
1979 die Prospektive Cardiovascular Miinster (PRO-
CAM)-Studie durchgefiihrt.

2. Beschreibung der Studie

2.1. Ablauf der Untersuchung

Innerhalb der PROCAM-Studie werden im Arbeits-
prozess stehende Personen (Mitarbeiter von 52 koope-
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rationsbereiten Firmen und Behorden) auf kardiovas-
kuldre Risikofaktoren untersucht und in bezug auf alle
Todesfille sowie auf neu auftretende Herzinfarkte und
Schlaganfille unter Beobachtung gehalten. Die Unter-
suchung zu Beginn der Beobachtungsphase umfasst
eine Befragung nach standardisiertem Fragebogen
durch einen Arzt, die Erhebung anthropometrischer
Daten und des Blutdrucks, ein EKG sowie eine Blut-
entnahme nach 12stiindiger Nahrungskarenz zur
Bestimmung von mehr als 20 Laborparametern.
Untersuchungs- [4] und Labormethoden [5] sind im
Detail an anderer Stelle beschrieben. Die Untersu-
chung wird in einem umgebauten ehemaligen Ront-
genbus auf dem Betriebsgelinde wihrend der bezahl-
ten Arbeitszeit durchgefiihrt. Die Teilnahme ist frei-
willig (Beteiligungsquote zwischen 40% und 80%, im
Mittel 60%) und sowohl fiir den Probanden als auch
fiir seinen Arbeitgeber (bis auf den Arbeitsausfall)
kostenlos. Jeder Betriebsangehorige kann an der
Untersuchung teilnehmen. Pro Tag werden etwa 20
“Personen untersucht. Alle erhobenen Befunde werden
dem jeweiligen Hausarzt mitgeteilt, wihrend der Pro-
band informiert wird, ob seine Untersuchungsergeb-
nisse normal ausgefallen sind oder ob eine Kontrolle
bei seinem Hausarzt erforderlich ist. Eine Intervention
wird von uns weder selbst durchgefiihrt noch veran-
lasst, sondern dem jeweiligen Hausarzt Giberlassen.

Fiir die Nachbeobachtung wird im Abstand von jeweils
zwei Jahren ein Fragebogen an die Teilnehmer ver-
schickt, um zwischenzeitlich aufgetretene Fille von
Herzinfarkt oder Schlaganfall und alle Todesfille in
Erfahrung zu bringen. In allen Todesfillen sowie -
nach den Angaben im Fragebogen vermuteten — son-
stigen Inzidenzen werden Berichte des behandelnden
Arztes eingeholt, um die Diagnose beziehungsweise
die Todesursache zu verifizieren. Dabei wird zuvor das
Einverstindnis der lebenden Probanden eingeholt. Im
Abstand von sechs bis sieben Jahren findet eine Wie-
derholung der Anfangsuntersuchung statt.

2.2. Probanden

Die Rekrutierungsphase der Studie wurde zum Jahres-
ende 1985 abgeschlossen. Insgesamt haben 20060 Per-
sonen im Alter von 17 bis 65 Jahren an der PROCAM-
Studie teilgenommen. Davon waren etwa zwei Drittel
Minner und ein Drittel Frauen. Jeweils ein Drittel der
Untersuchten war unter 35, zwischen 35 und 45 und
tiber 45 Jahre alt. Von den 19573 Probanden ohne
schwere Erkrankung, insbesondere ohne Herzinfarkt
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oder Schlaganfall, waren 13766 Ménner. Da Herzin-
farkte in statistisch relevanter Zahl nur bei Minnern
im Alter von 40 Jahren und dariiber auftreten, wurde
die im folgenden dargestellte Langsschnittauswertung
auf diesen Teilnehmerkreis von 7896 Minnern
beschrinkt, von denen 7220 bereit waren, an der
Nachbeobachtung teilzunehmen. Fiir die folgende
explorative Lingsschnittauswertung wurden nur Pro-
banden beriicksichtigt, deren Nachbeobachtungsinter-
vall vier Jahre betrug. Das war bei 2815 Ménnern im
Alter von 40 bis 65 Jahren der Fall. Falls nicht anders
erwihnt, wurden fiir statistische Vergleiche bei diskre-
ten Variablen der Chi-Quadrat-Test und bei stetig ver-
teilten Variablen der U-Test nach Mann-Whitney mit
dem Signifikanzniveau von 5% angewandt,

3. Ergebnisse

3.1. Inzidenz der koronaren Herzkrankheit

Nach einem einheitlichen Beobachtungsintervall von
vier Jahren lagen von den fiir die Auswertung herange-
zogenen Probanden (n = 2815) die in Tabelle 1 aufge-
fiihrten Informationen vor.

Tab.1. Endpunkte nach vierjihrigem Beobachtungsin-
tervall bei 40—65jihrigen minnlichen Teilnehmern der
PROCAM-Studie (n = 2815).

n

Koronare Herzkrankheit (KHK) 73
Koronare Todesfille 21
Nichttodliche Herzinfarkte 52
Todesfille (ausser KHK) 51
Andere Herz-Kreislauf Krankheiten 8
Bosartige Neubildungen 19
Andere Krankheiten 9
Unfille und Gewalteinwirkung 15
Nichttadliche Schlaganfille 10

Keine kardiovaskulire Inzidenz oder Tod in vier Jahren 2681

Die Inzidenzrate lag geringfiigig hoher als unter
Beriicksichtigung der Alterszusammensetzung nach
den Daten des Herzinfarkt-Registers der WHO im
Land- und Stadtkreis Heid€élberg 1971 [6] zu erwarten
war, wihrend die Letalitdt niedriger lag.

Fir die folgenden Darstellungen werden den 73 Pro-
banden, die innerhalb von vier Jahren eine koronare
Herzkrankheit entwickelten (KHK+), die 2681 Pro-
banden gegeniibergestellt, die vier Jahre nach der
Untersuchung ohne Herzinfarkt und Schlaganfall
iberlebten (KHK -).

3.2. Privalenz von Risikofaktoren

Die wichtigsten Einflussfaktoren in den beiden Grup-
pen zeigten folgende Auspragungen.
Erwartungsgemiss stieg die Inzidenz mit dem Alter
an, so dass das Alter bei der Untersuchung in der
Gruppe mit KHK im Mittel (51,6 Jahre) hoher lag als
in der Gruppe ohne KHK (48,6 Jahre). Deshalb wur-
den alle Messwerte altersstandardisiert. Die relativ
grossten Unterschiede traten bei den verschiedenen

Tab. 2. Mittelwerte von altersstandardisierten Einfluss-
faktoren bei 40—065jdhrigen mdinnlichen Teilnehmern
der PROCAM-Studie mit (KHK+) und ohne (KHK—)
Inzidenz einer koronaren Herzkrankheir innerhalb von
vier Jahren.

KHK+ KHK-

n=73 n=2681
Cholesterin/HDL-Cholesterin 7.0 5,3 kx*
HDL-Cholesterin (mg/dl) 36.9 44,2 wax
LDL-Cholesterin (mg/dl) 174.0  145.8 ***
Cholesterin (mg/dl) 246.1 2202 %=
Systolischer Blutdruck (mm Hg) 1386 1330 *
Diastolischer Blutdruck (mm Hg) 89.0 86,2 *
Body-Mass-Index 26,3 26.2
Triglyzeride (mg/d}) 178,6  160.4
Niichternblutzucker (mg/dl) 108.2  103.9
Harnsdure (mg/dl) 5.7 5.9

Fettstoffwechselparametern auf. Die Differenz betrug
beim Quotienten Cholesterin/HDL-Cholesterin ctwa
30%, beim LDL-Cholesterin — berechnet nach der
Friedewald-Formel [7] - 20%, beim HDL-Cholesterin
15% und beim Cholesterin und den Triglyzeriden
jeweils 10% . Dabei waren die Streuungen beim LDL-
Cholesterin und insbesondere den Triglyzeriden rela-
tiv gross, so dass fir die Triglyzeride das Signifikanzni-
veau von 5% nicht erreicht wurde.

Beide Blutdruckwerte wiesen ebenfalls signifikant
héhere Mittelwerte in der Gruppe KHK+ auf, wih-
rend beim relativen Korpergewicht (Body-Mass-
Index), dem Niichternblutzucker und der Harnsdure
keine signifikanten Unterschiede beobachtet wurden.
Der Anteil der Probanden mit erhéhten Lipidwerten
in der Gruppe KHK+ ist bei Zugrundelegung der in
Tabelle 3 aufgefiihrten Grenzen fiir Cholesterin, LDL-
Cholesterin und die Triglyzeride recht gering. Dage-
gen weisen mehr als 60% der Probanden, die inner-
halb von vier Jahren eine KHK entwickelten, niedrige
HDL-Cholesterin-Werte auf.

Tab. 3. Pravalenz (%) von Risikofaktoren bei
40—65jidhrigen mdnnlichen Teilnehmern der PRO-
CAM-Studie mit (KHK+) und ohne (KHK—) Inzidenz
einer koronaren Herzkrankheit innerhalb von vier
Jahren

KHK+ KHK-

n=73 n = 2681
HDL-Cholesterin < 35 mg/dl 64,4 18,4 *okx*
Cholesterin > = 260 mg/d! 384 15,5 **%
LDL-Cholesterin > = 190 mg/dl 25.7 10,9 ***
Triglyzeride > = 200 mg/dl 31.5 21,3 *
Zigarettenrauchen 67.1 36.0 ¥**
Angina pectoris 16.4 4,4 *xx
Herzinfarkt in der Familie 23.3 139 *
Diabetes mellitus 8.2 4.2
Hypertonus 46.6 319 *
Adipositas (BMI > = 30.0) 110 10.6
*p<0,05 **p<{0l ***¥p<0,001
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Die Priavalenzen der wichtigsten weiteren Risikofakto-
ren sind ebenfalls in Tabelle 3 angegeben.

Die Privalenzangaben zum Hypertonus umfassen
dabei neben Teilnehmern, bei denen ein systolischer
Blutdruck von 160mm Hg oder mehr und/oder ein
diastolischer Wert von 95 mm Hg oder mehr gemessen
wurde, alle - auch die kontrollierten — bekannten
Hypertoniker. Die Privalenzen des Diabetes mellitus
und des Zigarettenrauchens beruhen auf anamnesti-
schen Angaben.

3.3. Pridiktion mit Hilfe von Risikofaktoren

Ziel der Studie ist jedoch nicht, retrospektiv die Priva-
lenzen von Risikofaktoren in den Gruppen mit und
ohne KHK zu ermitteln, sondern die pradiktive Wer-
tigkeit von Risikofaktoren zu priifen und neue Kon-
zepte zur Priadiktion der KHK abzuleiten. Dazu sind in
Tabelle 4 fiir einige Parameter des Fettstoffwechsels
neben der Privalenz die folgenden Grossen angege-
ben: «Sensitivitit» = Anteil der Probanden mit dem
betreffenden Risikofaktor in der Gruppe KHK+
(Anteil der richtig erkannten Risikopatienten), «relati-
ves Risiko» = R+:R— (mit R+ = Anteil der Proban-
den mit dem betreffenden Risikofaktor in KHK+, R—
entsprechend in der Gruppe KHK—) und «Voraussa-
gekraft des positiven Tests» = Anteil der Probanden,
die eine KHK entwickelten, an den Probanden, die
den Risikofaktor aufwiesen.

Tab. 4. Pridiktive Wertigkeit von Fettstoffwechselpara-
metern bei 40—65jiahrigen minnlichen Teilnehmern der
PROCAM-Studie

Priva- Sensi- Relati- Voraussage-

lenz  tivitdt  ves  kraft des posi-

% %  Risiko tiven Tests %
Triglyzeride > =200mg/dl 21,5 31,5 1.7 39
Cholesterin >=260mg/dl 16,1 384 32 6.3
Cholesterin >=220mg/dl 480 671 2.2 37
LDL-Cholesterin > = 190 mg/dl 11,3 257 2,7 6.0
LDL-Cholesterin > = 150mg/dl 44,0  67.1 3.0 42
HDL-Cholesterin -~ < 35mg/dl 19.6 644 7.4 8.7

Fiir Cholesterin und LDL-Cholesterin ist bei der nied-
rigen Grenze die Pravalenz zu gross, bei einer entspre-
chenden Definition des Risikofaktors wiirden zu viele
Personen als risikobelastet eingestuft, Wird als Grenze
der héhere Wert festgelegt, so wird zwar ein Kollektiv
mit hohem Risiko abgetrennt, jedoch ist die Sensitivi-
tit zu gering, das heisst, zu viele risikobelastete Perso-
nen werden nicht als solche erkannt. Die Triglyzeride
bilden von den Lipidparametern die schlechteste, das
HDL-Cholesterin die beste Moglichkeit der Pradik-
tion.

Die entsprechenden Grossen fiir weitere Risikofakto-
ren zeigen, dass keiner der untersuchten Risikofakto-
ren allein fiir eine befriedigende Pridiktion ausreicht,
Zwar stellen Personen, die Raucher, Hypertoniker
oder Diabetiker sind oder durch eine positive Fami-
lienanamnese sowie insbesondere durch Anfille von
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Tab. 5. Pridiktive Wertigkeir von Risikofaktoren bei

40—65jdhrigen  mdnnlichen Teilnehmern der
PROCAM-Studie
Préva- Sensiti- Rela- Voraussage-
lenz  vitdt  tives kraft des posi-
% %  Risiko tiven Tests %
Adipositas (BMI > = 30,0) 10,6 119 1.0 2,6
Hypertonus N3 466 1.8 3.8
Herzinfarkt in der Familie 141 233 1.8 44
Diabetes mellitus 43 82 20 51
Zigarettenrauchen 3.8 671 3.5 4.8
Angina pectoris 48 164 39 9.2
Hyper/Dyslipoproteindmie 174 685 104 10.5
«MLF>» (5. Quintil) 186 726 116 10.4

Angina pectoris belastet sind, eine Hochrisiko-Gruppe
dar, doch ist entweder die Sensitivitit zu gering oder
die Pravalenz zu hoch.

Deshalb wurden von uns zwei Konzepte abgeleitet, um
durch die gleichzeitige Beriicksichtigung mehrerer
Risikofaktoren die Priadiktion zu verbessern.
Basierend auf einer ersten Auswertung eines Teilkol-
lektivs mit 45 Inzidenzen wurde eine multiple logisti-
sche Funktion (MLF) berechnet. Dabei wurden die
folgenden Merkmale beriicksichtigt: Alter, Choleste-
rin, HDL-Cholesterin, systolischer Blutdruck und die
ja-nein Merkmale Zigarettenrauchen, Diabetes melli-
tus, Herzinfarkt in der Familienanamnese und Anfélle
von Angina pectoris. Die Berechnung wurde nicht
wiederholt, sondern die aus dem Teilkollektiv berech-
nete Risikofunktion wurde angewandt, da sie Bestand-
teil eines zwischenzeitlich entwickelten «Infarktrisiko-
Rechners» ist.

Aus den Werten des Cholesterins, der Triglyceride
und des HDL-Cholesterins wurde das Merkmal
Hyper/Dyslipoproteindmie wie folgt gebildet: Falls die
Cholesterinkonzentration 300 mg/dl oder mehr betrug,
wurde cine Hyper/Dyslipoproteindmie bejaht, lagen
Cholesterin und Triglyzeride unter 200 mg/di, wurde
sie verneint. In allen anderen Fillen wurde eine
Hyper/Dyslipoproteindmie angenommen, wenn die
Konzentration des HDL-Cholesterins unter 35 mg/dl
betrug. sonst nicht. Die Prévalenz des so gebildeten
Merkmals betrug 68.5% in der Gruppe mit KHK,
16,0% in der ohne KHK.

Die beiden Verfahren («Hyper/Dyslipoproteindmie»
und «multiple logistische Funktion», wobei das oberste
Quintil der fritheren Auswertung als Grenzwert ange-
setzt wurde) waren beide geeignet, um jeweils in weni-
ger als 20% des Kollektivs mehr als zwei Drittel der
Inzidenzfille abzuspalten. Mit beiden Verfahren
betrug das relative Risiko mehr als das Zehnfache.
Jeweils etwa jeder Zehnte der so definierten Risiko-
Patienten entwickelte innerhalb von vier Jahren eine
KHK. Obwohl] mit Cholesterin und HDL-Cholesterin
zwei der drei Merkmale, die — klassiert — zur Bestim-
mung der «Hyper/Dyslipoproteindmie» herangezogen
werden, auch zur Berechnung der MLF benutzt wer-
den, decken sich die durch die beiden Verfahren abge-



Sozial- und Priventivmedizin Médecine sociale et préventive 1988; 33: 32-36

grenzten Risikokollektive «nur» zu etwa 50% . Werden
die beiden Verfahren kombiniert. so wurden in dem
Teilkollektiv der Probanden, die beidesmal als nicht
Tisikobelastet eingestuft wurden, nur 18% der Inziden-
zen beobachtet, obwohl es nahezu drei Viertel des
Gesamtkollektivs umfasste. Damit entwickelte etwa
einer von 165 Probanden aus dieser Gruppe eine
KHK.

Tab. 6. Kombination der Verfahren «MLF» und
«Hyper/ Dyslipoproteiniimie» bei 40—065jihrigen mdnn-
lichen Teilnehmern der PROCAM-Studie

Priava- Sensiti- Inzidenz der KHK
lenz % vitdit%  in4 Jahren/1000
5. Quintil der «MLF» und 97 58,9 160
Hyper/Dyslipoproteinimie
5. Quintil der «MLF» oder 16,5 233 37
Hyper/Dyslipoproteinimie
1. bis 4. Quintil der «MFL» 73.8 17.8 6

keine Hyper/Dyslipoproteinimic

Auf die Untergruppe der Teilnehmer, die «nur» von
einem der beiden Verfahren als Hochrisiko-Patient
eingestuft wurden, entfielen 23% der Inzidenzen bei
einer Priavalenz von 16.5% ctwa einer von 27 Proban-
den entwickelte eine KHK. Aus dem Teilkollektiv der
Personen schliesslich, die von beiden Einzelverfahren
in die Hochrisikogruppe eingestuft wurden, entstamm-
ten nahezu 60% aller Inzidenzen bei einem relativen
Anteil von unter 10%. Nahezu jeder sechste dieser
Probanden entwickelte innerhalb des Beobachtungs-
zeitraumes eine KHK.

4. Diskussion

Im Vergleich zur WHO-Studie [8] bei 63732 Beschaf-
tigten von 88 Betrieben in fiinf europdischen Léndern
(Belgien, Italien, Polen, Spanien, Grossbritannien) im
Alter von 40 bis 59 Jahren stimmen sowohl die Chole-
sterinwerte von im Mittel 216 mg/dl als auch der Anteil
von Probanden mit Angina pectoris von 4,3% recht
genau mit den von uns in Deutschland gefundenen
Werten iiberein. Dagegen liegt der Anteil der Raucher
bei uns mit weniger als 40% weit unter den Prozent-
zahlen aller 5 an der WHO-Studie beteiligten Lénder,
die zwischen 51% und 65% variieren. Auch die systoli-
schen Blutdruckwerte liegen im Mittel in der Bun(.ies-
republik um etwa Smm Hg niedriger als in Spanien,
Grossbritannien oder Belgien, wihrend sie in Polen
und Italien vergleichbar sind.

Der enge inverse Zusammenhang zwischen HDL-Cho-
lesterin und der KHK ist durch eine ganze Reihe von
prospektiven Studien in verschiedenen Landern fir
beide Geschlechter belegt, so unter anderem durch
folgende Studien: Framingham Study, Tromso Heart
Study, Isracli Ischaemic Heart Disease Study und die
Western Collaborative Group Study, eine Ubersicht
gibt Miller [9]. In nahezu allen Untersuchungen zeigte
sich das HDL-Cholesterin wie in unseren Erhebungen

als bester Prédiktor fiir die KHK unter den Lipidpara-
metern.

Ein Vergleich der Pradiktion der KHK durch multiva-
riate Verfahren gibt Epstein [10]. Die vier amerikani-
schen Studien Framingham Study, Railway Workers
Study, Western Collaborative Group Study und das
«Pooling Project», die Seven-country Study und
Gothenburg Study in Europa sowie die Civil Servants
Study in Israel zeigten dabei ibereinstimmend. dass
etwa 50% aller KHK Inzidenzen jeweils in das oberste
Quinti! der multiplen logistischen Risikofunktion fal-
len. Dabei tragen Serumcholesterin, der Blutdruck
und der Zigarettenkonsum am meisten zur Pridiktion
bei.

Die Anwendung einer aus der Framingham Study
gewonnenen multivariaten Risikofunktion auf die
Daten der Western Collaborative Group Study ergab
eine bemerkenswerte Ubereinstimmung mit der aus
dem Datensatz selbst abgeleiteten Funktion [11]).
Auch zwischen beobachteter und nach den Ergebnis-
sen der Framingham Formel erwarteter Zahl der Inzi-
denzen bestand kein signifikanter Unterschied, ein
Hinweis darauf, dass sich Risikofunktionen auf andere
Kollektive iibertragen lassen.

Im Vergleich mit den angegebenen Studien lag mit
etwa 70% der beobachteten KHK Inzidenzen in der
PROCAM-Studie ein deutlich hdherer Anteil im ober-
sten Quintil der multiplen logistischen Funktion. Ursa-
che dafiir konnte sein, dass mit vier Jahren das Nach-
beobachtungsintervall vergleichsweise kurz war und
dass ausschliesslich Herzinfarkte und koronare Todes-
fille als Inzidenzen betrachtet wurden, wihrend in
vielen anderen Studien Angina pectoris als zusitzli-
cher Endpunkt definiert war. Auch die grossere
Anzahl bertcksichtigter Faktoren diirfte zusitzliche
Information beinhalten. Ein weitecrer Grund kénnte
darin liegen, dass mit Probanden, die bereits einen
Angina pectoris Anfall hatten, im Gegensatz zu vielen
anderen Studien eine Hochrisikogruppe nicht ausge-
schlossen wurde. Die Anwendung einer aus der Fra-
mingham Study abgeleiteten Risikofunktion mit den
Merkmalen Geschlecht, Alter, Cholesterin, HDL-
Cholesterin, systolischer Blutdruck, Zigarettenkon-
sum, Diabetes mellitus und Linksherzhypertrophie auf
die Daten der PROCAM Studie ergab. dass die
geschétzte Zahl der Inzidenzen zu hoch ausfiel, auch
wenn die nur halb so lange Nachbeobachtungszeit und
die Tatsache beriicksichtigt wurde, dass mit der Fra-
mingham Formel zusitzlich das erste Auftreten von
Angina pectoris «vorhergesagt» wird. Andererseits
entfielen auf das oberste Quintil der so berechneten
Risikoverteilung auch immerhin 57.5% aller beobach-
teten Inzidenzen.

Bei der ausserordentlich hohen Pradiktion der KHK
mit Hilfe der Kombination aus multipler logistischer
Funktion und dem Merkmal Hyper/Dyslipoprotein-
dmie muss beriicksichtigt werden, dass die beiden Kri-
terien nicht unabhéngig sind und dass durch den Zir-
kelschluss ~ Ableitung und Uberpriifung der Klassifi-
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kation in einem Kollektiv — die Trennfihigkeit iiber-
schatzt wird.

Zusammenfassung

Die «Prospektive Cardiovascular Miinster» (PROCAM)-Studie wird
seit 1979 bei Betriebsangehorigen im Raum Westfalen durchgefiihrt.
Bis zum Ende der Rekrutierungsphase (Jahresende 1985) haben
20060 Personen beiderlei Geschlechts von 17 bis 65 Jahren an der
Untersuchung teilgenommen. Die Untersuchung zu Beginn der
Beobachtungszeit umfasst eine Anamnese nach standardisiertem
Fragebogen, die Messung von Blutdruck und anthropometrischen
Grossen, ein EKG sowie eine Blutentnahme nach zwolfstiindiger
Nahrungskarenz.

Bei einer Lingsschnittauswertung von Minnern im Alter von 40 bis
65 Jahren, die zu Beginn noch keinen Herzinfarkt oder Schlaganfall
erlitten hatten und einheitlich vier Jahre nachbeobachtet wurden,
traten 73 Herzinfarkte oder koronare Todesfalle innerhalb des
Beobachtungszeitraumes auf, wihrend 2681 Probanden ohne Herz-
infarkt oder Schlaganfall den Zeitraum iiberlebten.

Durch eine Hyper/Dyslipoproteindmie (Cholesterin > = 300 mg/d!
oder Cholesterin und/oder Triglyzeride > = 200 mg/dl und gleichzei-
tig HDL-Cholesterin unter 35 mg/dl) sowie einer multiplen logisti-
schen Funktion unter Beriicksichtigung der Parameter Alter, HDL-
Cholesterin, Cholesterin, systolischer Blutdruck sowie der ja-nein
Merkmale Zigarettenrauchen, Diabetes mellitus, Herzinfarkt in der
Familie und Angina pectoris gelang es, jeweils ein Risikokollektiv
abzugrenzen, das bei einer Privalenz von unter 20% iiber zwei
Drittel aller Inzidenzen umfasste. Als bester pradiktiver Einzelpara-
meter erwies sich das HDL-Cholesterin.

Summary

Results of the ‘Prospective Cardiovascular Miinster’ (PROCAM)
Study

In the ‘Prospective Cardiovascular Miinster’(PROCAM) study since
1979 employees have been examined for cardiovascular risk factors
and held under observation for the onset of clinically significant signs
of atherosclerosis (myocardial infarction. stroke, coronary death).
Until the end of recruitment (end of 1985) 20060 male and female
employees aged 17-65 from 52 industrial companies in Westfalia
have participated. The voluntary examination at the start of the
observation period includes a standardised questionnaire, a physical
examination, blood pressure measurements and an ECG. Blood
samples are taken after an overnight fast.

The data presented here describe the longitudinal evaluation of
initially healthy men aged 40 to 65 who had suffered no myocardial
infarction or stroke before the examination. In an uniform follow-up
period of four years 73 myocardial infarctions and coronary deaths
were observed while 2681 men had survived without myocardial
infarction or stroke.

By far the best single parameter for establishing a risk group was
HDL cholesterol. Using the characteristic hyper/dyslipoproteinemia
which means cholesterol > = 300mg/dl or HDL cholesterol <
35mg/dl combined with cholesterol > = 200mg/di and/or trigly-
ceride > = 200 mg/dl or a multiple logistic function including age.
cholesterol. HDL cholesterol. systolic blood pressure. cigarette
smoking, diabetes mellitus, angina pectoris and a family history of
myocardial infarction patients at high risk for coronary heart disease
could be identified. More than two thirds of new events happened in
each of these high risk subgroups, which comprise less than 20
percent of men under consideration each.

Résumé

Résultats de I'étude prospective de Miinster (PROCAM)

Dans cette étude, les employés de differentes entreprises de West-
phalie ont été examinés: environ 20000 personnes des deux sexes,
dgées de 17 & 65 ans ont été recrutées pour cette étude (jusqu'a la fin
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de 1985). L’observation porte sur une anamnése standardisée, sur la
mesure de la pression sanguine et de différentes valeurs anthropo-
métriques, un ECG et un examen sanguin suivant 12 heures de
jetine. Les données présentées ici concernent I’évaluation de la
cohorte des hommes en bonne santé, agés de 40 2 65 ans, qui
n’avaient eu aucun accident cardiovasculaire avant le premier exa-
men. Durant une période de suivi uniforme de 4 ans, 73 infarctus ou
décés ont été observés, alors que 2681 hommes ont survécu. Le
meilleur paramétre prédicteur pour établir un groupe 2 risque est, de
loin, le cholestérol HDL. En utilisant les caractéristiques de 'hyper/
dyslipoprotéinémie (cholestérol > 300 mg/dl ou cholestérol HDL <
35 mg/dl, combiné avec un cholestérol > 200 mg/dl ov/et des trigly-
cérides > 200 mg/dl) et une fonction de régression logistique multi-
ple prenant en compte P’age, le cholestérol HDL, le cholestérol, la
pression systolique, le tabagisme, le diabete sucré, ’anamngse fami-
liale de coronaropathies, il est possible de caractériser un groupe a
risque élevé: deux tiers des événements cardiovasculaires survien-
nent dans ce groupe, alors qu'ils ne concernent que 20% de la
population masculine observés.
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