
Socio‐economic position often treated as a property of the individual, rather than a 
product of society

Epidemiologists have been criticised in the past for tending to over‐individualise social 
position, and detaching it from the structures from which they are a part
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The determinants of incidence are not necessarily the same as the causes of cases.
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Why is hypertension absent in the Kenyans and common in London?'. The answer to that 
question has to do with the determinants of the population mean; for what 
distinguishes the two groups is nothing to do with the characteristics of individuals, it is 
rather a shift of the whole distribution—a mass influence acting on the population as a 
whole. To find the determinants of prevalence and incidence rates, we need to study 
characteristics of populations, not characteristics of individuals.

There is a broad tendency for genetic factors to dominate individual susceptibility, but to 
explain rather little of population differences in incidence. Genetic heterogeneity, it 
seems, is mostly much greater within than between populations. This is the contrary 
situation to that seen for environmental factors. Thus
migrants, whatever the colour of their skin, tend to acquire the disease rates of their 
country of adoption.
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The preventive strategy of targeting high‐risk susceptible individuals seeks to offer 
individuals some protection. In contrast, the 'population strategy' seeks to control the 
determinants of incidence in the population as a whole.

The 'High‐Risk' Strategy is the traditional medical approach to prevention. It is focused 
on screening individuals to detect risk factors, and then to intervene as required. It seeks 
to achieve is something like a truncation of the risk distribution.

The population strategy aims to attempt to control the determinants of incidence, by 
lowering the mean level of risk – not to target high‐risk individuals, but to shift the 
whole distribution of exposure in a favourable direction. 

Examples include environmental control methods; and alteration of social norms

Population distributions of serum cholesterol levels in East Finland, where coronary 
heart disease is very common, and Japan, where the incidence rate is low: the two 
distributions barely overlap. Each country has men with relative hypercholesterolaemia, 
and one could research into the genetic and other causes of these unusual individuals; 
but if we want to discover why Finland has such a high incidence of coronary heart 
disease we need to look for those
characteristics of the national diet which have so elevated the whole cholesterol 
distribution. Within populations it has proved almost impossible to
demonstrate any relation between an individual's diet and his serum cholesterol level; 
and the same applies to the relation of individual diet to blood pressure and to 
overweight. But at the level of populations, it has proved easy to show strong 
associations between population mean values for saturated fat intake versus serum 
cholesterol level and coronary heart disease incidence, sodium intake versus blood 
pressure, or energy intake versus overweight. 13



The preventive strategy of targeting high‐risk susceptible individuals seeks to offer 
individuals some protection. In contrast, the 'population strategy' seeks to control the 
determinants of incidence in the population as a whole.

The 'High‐Risk' Strategy is the traditional medical approach to prevention. It is focused 
on screening individuals to detect risk factors, and then to intervene as required. It seeks 
to achieve is something like a truncation of the risk distribution.

The population strategy aims to attempt to control the determinants of incidence, by 
lowering the mean level of risk – not to target high‐risk individuals, but to shift the 
whole distribution of exposure in a favourable direction. 

Examples include environmental control methods; and alteration of social norms

Population distributions of serum cholesterol levels in East Finland, where coronary 
heart disease is very common, and Japan, where the incidence rate is low: the two 
distributions barely overlap. Each country has men with relative hypercholesterolaemia, 
and one could research into the genetic and other causes of these unusual individuals; 
but if we want to discover why Finland has such a high incidence of coronary heart 
disease we need to look for those
characteristics of the national diet which have so elevated the whole cholesterol 
distribution. Within populations it has proved almost impossible to
demonstrate any relation between an individual's diet and his serum cholesterol level; 
and the same applies to the relation of individual diet to blood pressure and to 
overweight. But at the level of populations, it has proved easy to show strong 
associations between population mean values for saturated fat intake versus serum 
cholesterol level and coronary heart disease incidence, sodium intake versus blood 
pressure, or energy intake versus overweight. 14



15



16



The potential for this approach is limited for two reasons. 1) our power to predict future 
disease is usually very weak. Most individuals with risk factors will remain well, at least 
for some years; contrariwise, unexpected illness may happen to someone who has just 
received an 'all clear' report from a screening examination. 

A limitation of the relative risk statistic is that it gives no idea of the absolute level of 
danger. 

2) illustrated by the occurrence of Down's syndrome births. Mothers under 30 years are 
individually at minimal risk; but because they are so numerous, they generate half the 
cases. High‐risk individuals aged 40 and above generate only 13% of the cases. The 
lesson from this example is that a large number of people at a small risk may give rise to 
more cases of disease than the small number who are at a high risk
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The attempt to control the determinants of incidence, to lower the mean level of risk 
factors, to shift the whole distribution of exposure in a favourable
direction. In its traditional 'public health' form it has involved mass environmental 
control methods; in its modern form it is attempting (less successfully) to alter some of 
society's norms of behaviour.

If non‐smoking eventually becomes 'normal', then it will be much less necessary to keep 
on persuading individuals.

20



Examples of prevention paradox –immunisation; seat belts

Prevention Paradox: A preventive measure which brings much benefit to the population 
offers little to each participating individual'.
This has been the history of public health—of immunization, the wearing of seat belts 
and now the attempt to change various life‐style characteristics. 

Benefit: risk ratio: the World Health Organization clofibrate trial, where a cholesterol‐
lowering drug seems to have killed more than it saved, even though the fatal 
complication rate was only about 1/1000/year.
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But ….. For most diseases studied by epidemiologists, the large majority of individuals 
(with risk) will remain disease free over the considered time period. The relatively few 
individuals who will develop disease will not receive unusually high estimates of 
individual risk. 

Risk factor logic introduces the notion of probability as a fundamental component of 
disease causation theories. Risk factors represent the numerous specific causes of 
disease, but the notion of “cause” is now different from that of the germ theory model 
that had underlain decades of study of infectious disease. Many of the risk factors 
hypothesized to be causally related to heart disease and various cancers have only 
modest associations at the population level. They are neither necessarily nor sufficiently 
causal at the individual level, by definition as well as by empirical observation. 

Consequently, the vast majority of chronic disease risk factors, being both unnecessary 
and insufficient to cause disease, have proved to be quite poor at discriminating at the 
individual level between those who eventually develop disease (over a certain time 
period) and those who do not.

24



25



26



27



28



29



30



31


