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Erfurter Manner-Kohorten-

Studie (ERFORT-Studie)

Studiendesign und ausgewahlte Ergebnisse
Hintergrund

Anfang der 1970er-Jahre hat die WHO
ein internationales multizentrisches Pro-
gramm zu kardiovaskuldren Risikofakto-
ren mit dem Titel ,,Behavioral and opera-

tional components of health intervention n/N® (%)
programmes” initiiert [1]. Dieses Scree- Alter

ning-Programm wurde spiter als ,,Kau- <50 690/1160 59,5
nas-Rotterdam-Interventions-Studie® 250 470/1160 40,5
(KRIS) bezeichnet, weil es in den Stadten Stadtbezirk

Kaunas in Litauen und in Rotterdam in Norden 454/1132 40,1
den Niederlanden durchgefiihrt wurde. Zentrum 315/1132 27,8
Es handelt sich bei dieser Studie um eine Stden 363/1132 32,1
Machbarkeitsstudie, in der Erfahrungen Bildungsgrad®

mit der Durchfithrung multifaktorieller <8 Schuljahre 604/1156 52,2
Interventionsstudien mit einer allgemei- 10 Schuljahre 107/1156 93
nen methodologischen Fragestellung ge- 11-12 Schuljahre 79/1156 6,8
sammelt werden sollten [2, 3]. Die Ziel- 13-14 Schuljahre 210/1156 18,2
stellung und die methodologischen De- Universitit 156/1156 135
tails dieser Studie sind ausfiihrlich be- Familienstand

schrieben worden [2]. Es handelte sich Ledig 67/1156 538
um eine doppeltblinde, randomisierte, Verheiratet/mit Partner zusam-  1089/1156 94,2
placebokontrollierte Studie zur medika- menlebend

mentosen Therapie leicht erhohter Blut- Rauchgewohnheiten

druckwerte, einer leicht gestorten Gluko- Niemals geraucht 187/1159 16,1
setoleranz sowie erhohter Cholesterin- Friiher geraucht 330/1159 28,5
werte. Nachdem Studien in den USA den Zigarettenraucher 583/1159 50,2
Nutzen dieser Therapie gezeigt hatten, Zigarren-/Pfeifenraucher 60/1159 52
wurden die Interventionsstudien von der Relatives Gewicht

WHO nicht weiter verfolgt. Allerdings Untergewichtig BMI<18,5kg/ 9/1158 08
wurden die rekrutierten und phanoty- m2)

pisch gut charakterisierten Probanden  |'Normalgewichtig (BMI 18,5~  386/1158 333
im Rahmen einer Langzeitbeobachtung 25 kg/m?)

weiter untersucht. Die methodischen De- Ubergewichtig (BMI25-30kg/  625/1158 54,0
tails dieser KRIS-Studie wurden fiir das m?)

Baselinesurvey fiir die Erfurter Manner- Stark tibergewichtig (BMI 138/1158 11,9
Kohorten-Studie (ERFORT-Studie) iiber- | 230kg/m?)

nommen. In Erginzung zum KRIS-Stu- 2Der unterschiedliche Nenner ergibt sich aus fehlenden Informationen (missing). PHchster erreichter Ausbil-
dienprogramm wurden drei Nachunter- dungsgrad (Anzahl abgeschlossener Schuljahre).

Tab. 1 Charakteristika der ERFORT-Studienpopulation (1160 Manner im Alter von 35 bis

61 Jahren bei der Ersterhebung 1973-1975)
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Zufallsstichprobe der mannlichen Erfurter
Bevolkerung, geboren zwischen aus den 3
Hauptbezirken Norden, Zentrum und Suden. n=1600
Ménner im Alter von 40 bis 59 Jahren; 46 mit
ungultigem Altersbereich wurden ausgeschlossen.
Gezogen durch ADREMA im Friihling 1973

A

A

n=1160 untersucht
Brutto-Response 74.6%

Erstes Survey (20. Sept. 1973 bis 26 August 1975)

5-Jahres-Follow-up

(2. Feb. 1978 bis 11. Nov. 1979)
n=907

Follow-up Response 81%

10-Jahres-Follow-up

(10. Okt. 1983 bis 31. Mai 1985)
n=740

Follow-up-Response 72%

v

Gestorben bis
31.Dez. 1979;
n=43

v

Gestorben bis
31.Dez. 1985;
n=131

v

n=609
(1988-90)

15-Jahres-Follow-up

Follow-up-Response 66%

Gestorben bis
31. Dez. 1989;
n=235

v
Verstorben bis 30. Sept 2003;
n=596; bei 4 Personen war der
genaue Zeitpunkt des Todes
unbekannt. Hinzu kommen 3
Probanden, die kurz nach dem
30. Sept. 2003 verstarben.
n=21 gingen fur das Follow-up
verloren (verzogen etc.)

Abb. 1 A Ablauf der,Erfurt Male Cohort Study” (ERFORT-Studie) mit 1160 ménnlichen Studienteil-
nehmern im Alter von 35 bis 61 Jahren wéhrend der Erstuntersuchungen von 1973 bis 1975 und im

Follow-up [2]

suchungswellen im Abstand von 5 Jahren
durchgefiihrt mit einem anschlieflenden
Mortalitats-Follow-up bis zum Jahr 2003.
Die Studienpopulation umfasste Ménner
aus Erfurt, die zu Beginn der Studie 40
bis 59 Jahre alt sein sollten.

Studiengebiet

Die Stadt Erfurt mit etwa 200.000 Ein-
wohnern war frither das administra-
tive Zentrum des Bezirkes Erfurt und
ist heute die Landeshauptstadt Thiirin-
gens. Ménner aus den Stadtbezirken Er-
furt Nord, Erfurt Zentrum und Erfurt
Stid wurden zufillig ausgewahlt und fiir
die Studie rekrutiert. Zum Zeitpunkt der
Rekrutierung waren die randstandigen

Neubausiedlungen der Stadt Erfurt noch
nicht erbaut.

Studiendesign

Die ERFORT-Studie ist eine Kohorten-
Studie mit Mannern, die zum Zeitpunkt
der Rekrutierung 40 bis 59 Jahre alt wa-
ren. Wegen Ungenauigkeiten bei der
Stichprobenziehung wurden fiir die Stu-
die aber tatsdchlich Manner im Alter von
35 bis 61 Jahren ausgewidhlt und in die
Kohorte eingeschlossen. @ Abb. 1 zeigt
das Studiendesign mit den drei nachfol-
genden Untersuchungswellen und dem
Mortalitéts-Follow-up tiber den Zeit-
raum von 30 Jahren.
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Studienpopulation

Die Studienteilnehmer wurden aus dem
Einwohnermelderegister und den Wih-
lerlisten (Adrema) im Friithjahr 1973 als
Zufallsstichprobe einer Gesamtstichpro-
be von 1600 Mannern ausgewahlt. Aus-
wahlkriterium waren die Geburtsjahre
1915-1934. Die Einladungsschreiben zur
Teilnahme an der Untersuchung wur-
den in den folgenden 2 Jahren versendet.
Personen, die auf8erhalb des gewiinsch-
ten Altersbereiches von 40 bis 59 Jahren
lagen, wurden nicht eingeladen. Wegen
Fehlern in den Daten des Einwohner-
melderegisters, die das Geburtsdatum
betrafen, wurden auch 46 Probanden
im Alter von 35 bis 39 Jahren und zwei
Probanden, die bereits ein Alter von 60
beziehungsweise 61 Jahren erreicht hat-
ten, in die Untersuchung einbezogen. Im
Zusammenhang mit den institutionel-
len Verdnderungen im Jahre 1990 wur-
den die Daten und Adressen von Pro-
banden, die non-eligible waren, gel6scht
und konnten auch nicht mehr rekonst-
ruiert werden. Insofern wissen wir heute
auch nicht mehr, wer von den urspriing-
lich ausgewihlten 1600 Mannern vor der
Einladung zur Untersuchung bereits ver-
storben war. Auch kennen wir nicht die
Zahl der Minner, die aus dem Studien-
gebiet verzogen sind und fiir die nur un-
vollstindige Adressen vorlagen, sodass
sie folglich nicht zur Untersuchung ein-
geladen werden konnten. Unbekannt ist
zudem die Zahl der Ménner, die zeitwei-
se aulerhalb der Stadt arbeiteten und die
sich wegen schwerer Erkrankung und
anderer Behinderungen nicht an der
Untersuchung beteiligen konnten. Inso-
fern unterschatzt die Bruttoresponserate
von 74,6% zum Baselinesurvey deut-
lich die reale Responserate. Im Vergleich
zum Protokoll der KRIS-Studie gab es
zwei wesentliche Abweichungen: Der in
der KRIS-Studie erfasste Altersbereich
von 45 bis 59 Jahren wurde um die 40-
bis 44-Jahrigen erweitert und der ur-
spriinglich angestrebte Umfang der Stu-
dienpopulation von 3000 Probanden
wurde auf 1600 reduziert [2].
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Zusammenfassung

Das Hauptziel der ERFORT-Studie bestand
darin, kardiovaskuldre Risikofaktoren, lebens-
stilabhd@ngige Verhaltensweisen und psycho-
soziale Charakteristika mit Blick auf die ge-
samt- und todesursachenspezifische Mor-
talitdt und Morbiditdt zu untersuchen. Der
vorliegende Beitrag beschreibt das Studien-
design, Untersuchungsbefunde wahrend der
drei Untersuchungswellen mit Blick auf kar-
diovaskuldre und psychosoziale Faktoren so-
wie Ergebnisse zum Mortalitats-Follow-up
im 30-Jahres-Verlauf. Die ERFORT-Studie ist
eine populationsbasierte prospektive Kohor-
tenstudie mit Ma@nnern mittleren Alters (35—
61 Jahre) zum Zeitpunkt des Baselinesur-
veys in den Jahren 1973-1975. 1160 Manner
(74,6% der Zufallsstichprobe von 1600 Man-
nern) wurden fiir diese Studie rekrutiert.
Nach dem Baselinesurvey gab es im Abstand
von jeweils etwa 5 Jahren weitere drei Unter-
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suchungswellen. Die gesamte Kohorte wur-
de bis zum Jahr 2003 im Hinblick auf den
Lebensstatus weiter verfolgt. Wahrend des
15-jéhrigen Follow-up-Programms verdop-
pelten sich etwa die Haufigkeiten fiir kardio-
vaskuldre Erkrankungen wie Myokardinfarkt,
Angina pectoris, Claudicatio intermittens. Die
Diabetespravalenz stieg von 2,8% auf 12%
im 15-Jahres-Follow-up. Die Pravalenz hoher
Blutdruckwerte (=160/95 mmHg) nahm le-
diglich leicht zu, wobei die antihypertensive
Behandlungsrate im 15-Jahres-Zeitraum von
8,7% auf 33,6% anstieg. Rauchen und Diabe-
tes wurden als starke Risikofaktoren fiir Neu-
erkrankungen an Claudicatio intermittens
wahrend des 15-jahrigen Follow-up-Zeit-
raums identifiziert. Erhohte Plasmaglukose-
werte nach Glukosebelastung zeigten sich
als starker Langzeitpradiktor fiir die Gesamt-
sterblichkeit. Die ERFORT-Studie erlaubte es

Erfurter Manner-Kohorten-Studie (ERFORT-Studie). Studiendesign und ausgewahlte Ergebnisse

auch, die Schwankung des Relativgewichtes
liber einen Zeitraum von 15 Jahren mit Blick
auf die weitere Mortalitét im Verlauf von wei-
teren 15 Jahren zu untersuchen. Dabei zeig-
te sich, dass die Fluktuation des Gewich-

tes ein stédrkerer Risikofaktor fir die Gesamt-
sterblichkeit ist als ein stabiles Ubergewicht.
Die ERFORT-Studie zeigt als eine der frithes-
ten epidemiologischen Kohorten-Studien in
Deutschland nach dem Zweiten Weltkrieg,
dass international eingefiihrte epidemiolo-
gische Untersuchungsmethoden in Deutsch-
land etabliert werden kénnen und dass Lang-
zeitbeobachtungen zum Lebensstatus mog-
lich sind.

Schliisselworter

Kohorte - Manner - Kardiovaskulare
Risikofaktoren - Psychosoziale
Charakteristika - Ostdeutschland

Abstract
Objectives: The main objective of the Erfurt
male cohort study (ERFORT study) is to inves-
tigate cardiovascular risk factors, life-style re-
lated factors and psychosocial factors with re-
gard to total and cause-specific mortality and
morbidity during a follow-up of 30 years. This
paper describes the study design, descriptive
data on cardiovascular and psychosocial fac-
tors at baseline survey and findings of three
5-year follow-up medical examinations.
Methods: The ERFORT study is a popu-
lation-based prospective cohort study. The
baseline survey from 1973 to 1975 exam-
ined a random population-based sample of
1,160 males aged 35 to 61 years (response
rate 74.6%) from the city of Erfurt, East Ger-

many followed by3 medical follow-up exami-
nations after 5 years each. Life status was fol-
lowed for 30 years.

Results: During the follow-up examina-
tions over 15 years the prevalence for cardio-
vascular diseases, such as myocardial infarc-
tion, angina pectoris and intermittent claudi-
cation doubled. The prevalence of diabetes
increased from 2.8% to 12%. Elevated blood
pressure (=160/95 mmHg) increased slight-
ly, whereas antihypertensive treatment in-
creased strongly from 8.7 to 33.6%. Smoking
and diabetes were revealed to be strong pre-
dictors for the onset of claudication. Elevat-
ed 1 h post-load glucose levels (=200 mg/dl)
as well as diabetes resulted in a statistically

Erfurt male cohort study (ERFORT study). Study design and selected results

significant increase in all-cause mortality. Fi-
nally, weight cycling during a 15-year follow-
up showed a statistically increased risk for all-
cause mortality in the subsequent 15 years,
which was higher than for stable obesity.

Conclusions: This German male cohort,
which was followed for several decades, is an
outstanding database to answer questions
about long-term associations between bio-
logical and psychosocial factors and mortal-
ity in men. It shows the feasibility of a long-
term follow-up.

Keywords
Cohort - Men - Cardiovascular - East Germany -
Psychosocial characteristics

Hauptziele

Die Studie verfolgte im Wesentlichen

zwei Hauptziele:

1. Uberpriifung der Anwendbarkeit
standardisierter epidemiologischer
Untersuchungsinventare und Proto-
kolle im Rahmen epidemiologischer
Studien bei Ménnern mittleren Al-
ters.

2. Erforschung des natiirlichen Verlau-
fes von kardiovaskuldren Erkrankun-

gen und Einschitzung der Rolle kar-
diovaskuldrer, somatischer und psy-
chosozialer Risiken fiir das Auftreten
von kardiovaskuldren Erkrankungen
sowie fiir die Mortalitit.

Untersuchungsprogramm

Fragebdgen

Die Daten wurden in Interviews iiber
standardisierte Fragebogen erhoben. Die
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Fragebogen erfassten die Familien- und
Eigenanamnese (ROSE-Fragebogen zu
Angina pectoris, einem moglichen Herz-
infarkt, Odemen in den Beinen, Atemnot
und Claudicatio intermittens [4]; Medi-
kation und Rauchen [4]; Alkoholgenuss
und physische Aktivitit [2]). Psychoso-
ziale Daten wurden mit standardisierten,
validierten Instrumenten erhoben, wie
zum Beispiel mit dem Freiburger Person-
lichkeitsinventar (FPI) [5], der Jenkins
Activity Survey (JAS) [6, 7, 8, 9, 10], dem
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Tab.2 Psychosoziale Faktoren der ERFORT-Studienpopulation von 1160 Mannern im Alter

von 35 bis 61 Jahren bei der Erstuntersuchung 1973-1975

AM = SD Median 25.-75. Perzentile
MMPI (n=1043)
Hypochondrie (HD) 8,5+5,7 7,0 4-12
(n=1043)
Abhéngigkeit (Dy) 19,3184 19,0 13-25
(n=1052)
Liige (L) (n=1052) 6,31£2,8 6,0 4-8
JAS (n=1071)
Gesamtscore 7,0+3,7 7,0 4-9
FPI (n=1039)
Nervositat (FPI 1) 4,943,2 5,0 2-7
(n=1029)
Aggressivitat (FPI 2) 2,3+2,0 2,0 1-3
(n=1029)
Depressivitat (FPI 3) 3,9+2,9 3,0 2-6
(n=1029)
Erregbarkeit (FPI 4) 43+2,6 4,0 2-6
(n=1029)
Geselligkeit (FPI 5) 7,3£25 7,0 6-9
(n=1028)
Gelassenheit (FPI 6) 41+1,7 4,0 3-5
(n=1029)
Dominanzstreben 3,9+2,2 4,0 2-5
(FP17) (n=1029)
Gehemmtheit (FPI 8) 3,7+2,4 4,0 2-5
(n=1029)
Offenheit (FP19) 8,0+3,2 8,0 6-10
(n=1029)
Extraversion(FPI - E) 58+2,4 6,0 4-8
(n=1029)
Neurotizismus (FPI - 41124 4,0 2-6
N) (n=1029)
Maskulinitat (FPI-M)  5,5+1,9 6,0 4-7
(n=1025)

AM arithmetischer Mittelwert, SD Standardabweichung, MMP Minnesota Multiphasic Personality Inventory,
JAS Jenkins Activity Survey, FPI Freiburger Persénlichkeitsinventar.

Minnesota Multiphasic Personality In-
ventory (MMPI) [11], Psychische Stérun-
gen (PSR) [12], korperliche und seelische
Beschwerdenskala (BFB) [13] und weite-
re psychologische Testbatterien [14]. Die
Fragebogen zu psychosozialen Charakte-
ristika wurden in den sich anschlielen-
den Follow-up-Untersuchungen nicht
noch einmal eingesetzt.

Blutdruck

Die Blutdruckmessung wurde mit einem
Random-Zero-Sphygmomanometer in
sitzender Position nach zehn Minuten
in unverdnderter Lage gemessen. Die
Ergebnisse zweier Messungen im Ab-
stand von zwei Minuten wurden gemit-

telt [2]. Entsprechend den damaligen von
der WHO empfohlenen Kategorisierun-
gen wurden hypertone Probanden defi-
niert als jene mit Blutdruckwerten von
>160/95 mmHg oder mit Einnahme von
antihypertensiven Medikamenten.

Blutanalysen

Blutproben wurden vom niichternen Pro-
banden in der Zeit zwischen sieben und
neun Uhr morgens genommen. In den
Blutproben wurde das Gesamtplasma-
cholesterin nach der Huang-Methode
gemessen [15]. Der Plasmaglukosespie-
gel wurde nach der O-Toluodin-Reak-
tion nach Hultman, 1959 [16] und Cooper,
1972 [17] ermittelt. Die orale Glukose-
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toleranz wurde bei allen nicht diabeti-
schen Probanden getestet. Sie wurden
gebeten, 75 g Glukose in 200 ml Krauter-
tee zu trinken. Eine Stunde spater wur-
de vendses Blut ohne Stauung abgenom-
men, um den Plasmaglukosewert zu be-
stimmen [3].

Elektrokardiographie

Das Ruhe-EKG wurden mit einem Zwolf-
Kanal-Gerit abgeleitet. Der Minnesota-
Code wurde zur Codierung benutzt. Die
Codierung wurde mit einem WHO-Stan-
dard-Package trainiert. Zusétzlich zum
Ruhe-EKG wurde bei etwa drei Viertel
der Probanden ohne Kontraindikationen
ausschliefllich im Baselinesurvey ein Be-
lastungs-EKG nach dem WATT-Stufen-
Test durchgefiihrt.

Anthropometrie

Die Grofie wurde mit einer fixierten
vertikalen Skala beim aufrecht stehen-
den Probanden, ohne Schuhe, die Fuf3-
hacken beieinander und die Augen gera-
deaus gerichtet, gemessen. Das Gewicht
wurde in Unterwésche mittels einer kali-
brierten medizinischen Waage bestimmt.
Hautfalten wurden mit einem Harpen-
den-skinfold-callipers gemessen. Dabei
wurden folgende Hautfalten betrachtet:
Oberarm iiber dem Trizeps (linker und
rechter Arm) und unterhalb der Grenze
der Skapula (links und rechts). Die Sum-
me aller vier Hautfalten wurde benutzt,
um den Fettgehalt einzuschitzen. Der
Body-Mass-Index wurde berechnet und
- entsprechend den WHO Empfehlungen
- kategorisiert in Untergewicht (<18,5 kg/
m?), Normalgewicht (18,5-24,9 kg/m?),
Ubergewicht (25,0-29,9 kg/m?) und Adi-
positas (=30 kg/m?) [18].

Messungen im Urin

Glukose, Protein und Blut im Urin wur-
den mit dem Haemacondistix bestimmt.
Die Urinprobe wurde vor der Glukosebe-
lastung genommen.

Untersuchungszeit

Die Probanden wurden in der Zeit zwi-
schen sieben und neun Uhr morgens zur



Tab.3 Selbsteinschatzung der Krankheitssymptome/Beschwerden (BFB) (a) und des

Erschopfungsgefiihls (b) in der ERFORT-Studienpopulation von 1160 Mannern im Alter von 35

bis 61 Jahren bei der Erstuntersuchung 1973-1975

physisch erschopft (n=1061)

a. Krankheitssymptome/Be- Keine Wenig [1][2] Haufige Beschwer-
schwerden (BFB) (%) (%) den
(%)

Herzkreislauf (BFB 1) (n=1112) 30,2 374 324
Parasympathisch CV (BFB 2) 46,0 429 1,1
(n=1111)
Magen und Darm (BFB 3) (n=1111) 66,6 283 51
Luftwege (BFB 4) (n=1112) 62,5 334 41
Skelett (BFB 5) (n=1112) 58,4 41,5 0,1
Sexuell beeinflusste Stérungen 82,1 17,5 0,5
(BFB6) (n=1112)
Phobische Symptome (BFB 7) 6,7 17,7 75,6
(n=1112)
Depressive Symptome (BFB 8) 53,8 35,7 10,5
(n=1112)
b. Erschopfungszustand Sehr oft Oft Manchmal Niemals

(%) (%) (%) (%)
Angespannt und nervds (n=1062) 20,8 29,4 28,0 21,8
Keine Angst um Arbeit (n=1061) 13,9 15,9 30,7 39,5
Anstrengende tagliche Arbeit 29,5 39,5 22,7 83
(n=1060)
Keine familidren Spannungen 524 24,6 12,2 10,8
(n=1055)
Starke Nervenbelastung in dertag- 43,6 28,8 17,5 10,1
lichen Arbeit (n=1060)
Haufige Spannungen in der Bezie- 3,7 9,7 38,5 48,1
hung oder mit anderen Personen
(n=1061)
Am Ende des Tages mental und 93 32,6 374 20,7

medizinischen Untersuchung eingela-
den und gebeten, mindestens zwei Stun-
den vor der Untersuchung nichts zu essen
und zu trinken.

Erhebung des Lebensstatus

Der Lebensstatus der gesamten urspriing-
lichen Kohorte von 1160 Mannern wurde
iiber die Einwohnermeldeauskunft erho-
ben. Es war lediglich bei vier Personen,
die bereits vor 1989 nach Westdeutsch-
land verzogen waren und bei 17 Proban-
den, die zwar 1989 noch lebten, aber nach
diesem Zeitraum nicht mehr weiter ver-
folgt werden konnten, nicht méglich, den
Lebensstatus zu ermitteln.

Deskriptive Ergebnisse
der Kohorte

O Abb. 1 zeigt Daten aus dem Baseline-
survey von 1160 Ménnern (Bruttore-

sponserate 74,6%) und aus den medizi-
nischen Nachuntersuchungen im Jahr
1978-1979 (Responserate 81%), im Jahr
1983-1985 (Responserate 72%) und im
Jahr 1988-1990 (Responserate 66%). Das
30-Jahres-Mortalitéts-Follow-up bis zum
30. September 2003 identifizierte 596 ver-
storbene Probanden (drei weitere Pro-
banden sind kurz nach dem 30. Septem-
ber 2003 verstorben) und 540 lebende
Probanden, die erfolgreich nachverfolgt
werden konnten. Insgesamt konnte bei
21 Probanden der Lebensstatus nicht er-
mittelt werden. Die Beschreibung der
Studienpopulation zum Baselinesurvey
ist der @ Tab. 1 zu entnehmen. Thre psy-
chosozialen Charakteristika, selbst einge-
schatzten Gesundheitsprobleme und Pro-
bleme mit der vitalen Erschépfung sind
in @ Tab.2 und 3 dargestellt. @ Tab.4
zeigt die Pravalenz hédufiger chronischer
Erkrankungen. Die Assoziationen zwi-
schen psychologischen Charakteristika
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und kardiovaskuldren Risikofaktoren wie
Blutdruck, Rauchen und gestorte Gluko-
setoleranz werden in der nicht publizier-
ten Promotionsschrift von Michael Geyer
aus dem Jahr 1977 dargestellt [14].

Deskriptive Ergebnisse
im Langsschnitt

Die Uberlebenswahrscheinlichkeiten
der Probanden nach 5, 10, 15, 20, 25 und
30 Jahren lagen bei 97%, 91%, 81%, 70%,
57% und 45%.

Blutdruck und Cholesterin

Die altersbedingten Verdnderungen
von Blutdruck und Blutanalysen sind
in @ Tab.5 deskriptiv dargestellt. Der
durchschnittliche systolische Blutdruck
nahm wihrend des 15-Jahres-Follow-up
von 138,3 auf 144,2 mmHg zu; der durch-
schnittliche diastolische Blutdruck blieb
hingegen in der gleichen Periode unver-
andert. 8,7% der Studienpopulation wur-
de zum Baselinesurvey mit antihyperten-
siven Medikamenten behandelt. Thr An-
teil stieg in der 15-Jahres-Nachuntersu-
chung auf 33,6% an. Die Pravalenz der
Hypertonie, definiert als Blutdruck tiber
160/95 mmHg oder als Einnahme einer
antihypertensiven Medikation, stieg von
33,7% auf 46,8% an.

Der durchschnittliche Cholesterin-
wert stieg innerhalb des 15-Jahres-Zeit-
raumes von 199 auf 245 mg/dl.

Claudicatio intermittens

Claudicatio intermittens ist das haufigs-
te Symptom einer peripheren arteriellen
Erkrankung und geht mit einer erhoh-
ten Gesamtsterblichkeit einher. Daten
der ERFORT-Studie wurden herangezo-
gen, um die Inzidenz von und Prognose
mit Claudicatio intermittens zu ermitteln.
Claudicatio intermittens wurde kategori-
siert nach dem WHO-Rose-Fragebogen
wihrend einer Follow-up-Periode von
15 Jahren. Rauchen, Diabetes und eine
bestehende koronare Herzerkrankung
zu Beginn der Erhebung waren statistisch
signifikant mit einer Neuerkrankung an
Claudicatio assoziiert. Probanden, die be-
reits zum Baselinesurvey Symptome von
Claudicatio intermittens zeigten, hatten
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Tab.4 Ausgewdhlte chronische Erkrankungen in der ERFORT-Studienpopulation von

1160 Mannern im Alter von 35 bis 61 Jahren bei der Erstuntersuchung 1973-1975

Erstuntersu- 5 Jahre 10 Jahre 15 Jahre
chung 1973-
1975
n/N (%) n/N (%)  n/N (%) n/N (%)
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Myokardinfarkt® ~ 48/1150 4,2 66/903 7.3 42/496 85 54/810 89
(M)
Stiller MIP 9/1146 08 11/905 1,2 13/487 2,7
Angina pectoris®  94/1064 8,8 112/906 12,4  93/737 126  112/608 184
Claudicatiointer-  24/1157 2,1 29/906 3,2 31/737 42 28/607 46
mittens®
Bluthochdruckd 323/1160 27,8 212/906 234 303/736 41,2 194/607 32,0
Metabolische Erkrankungen
Diabetes mel- 33/1160 28 40/907 44 62/739 84 73/609 12,0
litus?
oGGT-Hypergly-  126/1107 11,4
kémie®
Erhéhter Ge- 350/1159 30,2 645/904 71,4 525/728 72,1  434/606 71,6
samtcholesterin-
wert (=216 mg/
dl)

2Arztdiagnose laut Krankengeschichte. PMinnesota Codes 1.1 oder 1.2 und keine érztliche Diagnose. “Typisch
laut ROSE-Questionnaire. 9Blutdruck (BP) >160/95 mmHg. ¢Glukose >200 mg/dl 1 Stunde nach Einnahme von

75 g Glukose (0GGT).

Tab.5 Zeitliche Verdanderungen des Blutdrucks und der Testergebnisse bei Mannern in der

ERFORT-Studie tiber drei aufeinanderfolgende 5-Jahres-Follow-up-Perioden

Blutdruck Blutdruck Antihyper- Bluthoch- Gesamt-
systolisch diastolisch tensive Be- druck® cholesterin
handlung
x+SD x+SD % % x+SD
Erstunter- 138,3+20,0 88,7+10,6 87 30,7 199,0+38,6
suchung (n=1160) (n=1160) (n=1158) (n=1158) (n=1159)
1973-1975
n=1160
5-Jahres- 138,1+20,5 84,8+11,8 12,5 29,7 244,9450,0
Follow-up (n=906) (n=906) (n=904) (n=904) (n=904)
1978-1979
n=907
10-Jahres- 148,1+21,0 91,8+11,6 23,6 493 251,0£52,4
Follow-up (n=736) (n=736) (n=737) (n=733) (n=728)
1983-1985
n=740
15-Jahres- 144,2+20,6 87,9+10,0 33,6 46,8 244,6+45,1
Follow-up (n=608) (n=608) (n=608) (n=609) (n=606)
1988-1990
n=609

2Blutdruck tber 160/95 mmHg oder Behandlung mit Antihypertensiva. SD Standardabweichung.

eine statistisch signifikant erhchte Ge-
samtsterblichkeit (B Abb. 2, [19]).

Gestorte Glukosetoleranz

Minner mit Diabetes zum Zeitpunkt des
Baselinesurvey hatten nach 30 Jahren ein

zweifach erhohtes Sterberisiko [20], und
Minner mit Belastungsglukosewerten
von iiber 200 mg/dl hatten - nach Adjus-
tierung fiir mogliche Confounder - ein
1,5-fach erhohtes Risiko (B Abb. 3). Die
ERFORT-Studie zeigte, dass Belastungs-
glukosewerte ein Langzeitpradiktor fiir
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die Gesamtsterblichkeit bei Mannern
mittleren Alters sind.

Anthropometrie

Daten zur Privalenz und Inzidenz des
Ubergewichtes sind in die grofen welt-
weiten Metaanalysen eingeflossen [21].
Die Veranderung des Gewichtes und
seine Fluktuation wahrend eines 15-jih-
rigen Beobachtungszeitraums wurden
mit Blick auf die weitere Lebenserwar-
tung untersucht. Die Gewichtszunahme
war bei Mdnnern mittleren Alters — an-
ders als die Gewichtsabnahme, die ten-
denziell mit einer Mortalititserh6hung
einherging — kaum mit einer Erhéhung
der Mortalitét assoziiert. Die Gewichts-
fluktuation wurde als starker Risikofaktor
fiir eine erhohte Gesamtsterblichkeit bei
Minnern mittleren Alters identifiziert,
wihrend offensichtlich das stabile Uber-
gewicht in diesem Alter nicht mit einem
Anstieg der Mortalitat assoziiert ist [22].

Fazit

Die ERFORT-Studie ist in Deutschland
die populationsbasierte, epidemiologi-
sche Kohortenstudie mit dem langsten
Follow-up. Das Studiendesign wurde be-
reits ausfiihrlich von Heinrich et al. be-
schrieben [23]. Diese Kohortenstudie
hat unter verschiedenen Aspekten eine
herausragende Bedeutung. Obwohl die
Methoden des Baselinesurveys bereits
in den friihen 1970er-Jahren entwickelt
wurden, kamen bereits damals Unter-
suchungsinstrumente zum Einsatz, die
auch heute noch aktuell sind. Dies be-
trifft insbesondere die Standardfrage-
bogen nach Rose [4], die immer noch

in internationalen Studien gebrauch-
lich sind [19, 20]. Auch wurden die ein-
gesetzten Fragebogen zum Rauchver-
halten, Alkoholkonsum und zur physi-
schen Aktivitat, die in dem Buch iiber
die,Cardiovascular Survey Methods" [4]
beschrieben wurden, zum Baselinesur-
vey erfolgreich eingesetzt. Diese Instru-
mente gelten heute als valide epidemio-
logische Untersuchungsmethoden. Die
medizinische Untersuchung - inklusive
Blutdruckmessung und die Kodierung
von EKG-Veranderungen nach dem Min-
nesota-Code - folgten methodischen
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Abb. 3 A Langzeitiiberlebenskurve stratifiziert fiir Diabetiker (untere Kurve), fiir Probanden mit einem
erhohten Glukosewert eine Stunde nach einer Belastung mit 75 g Glukose (mittlere Kurve) und fiir
nicht aufféllige Probanden (obere Kurve) zum Zeitpunkt der Basiserhebung [20]

Details, die noch immer giiltig sind [4].
Studienmanuale, die heutzutage als
»Standard Operating Procedures” (SOP)
eine Selbstverstandlichkeit in epide-
miologischen Studien sind, wurden be-
reits fiir die ERFORT-Studie verfasst [1].
Schon damals gab es ein externes Exper-
tengremium (Ed Dowd, Pekka Puska, Du-
san Grafnetter), das Site-visits durchge-
fiihrt und die Qualitat der Feldarbeit be-
urteilt hat. Allerdings beschréankten sich
die Site-visits auf das Baselinesurvey.
Eine weitere Starke der ERFORT-Studie
besteht darin, dass umfangreiche psy-
chologische und psychosoziale Test-

inventare erfolgreich eingesetzt werden
konnten. Die Studie hatte eine hohe pri-
madre Beteiligungsrate, und es gab nur
wenige Teilnehmer, deren Vitalstatus
nicht ermittelt werden konnte.
Limitierungen dieser Studie sind zum
Beispiel ihre - damals Uibliche - Be-
schrankung auf Manner [2, 3] und Pro-
bleme mit der Standardisierung von
Labormethoden iiber einen Zeitraum
von etwa 20 Jahren. Der schwerwie-
gendste Mangel dieser sorgfaltig durch-
gefiihrten Kohortenstudie besteht aus
heutiger Sicht jedoch darin, dass keine
Biomaterialien aufbewahrt wurden.
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