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Zusammenfassung

1038 40- bis 50jdhrige ménnliche Beschéftigte der
stédtischen Betriebe Heidelberg unterzogen sich im
Sommer 1967 ifreiwilig einer epidemiofogischen Quer-
schnittsuntersuchung.

in der voriiegenden Arbeit werden die Trinkgewohn-
heiten dieser Ménner dargestellt, und es wird gepriift,
inwieweit ein steigender Alkoholkonsum die Haufigkeit
koronarer Herzkrankheiten (KHK) verdndert und Ein-
fluB auf solche physiologischen Variablen ausiibt, von
denenn man annimmt, daB ihre Erhéhung das Risiko,
an einer KHK zu erkranken, gréBer werden 14Bt.

Die wesentlichen Resultate sind:

1. Die Sozialschicht bestimmt wesentlich die Trink-
gewohnheiten.

2. Die von uns untersuchten Altersklassen unterschei-
den sich nicht in jhren Trinkgewohnheiten.

3. Es findet sich kein Hinweis daflr, daB unter denjeni-
gen Maénnern, die einen gr6Beren Alkoholkonsum
haben, die Symptome einer KHK héufiger sind.

4. Aut Grund des von uns verwendeten Regressions-
modells 148t sich bei den tdglich trinkenden Proban-
den mit steigendem Alkoholverbrauch ein Ansteigen
des Blutdruckes beobachten.

5. Ein signifikanter EinfluB der Alkoholmenge auf Cho-
lesterin, Harnsdure, Leistungsféhigkeit und relatives
Kérpergewicht konnte nicht gefunden werden.

Der EinfluB des Alkohols auf die Entwicklung
der Arteriosklerose und deren Folgekrank-
heiten wird im allgemeinen verneint [14, 25,
28]. Dennoch sind Angina pectoris [6] und
zerebrovaskulare Erkrankungen unter star-
ken Trinkern haufiger gefunden worden [6,
16].

Es bestand jedoch die Vermutung, daB nicht
der Alkohol per se, sondern andere — fiir
Trinker typische — Faktoren, wie z. B. Ziga-
rettenkonsum oder emotionale StreBsituatio-
nen, die héhere Pravalenzrate bewirkten [6].
In der Tat bestimmen sozio-kulturelle und
psychische Fakioren wesentlich die Trink-
gewohnheiten [z. B. 8, 20, 22, 27, 28, 29].

Im Rahmen unserer epidemiologischenHerz-
Kreislauf-Studie [3] wurden neben den
Rauch- auch die Trinkgewohnheiten 40- bis
59jahriger Manner erfafit. Da gleichzeitig
physiologische Daten und koronare Herz-
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krankheiten (KHK) registriert wurden, koén-
nen folgende Fragen untersucht werden:

1. Besteht ein Zusammenhang zwischen Al-
koholkonsum und sozialen Variablen wie
z. B. Beruf, Sozialschicht, Religion usw.?

2. Haben Probanden mit hdherem Alkohol-
konsum haufiger soiche Symptome, die auf
eine KHK schlieBen lassen?

3. BeeinfluBt die Alkoholmenge die physiolo-
gischen Variablen, die bei entsprechender
Erhéhung als Risikofaktoren der KHK gel-
ten? Dazu gehdren Blutdruck, Cholesterin,
Harnsaure usw. [7].

Eine Bewertung der Ergebnisse muB aller-
dings folgende Punkte beriicksichtigen:

1. Es handelt sich nicht um eine Reprasen-
tativauswahl der betreffenden Alters- und
Berufsklassen Heidelbergs, sondern um die
Vollerhebung der Beschéftigten eines Be-
triebes. Mit der Untersuchung konnten 82,3%
aller dieser Beschéaftigten erfaBt werden.
Eine Nachbefragung unter den restlichen
17,7 % Nichtteillshmern zeigte, daB sie im
Hinblick auf die KHK keiner Selbstselektion
unterlagen.

2. Es ist anzunehmen, dafB sich die Trink-
gewohnheiten in Heidelberg durch die un-
mittelbare Nachbarschaft zu groBeren Wein-
anbaugebieten von denen anderer Regionen
Deutschlands unterscheiden.

3. Es wurde zwar registriert, ob hochprozen-
tige Getranke wie Schnaps, Cognac usw. ge-
trunken wurden, die konsumierte Menge
wurde jedoch nicht erfaBt, da es schwierig
ist, ein vergleichbares MaB fiir diese Ge-
tranke zu finden. Es ist aber zu beriicksichti-
gen, daB die hochprozentigen Getranke im
Verhéltnis zu Wein und Bier in der hiesigen
Gegend relativ wenig getrunken werden'.

4. Es wurde nicht erfaBt, seit wie vielen Jah-
+ Nach Aussage einer Fachhandlung werden in Heidel-
berg ungefédhr auf 15 | Wein und 25 | Bier rund 1 |
hochprozentige (etwa 40 %) Getrdnke verkauft. Das
wiirde bedeuten, daB auf 2100 g abs. Alkohol in Form

von Wein und Bier etwa 300 g Alkoho! in Form von
Schnaps usw. getrunken werden.



ren die angegebene Alkoholmenge getrun-
ken wurde, so daB die EinfluBdauer des Al-
kohols ein unbekannter Faktor blieb. Es ist
jedoch zu vermuten, daB sich die Trinkge-
wohnheiten in Heidelberg schon in jlingeren
Jahren manifestieren. Man kann also davon
ausgehen, daB auch die 40jahrigen schon
langere Zeit die angegebene Menge trinken.
5. Die Gite der mittels standardisierter Fra-
gen erhobenen Alkoholangaben ist zwar in
einem Experiment hinsichtlich der Zuverias-
sigkeit (Reliabilitat) geprift worden [8, 12],
nicht aber hinsichtlich der Gultigkeit (Vali-
ditat).

Methoden

Uber die bei dieser Querschnittsuntersu-
chung angewendeten Methoden wurde be-
reits an anderer Stelle berichiet [3, 51.
Insgesamt wurden 1038 40- bis 59jahrige
Ménner im Sommer 1967 untersucht. Die
Untersuchung selbst bestand aus einem me-
dizinischen und soziologischen Interview
und einer medizinischen Untersuchung.

KHK-Fragen

Im medizinischen Fragebogen waren neben
anderen auch die von Rose [23] entwickel-
ten Fragen enthalten, die zur Erfassung der
koronaren Herzkrankheit dienen sollen und
von der WHO fiir epidemioclogische Studien
empfohlen worden sind [1]. Diese Fragen
wurden fiir den deutschen Sprachbereich
getestet [8, 12, 13]. Der genaue Wortlaut der
KHK-Fragen mit entsprechenden Erlauterun-
gen und die Fragen zum Zigarettenkonsum
finden sich bei [12].

Alkoholfragen

Die «permessiv hedonistische» [27] Einstel-
lung zum AlkoholgenuB, die in der hiesigen
Weinbaugegend vorherrschend zu sein
scheint, 1aBt die Erfassung der Trinkgewohn-
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heiten durch einen Fragebogen unproble-
matisch erscheinen. Das bestétigt die relativ
hohe Reliabilitdt (Zuverlassigkeit) dieser
Fragen'.

Die Fragen, die die Trinkmenge erfassen
sollen, sind folgende:

1. Trinken Sie Wein, Bier, Likdr oder andere
alkoholische Getranke?

Ja/nein (Ubereinstimmung: 98 %)
Wenn Ja:

2. a) Wie wiirden Sie die Menge angeben?

Liter Wein/Woche (r = 0,69)

Liter Bier/Woche (r = 0,74)

Trinkt Schnaps usw. ja/nein
{Ubereinstimmung: 84 %)

b) Trinkt haufig (d. h. jeden Tag)

Trinkt manchmal (Ubereinstimmung: 94 %)

Selten

Die Registrierung in Frage 2a) und die Einstu-
fung in Frage 2b) erfolgten durch den Inter-
viewer auf Grund der Antworten des Befrag-
ten, dabei bedeutete die Alternative «haufig»
laut Anweisung «tagliches Trinken».

Soziale Schicht

Die soziale Schicht jedes Probanden wurde
auf Grund der Antworien zu deh Fragen, die
seinen Beruf, seine Stellung im Beruf und
seine Schulbildung betreffen, festgelegt [11,
18], wobei vier Schichten gewé&hlt wurden
und die Schicht | die héchste darstelit.

Trinkmenge

Um eine Analyse méglich zu machen, wur-
den die Trinkmengen auf Gramm-Alkohot

' Die Reliabilitit wurde innerhalb eines gesonderten
Test-Retest-Experiments geprift und wird hier zur Ver-
einfachung als Ubereinstimmung der Antworten zur
1. und 2. Befragung in % angegeben [Néheres bei §,
12]. Auf Grund des quantitativen Charakters der Liter-
angaben wurde zwischen den Mengenangaben der 1.
und 2. Befragung der Korrelationskoeffizient (r) be-
rechnet.



umgerechnet, und zwar jeweils fur Wein und
Bier nach der Beziehung

g Alkohol (Wein) = Liter in cm3 X 0,79 X 0,11
g Alkohol (Bier) = Literin cm3 X 0,79 X 0,04

wobei der durchschnitiliche Alkoholgehalt
fur die in dieser Gegend getrunkenen Weine
und Biersorten festgestelit wurde und mit
11 % flr Wein und mit 4 % fur Bier'in die
Beziehung eingeht. Das Verhéltnis Gramm-
Alkohol zur Getrankemenge zeigt Tab. 1.

Gramm Alkohol Liter Wein Liter Bier
40 0,460 1,265
80 0,920 2,532

120 1,380 3,796

Tab. 1

Fir die Berechnung der Gesamtalkohol-
menge wurden Gramm-Alkohol (Wein) und
Gramm-Alkohol (Bier) addiert und pro Wo-
che angegeben. Wenn der Tagesverbrauch
der Probanden, die taglich trinken, interes-
siert, wird die Wochenalkoholmenge ent-
sprechend dividiert.

Medizinische Untersuchung

Die hier interessierenden medizinischen Un-
tersuchungen sind:

a) Ruhe-Blutdruckmessung ]

b) EKG (orthogonale Ableitung nach Frank
[10]")

c) Submaximale Belastung auf dem Fahr-
radergometer (Standardtestmethode nach
Hollmann [15])

d) Serumcholesterin

e) Serumharnsaure

Ausfiuhrliche Angaben U(ber die Methodik
wurden bereits verdffentlicht [3, 5].

' Zu den EKG-Kriterien, die von uns als Zeichen eines
abgelaufenen Herzinfarktes gewertet wurden, siehe

[31-

Das Korpergewicht wurde mit der Korper-
groBe in Beziehung gesetzt, indem der Pon-

__GroBe  Lach Sheldon
]3/Gewicht
[26] fir jeden Probanden berechnet wurde.
Als Normgewicht haben wir den Mittelwert
unserer 1038 Probanden (Pl = 40,5) gewéahlt.
Ist ein Proband schlanker als das Mittel, so
steigt sein PI Uber 40,5, ist er dicker, so sinkt
der Pl unter 40,5.

deralindex (PI)

Statistik

Die Ergebnisse wurden einmal in einer Uber-
sichtstabelle fir alle 1038 Probanden darge-
stellt und zum anderen fiir die nahere Ana-
lyse in einigen Mehrfeldertafeln geprift. Zu
letzterem wurden je nach ihren Trinkverhal-
ten von den 1038 Méannern 585 ausgewahlt
und in 3 Gruppen aufgeteilt:

Gruppe A (CN = 206): Personen, die anga-
ben, daB sie nicht regelmaBig, d. h. nicht
taglich, Alkohol trinken, bzw. Personen, bei
denen der Alkoholverbrauch umgerechnet
20 g (etwa /2 | Bier oder /2 | Wein) pro Tag
nicht Gberschreitet.

Gruppe B (N = 299): Manner, die nach eige-
nen Angaben taglich trinken und deren Al-
koholverbrauch nicht weniger als 40 g und
nicht mehr als 80 g (etwa 2,5 | Bier, 3/21 Wein)
pro Tag betragt.

Gruppe C (N = 80): Probanden, die nach ei-
genen Angaben téaglich mehr ais 80 g Alko-
hol trinken.

Die Prufung, ob die Verteilung in den Mehr-
feldertafeln zuféllig ist, erfolgte mit dem Chi2-
Test.

Zeigte der Augenschein bei den Mehrfelder-
tafeln, die sich auf Krankheitssymptome be-
ziehen, daB Uber die 3 Gruppen eine Zu-
oder Abnahme einer bestimmten Eigen-
schaft, z. B. die Haufigkeit typischer Herz-
schmerzen, zu verzeichnen ist, so wurde

3



dieser Trend auf seine Zufalligkeit hin mit
dem modifizierten Chi*-Test von Armitage
[2] gepriift, wobei die Signifikanz des Trends
aus den dblichen Chi2-Tabellen bei einem
Freiheitsgrad (Fg 1) enthommen wird.

In einer letziten Analyse sollte der EinfluB der
Alkoholmenge auf verschiedene physiologi-
sche ZielgroBen wie Blutdruck, Cholesterin,
Harnsaure, Leistung und Pi geprift werden,
wozu als statistisches Verfahren die Regres-
sionsanalyse! herangezogen wurde. Da aber
diese Variablen durch verschiedene Fakto-
ren, z. B. Alter, Gewicht, zusatzlich geprigt
werden kdénnen, miussen mehrere EinfluBgro-
Ben berlicksichtigt werden. Das ist mit der
multiplen Regressionsanalyse méglich. Da-
bei erhadlt man die partiellen Regressions-
koeffizienten (RK) der jeweiligen EinfluBgro-
Ben innerhalb des multiplen Regressionsmo-
delis. Der partielle RK gibt den Umfang und
die Richtung der Anderung der ZielgrdBe an,
wenn sich die zu diesem RK gehdrende Ein-
fluBgroBe &ndert unter der Voraussetzung,
daB die anderen EinfluBgréBen konstant
bleiben. Um die partiellen RK der unter-
schiedlichen dimensionierten EinfluBgréBen
miteinander vergleichen zu kénnen, berech-
net man den Standard-RK [19].

Die Starke des Zusammenhanges zwischen
EinfluB- und Zielvariablen wird durch den
Korrelationskoeffizienten angegeben.

Wir wahiten als EinfluBgré8en innerhalb der
Regressionsmodelle das Alter, das Gewicht,
die Sozialschicht, die Zigarsttenzahl und
eben die Alkoholmenge.

Um anderen psychophysischen Einflissen
oder Besonderheiten [20], die mit dem Ver-
halten «intermittierendes Trinken — regel-
maBiges Trinken» moglicherweise verbun-
den sein kénnten, aus dem Weg zu gehen,

1Dem Institut fiir Dokumentation, Information und Sta-
tistik in Heidelberg {Direkior: Prof. Dr. Gustay Wagner)
danken wir fir die freundliche Uberlassung des flr die
Regressionsrechnungen erforderlichen Computerpro-
gramms.

wurden zu der Regressionsanalyse nur Pro-
banden herangezogen, die taglich trinken
und sich also lediglich hinsichtlich der Trink-
menge unterscheiden.

Von unseren 1038 Ménnern tranken 686 tag-
lich eine bestimmte Menge Alkohol, und
zwar kommen zu den Gruppen B und C noch
solche Probanden hinzu, die weniger als
40 g Alkohol pro Tag trinken. Die Tab. 2 zeigt
die Verteilung der 686 Manner auf die Sozial-
schichten. Diese Gruppe war im Mittel 50,3
Jahre alt, trank im Durchschnitt 48,0 g Alko-
hol pro Tag mit einem Maximum von 173,6 g.

Soz. Schicht Gesamt Haufige Trinker
abs. rel.
| 103 37 36 %
H 305 166 54 %
Hi 499 371 74 %
1\ 131 112 85 %,
Gesamt 1038 686
Tab. 2
Ergebnisse

In Tab. 3 werden neben der Darstellung.der
absoluten und relativen Haufigkeit von Trin-
kern und Nichttrinkern die durchschnitliich
getrunkene wochentliche Alkohoimenge und
die Litermengen filir Wein und Bier sowie
der Anteil der Probanden verzeichnet, die im
Verlauf der Beantwortung der Frage 2a) dem
Interviewer angaben, daB sie hochprozen-
tige Alkoholika trinken. Auf Grund der de-
skriptiven Werte 188t sich folgendes feststel-
len: Je niedriger die Sozialschicht, desto ho-
her der Alkoholverbrauch, wobei besonders
eine Zunahme des Bierverbrauchs auffalit.
Die relative Haufigkeit, mit sinkender Sozial-
schicht hochprozentige Getranke zu trinken,
nimmt zu. Ebenso erhdht sich bei den unte-
ren Sozialschichten der Anteil derjenigen,
die taglich trinken (Tab. 2). Die Verteilung
der Gruppen A, B und C auf die vier Sozial-



1 2 3 4 5 6 7

N Trinker Nichttrinker  Alkohol Wein Bier Schnaps

abs. abs. % abs. % a/W. SD I/W. SD I/W. SD abs. %
Gesamt 1033 959 924 79 7.8 2528 1990 23 18 55 44 313 301
Berufsgruppen:
Arbeiter 488 468 959 20 41 3300 2207 26 28 7.4 52 150 30,7
Angestelite 337 208 88,7 38 113 1838 1524 20 18 3858 28 104 309
Beamte 213 192 897 21 9.8 1855 1407 21 18 28 22 59 278
Soziale Schicht:

§ 103 86 835 17 18,5 160,82 1509 20 186 29 23 23 223
i 305 277 90,8 28 9.2 1734 1305 1.9 15 28 21 92 30,2
i 499 470 94,2 29 5.8 286,3 2037 24 1.9 83 47 156 31,3
v 131 126 98,2 5 3.8 382,9 2383 3,0 24 88 5,7 42 321
Alter:

40 bis 49 484 485 94,0 29 6,0 250,82 1951 21 1,7 57 48 137 32,4
50 bis 59 554 504 91,0 50 9,0 254,4 202,3 24 18 54 43 156 28,2
Religion:

evangelisch 612 565 92,3 47 7.7 255,1 2057 23 1,8 57 46 184 30
katholisch 366 345 94,3 21 5,7 2571 189,2 22 1.8 55 44 120 33
andere 60 49 817 11 183 207,0 1886 22 15 46 36 9 15
Geburtsort:

Heidelberg 600 560 934 40 6,6 264,4 2026 24 19 57 44 181 30,2
andere Gegend 438 388 91,2 39 8,8 237,2 1934 21 1,7 54 45 132 30,1

Tab. 3

Spalte 4: durchschnittlicher Alkoholverbrauch in Gramm Alkohol pro Woche
Spalte 5: durchschnittlicher Weinverbrauch in Liter pro Woche
Spalte 6: durchschnittlicher Bierverbrauch in Liter pro Woche

SD = Standardabweichung der Einzelwerte

schichten bestatigt dieses Ergebnis (Chi? =
120, Fg 6, P <(0,001).

Bemerkenswert ist, daB dieser Trend bei der
einfachen Berufsgruppierung in Arbeiter,
Angestellte und Beamte nicht so deutlich
wird (Tab. 3).

Keinen wesentlichen Unterschied zeigen die
Altersklassen, hochstens da8 die dlteren we-
niger Bier und stait dessen etwas mehr
Wein trinken. Auch die Haufigkeitsverteilung
{iber die Gruppen A, B und C zeigt keinen
signifikanten Unterschied (Chi? = 0,565, Fg
2, P <C0,75).

Ebenso finden sich kaum Unterschiede bei
den Religionsgemeinschaften, mit Ausnahme
der «Anderen Religionen». Obwohl die Ka-
tholiken nach Tab. 3 sowoh! Wein als auch

Bier durchschnittlich etwas weniger trinken
als die Protestanten, haben sie einen ge-
ring hoheren durchschnittlichen Alkoholver-
brauch, was darauf hinweist, daB von ihnen
Wein und Bier haufiger gemeinsam getrun-
ken werden, woraus dann der etwas h8here
wochentliche Alkoholverbrauch resultiert.
Wie eingangs angedeutet, scheinen die Mén-
ner, die aus Heidelberg und der nidheren
Umgebung stammen, tatsachlich einen et-
was hoheren wochentlichen Alkoholver-
brauch zu haben. Das zeigt sich auch am
Wein- und Bierverbrauch. Jedoch sind die
Unterschiede gering, was die Priifung {iber
die Haufigkeit in den Gruppen A, B und C
bestatigt (Chiz = 1,79, Fg 2, P < 0,5).

Die Haufigkeit der koronaren Herzkrankhei-
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ten (KHK) innerhalb der Gruppen A, B, C und
deren Trendtestung zeigt Tab. 4.

Trinkgruppen A B C Ges.
KHK

0O E O E O E
+ 34 23 27 34 5 9 66
Gesamt 206 299 80 585
Tab. 4

O = beobachtete Falle Chiz = 7,75, Fg 1, P < 0,01

E = erwartete Féalle

Die Haufigkeit der mit den Rose-Fragen regi-
strierten KHK nimmt also bei zunehmender
Trinkmenge signifikant ab. Das trifft aber nur
fiir die eine Untergruppe der KHK, die «An-
gina pectoris»' (Chi? = 7,72, Fg 1 P < 0,01),
und nicht flr die zweite, den «moglichen
Herzinfarkt»? (Chiz = 1,25, Fg 1, P < 0,50);
zu. Ebenso wie die Symptominfarkte sind
auch die ausschlieBlich auf Grund des EKGs
diagnostizierten Infarkte rein zufallig auf die
Gruppen A, B und C verteilt (Chi? = 0,748,
Fg 1, P <<0,50).

Die Haufigkeitsverteilung der systolischen
Hypertonie (RR > 160 mm Hg) innerhalb der
drei Trinkgruppen zeigt keinen signifikanten
Trend (Chi? = 0,058, Fg 1) ebenso wie die
der diastolischen Hypertonie (RR > 90 mm
Hg), wenn auch letztere in den Gruppen B
und C — allerdings nicht signifikant — etwas
haufiger zu finden ist (Chi? = 2,67, Fg 1,
P < 0,25). Die Haufigkeit, mit der blutdruck-
senkende Medikamente genommen werden,

1 Die Kriterien der «Angina pectoris» im Fragebogen
sind: Ein hinter dem Brusibein oder in der linken Brust
mit Ausstrahlung in den linken Arm lokalisierter
Schmerz, der bei kérperlicher Belastung auftriti, den
Betroffenen zur Ruhepause zwingt und dann stets in-
nerhaib von 10 Minuten abklingt.

2 Die Kriterien des Symptominfarktes, des sog. «még-
tichen Herzinfarkis», im Fragebogen sind: Ein quer
durch die Brust gehender sehr starker Schmerz, der
langer als eine halbe Stunde anhélt.

6

ist zwischen den Gruppen A, B und C nicht
signifikant verschieden (Chi? = 1,72, Fg 1,
P < 0,25).

In Tab.5 sind als Beispiel die von uns ge-
wahlten EinfluBgréBen dem systolischen (Re-
gression 1) und diastolischen Blutdruck (Re-
gression ll) als ZielgroBen gegenilibergestellt,
um die Standard-RK mit ihrem jeweiligen Si-
gnifikanzniveau darzustellen. Dabei wurde
der EinfluB des Alkohols einmal mit der ein-
fachen (a) und zum anderen innerhalb der
multipien {inearen Regressionen (b) gepriift,
wobei fir den systolischen Blutdruck die
Regressionsschritte (b1-4) aufgefihrt sind.
Es zeigt sich, daB der EinfluB des Alkohols
bis zur Regression bs signifikant auf dem
5 %-Niveau bleibt und daB die Hinzunahme
der Sozialschicht bewirkt, daB der EinfluB
des Alkohols unter das zulassige Signifikanz-
niveau absinkt. Beim diastolischen Blutdruck
bleibt das Signifikanzniveau des Alkoholein-
flusses auf der gieichen Stufe durch alle
Regressionen, so daB auf deren Wiedergabe
aus Platzgriinden verzichtet werden kann.
Die Regressionsanalysen fur Cholesterin,
Harnséure, Leistung und relatives Gewicht
ergaben fir den AlkoholeinfluB keine signifi-
kanten Resultate. Hinsichtlich der Ubrigen
EinfluBgréBen zeigte sich folgendes:

1. Je alter die Probanden, desto niedriger
der Harnsdurespiegel (P <C0,05) und desto
niedriger die Leistung (P << 0,01).

2. Je schlanker die Probanden, desto niedri-
ger Cholesterin (P <C 0,05) und Harnséure-
spiegel (P < 0,01).

3. Je hoher der Zigarettenkonsum, desto
niedriger. das relative Kbrpergewicht (P <<
0,01).

Lediglich fur den diastolischen Blutdruck er-
gibt sich also ein durchgehender signifikan-
ter EinfluB des Alkohols (P <C0,05), d.h. je
mehr Alkohol getrunken wird, desto héher
ist der diastolische Blutdruck. Beim systoli-
schen Blutdruck ist diese Beziehung eben-
falls angedeutet.



EinfluBgrésten Muitiple Alkoho!  Jahrgang Pi Zig. Soz. F-Wert
\ Korrelations-
ZielgrdBe Koeffizienten 48,0¢g 16,68 40,3 7.69 2,81
Standard-Regressionskoeffizienten
| RR System a 0,077 +
126,5 mm Hg b1 0,23003 0,076+ 0,217+ ++
b2 0,3426 0,079+ 0,198+ + 0,284+ + ++
bs 0,3462 0,084+  -0,188++ -0,248++ 0,051 ++
ba 0,3513 0,065 -0,185++ 0,247+ + -0,055 0,063 ++
H RR Diast. a 0,090+ +
85,4 mm Hg b 0,2968 0,080+ 0,077+ -0,233++ -0,08+ 0,064 ++
HH Alkohol a 0,088+ +
4804¢g b 0,3172 -0,017 0,010 0,063 0306++ ++
Tab. &

(EinfluB- und ZielgréBen mit den multiplen Korrelationskoeffizienten, den standardisierten partiellen Regres-

sionskoeffizienten und ihrem jeweiligen Signifikanzniveau + = P < 0,05, T+ =

P < 0,01, ohne Plus-Zeichen

= nichi signifikant; F-Wert: Signifikanzniveau der Gesamtregression; die Randvariablen mit ihren Mittelwerten)

In Abb. 1 sind die Ergebnisse der Regres-
sionsanalyse fiir den Blutdruck in Schau-
bildern dargestellt, indem eine Rangordnung
der EinfluBgréBen auf Grund ihrer partiellen
standardisierten RK gebildet wurde. Zur Ver-
einfachung wurde der Jahrgang in Alter und
der Ponderalindex in relatives Gewicht trans-
formiert, wobei sich die Vorzeichen entspre-
chend andern. Die Rangordnung des Einflus-

<ISARET.

Abb.1 Die Rangordnung verschiedener Variablen,
wenn sie EinfluB auf den Blutdruck als ZielgroBe neh-
men, Je gréBer der Buchstabe, desto groBer der Ein-
fluB; bei gleichgerichtetem EinfluB — EinfluB und Ziel-
groBe steigen und fallen gemeinsam — sind die Buch-
staben voll geschrieben, bei entgegengeseiztem unter-
brochen; EinfluBgréBen in Klammern sind nicht signi-
fikant.

ses auf die Zielvariablen ergibt sich aus der
GroBe der standardisierten RK.

Prift man nicht nur die GréBe des Einflus-
ses, sondern auch die Stirke des Zusam-
menhanges fiir die von uns gewahiten Re-
gressionsmodelie, so zeigt sich, daB das
Modell «systolischer Blutdruck» mit ei-
nem multiplen Korrelationskoeffizienten (r =
0,3513) etwas besser ist als das Modell «dia-
stolischer Blutdruck» (r = 0,2986). Im Ver-
gleich dazu war die Starke des Zusammen-
hanges bei den Regressionsmodellen der
anderen physiologischen Variablen geringer
(Chol.: 0,1338; Harnséure: 0,1772; Leistung:
0,1422; P1: 0,1456).

Auch bei der Regressionsanalyse bestéatigt
sich die Beobachtung, da8 mit sinkender So-
zialschicht die Trinkmenge zunimmt (P <<
0,01, Regression Il b, Tab.5). DerEinflu der
Zigarettenmenge auf den Alkohol ist in Re-
gression 1l a signifikant (P < 0,05), d. h. mit
steigender Zigarettenzahi 1aBt sich eine Ten-
denz zu héherem Alkoholverbrauch feststel-
len.

Die Verdnderung des diastolischen Blut-
drucks bei unterschiedlichem Alkoholtages-
verbrauch wird unter Verwendung der Re-
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gressionsgleichung geschétzt und ist in Tab.
6 zusammengestelli, wobsei die restlichen
EinfluBgréBen auf einer von uns wiilkirlich
gewadhlten GréBe gehalten werden.

ZielgroBe Alkoholverbrauch

40 g/Alk./Tag | 80 g/Alk/Tag | 120 g/Alk./Tag
RR diast.

83,4 mm Hg 84,4 mm Hg 86,2 mm Hg

Tab. 6 Fixiert auf das 50. Lebensjahr {(Jahrgang 1917},
Pl = 40,0, Sozialschicht 1il und 10 Zigaretten/Tag.

Es zeigt sich, daB der diastolische Blutdruck
mit zunehmendem Alkoholtagesverbrauch et-
was steigt. In dhnlichem Umfang steigt der
systolische Blutdruck. Da hier aber der Ein-
fluB des Alkohols innerhalb des Regressions-
modells | bs nicht mehr signifikant ist, ist
eine Berechnung wenig sinnvoll.

Diskussion

Um den EinfluB des Alkohols auf die Ent-
wicklung der Arteriosklerose zu prifen, ist
ein Alkoholsichtiger wegen seiner psychi-
schen und somatischen Abnormitat [20, 21,
28) ungeeignet. Man wird sich zur Kiarung
dieser Frage eher um Probanden bemiihen
mussen, die mit ihren Trinkgewohnheiten
den Bereich der von ihrer Umwelt tolerierten
Grenzen nicht Gberschreiten und es gestat-
ten, nicht allein die Wirkung groBerer, son-
dern auch geringerer Trinkmengen zu béob-
achten.

Unser Personenkreis, der im Rahmen einer
epidemiologischen Herz-Kreislauf-Studie un-
tersucht wurde, scheint fir eine solche Un-
tersuchung geeignet zu sein, denn es han-
delt sich um 40- bis 59jahrige Manner, die
im Berufs- und Familienverband integriert
sind und unter denen sich sowohl Nichttrin-
ker als auch solche befinden, die umgerech-
net bis zu 173 g abs. Alkohol/Tag trinken.
Als erstes fallt ins Auge, daB die Trinkge-
wohnheiten in den 4 Sozialschichten sehr
verschieden sind. Die Tabellen zeigen, daB
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sowohl die von den Befragten angegebene
Trinkmenge als auch die Gewohnheit, tig-
lich zu trinken, mit sinkender Sozialschicht
zunehmen. Hier findet sich eine Ubereinstim-
mung zu den Angaben anderer Autoren {27,
28]. Wieser [29] dagegen konnte diesen
Trend bei den ménnlichen Teilnehmern einer
Befragung in Norddeutschiand nicht beob-
achten.

Der in seiner Studienpopulation beobachtete
Konsumanstieg mit hdherem Alter ist in un-
serer Altersgruppe zumindest fir die abso-
lute Alkoholmenge und den Wein auch ange-
deutet. Eine Signifikanz dafiir 1aBt sich je-
doch weder bei den Gruppen A, B, C noch
bei der Regressionsanalyse (Tab. 5) errech-
nen. Es sei hier allerdings daran erinnert,
daB wir im Gegensatz zu Wieser eine ver-
haltnismaBig enge Altersgruppe, namlich 49-
bis 59jdhrige Maéanner, untersuchten. Bei
ihnen ist zu vermuten, daB sich nicht nur ihre
Lebens-, sondern auch inre Trinkgewohnhei-
ten bereits weitgehend fixiert haben.

Die in diese Gegend zugezogenen Proban-
den unterscheiden sich in ihren durch-
schnittlichen Trinkmengen von den gebiirti-
gen Heidelbergern erstaunlich wenig, was
durch die rein zuféilige Verteilung auf die
Trinkgruppen A, B und C bestétigt wird.
Soliten also bei ithnen vor ihrem Zuzug nach
Heidelberg andere Trinkgewohnheiten be-
standen haben, muB inzwischen eine weit-
gehende Adaptation an die hiesigen Trink-
sitten erfolgt sein. Das wére eine Bestati-
gung fir die Annahme, daB der Alkoholkon-
sum ganz besonders durch sozio-kulturelle
Umwelteinflisse gepragt wird [27].

Wenden wir uns den medizinischen Befun-
den zu, so wird man auf Grund der Trend-
testung bei den schwachen, maBigen und
starken Trinkern (A, B, C} hinsichtlich der
koronaren Herzkrankheiten zu folgendem
SchluB kommen:

Die Haufigkeit der auf Grund der Kriterien
von Rose registrierten KHK nimmt mit zu-



nehmender Trinkmenge signifikant ab (Tab.
4). Das gilt jedoch lediglich fiir die «Angina
pectoris», nicht aber fir den «mdéglichen
Herzinfarki». Diese Tendenz findet sich auch
nicht bei Mannern, bei denen im EKG in-
farkizeichen gefunden worden waren. Da die
Gruppe C jedoch nur aus 80 Probanden be-
steht und unter diesen die Haufigkeit der
KHK-Symptome gering ist, sollten diese Er-
gebnisse nicht Uberbewertet werden. Den-
noch ist bemerkenswert, daB die Haufigkeit
der unter Angina pectoris zusammengefaB-
ten Schmerzsymptome mit zunehmender
Trinkmenge abnimmt. Haben die Schmerzen
als Warnsymptome den Betreffenden veran-
laBt, die Trinkmenge einzuschranken, oder
perzipiert der starke Trinker auf Grund sei-
ner «alkoholischen Dauerimpriagnierung»
[27] die Schmerzen nicht im gleichen MaBe,
oder hat der Alkohol hinsichtlich der Angina
pectoris tatsichlich einen protektiven Ef-
fekt? Diese Fragen miissen vorerst offen-
bleiben. Vielleicht werden die Ergebnisse
der Nachuntersuchung darauf eine Antwort
geben kénnen.

Nachdem also mit steigendem Alkoholver-
brauch eine Veradnderung der Haufigkeit von
«Symptom-infarkien» und «EKG-infarkten»
nicht festgestellt werden kann, bleibt noch
zu priifen, ob der Alkohol einen Einfluf auf
solche physiclogische Variablen hat, von de-
nen man annimmt, daB ihre Erhdhung das
Risiko, an einer KHK zu erkranken, vergro-
Bert [7].

D’Alonzo fand unter Alkoholikern sowohl
mehr Hypertonien als auch im ganzen eine
Verschiebung der RR-Verteilungskurve hin
zu hdheren Werten.

Bei unseren Probanden, die allerdings keine
«Problemtrinker» [6] im Sinne des Alkcholi-
kers waren, konnten wir diesen Trend hin-
sichtlich der Hypertonien in den Gruppen A,
B und C nicht feststellen.

Die Regressionsanalyse zeigt aber, daB auch
bei unseren Probanden mit steigender Alko-

holmenge der Blutdruck eine steigende Ten-
denz aufweist.

Wird die GroBenordnung geschatzt, in der
sich der Blutdruck bei einer Steigerung der
Alkoholmenge innerhalb unseres Regres-
sionsmodelis verdndert, so sind allerdings
die sich ergebenden Veranderungen der
Blutdruckwerte bei einer Steigerung der
Trinkmenge von 40 g auf 120 g Alkohol/Tag
nicht sehr erheblich.

AbschlieBend muB erwahnt werden, daf3 hier
nur ein kleiner Teil der Regressionsanalysen
wiedergegeben werden konnte. Es sei aber
darauf hingewiesen, wie eng oft die ver-
schiedenen EinfluBvariablen untereinander
verkniipft sind. Ein Beispiel: Bei unseren
Probanden konnte die signifikante Tendenz
festgestellt werden, daB bei hdherem Alko-
holkonsum auch mehr Zigaretten geraucht
werden. Bei einem hoheren Zigarettenver-
brauch ist aber auch die Tendenz zu einem
niedrigeren relativen Korpergewicht gege-
ben, was andere epidemiologische Untersu-
chungen bestétigt haben [17, 4]. Eine Ge-
wichtsabnahme geht andererseits aber nach
unseren Ergebnissen mit einer Verringerung
der Werte fir Blutdruck, Cholesterin und
Harnsdure einher. Die EinfluBvariablen in-
nerhalb eines Regressionsmodells kénnen
sich also auch gegenseitig hinsichtlich ihrer
Wirkung auf die ZielgroBe abschwichen
oder sogar aufheben. Das deutet die Komple-
xitat der tatsichlichen biologischen Verhalt-
nisse an und erkldrt hinreichend die Schwie-
rigkeiten, die sich bei der Interpretation epi-
demiologischer Untersuchungen ergeben.
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