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Zusammenfassung 

1038 40- bis 50j~hrige m~nnliche Besch&ftigte der 
st&dtischen Betriebe Heidelberg unterzogen sich im 
Sommer 1967 freiwitig einer epidemiologischen Quer- 
schnittsuntersuchung. 
In der vorliegenden Arbeit werden die Trinkgewohn- 
heiten dieser M&nner dargestellt, und es wird geprOft, 
inwieweit ein steigender Alkoholkonsum die H&uligkeit 
koronarer Herzkrankheiten (KHK) ver&ndert und Ein- 
fluB auf solche physiologischen Variablen aus#bt, von 
denen man annimmt, dab ihre ErhOhung das Risiko, 
an einer KHK zu erkranken, grOBer werden I#Bt. 
Die wesentlichen Resultate sind: 
1. Die Sozialschicht bestimmt wesentlich die Trink- 
gewohnheiten. 
2. Die von uns untersuchten Altersklassen unterschei- 
den sich nicht in ihren Trinkgewohnheiten. 
3. Es findet sich kein Hinweis dafEIr, dab unter denjeni- 
gen M&nnern, die einen gr68eren Alkoholkonsum 
haben, die Symptome einer KHK h&ufiger sind. 
4. Auf Grund des yon una verwendeten Regressions- 
modetls l~St sich bei den t~glich trinkenden Proban- 
den mit steigendem Alkoholverbrauch ein Ansteigen 
des Blutdruckes beobachten. 
5. Ein signifikanter EinfluB der Alkoholmenge auf Cho- 
lesterin, Harns~ure, Leistungsf~higkeit und relatives 
K6rpergewicht konnte nicht gefunden werden. 

Der EinfluB des Alkohols auf die Entwicktung 
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 - fL~r 
Trinker typische -- Faktoren, wie z. B. Ziga- 
rettenkonsum oder emotionale StreBsituatio- 
nen, die hThere Pr&valenzrate bewirkten [6]. 
In der Tat bestimmen sozio-kulturelte und 
psychische Faktoren wesentlich die Trink- 
gewohnheiten [z. B. 9, 20, 22, 27, 28, 29]. 
Im Rahmen unserer epidemiologischen Herz- 
Kreislauf-Studie [3] wurden neben den 
Rauch- auch die Trinkgewohnheiten 40- bis 
59jAhriger MAnner erfaBt. Da gleichzeitig 
physiologische Daten und koronare Herz- 
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krankheiten (KHK) registriert wurden, k6n- 
nen folgende Fragen untersucht werden: 
1. Besteht ein Zusammenhang zwischen AI- 
kohotkonsum und sozialen Variablen wie 
z. B. Beruf, Sozialschicht, Religion usw.? 
2. Haben Probanden mit hSherem Alkohol- 
konsum hAufiger solche Symptome, die auf 
eine KHK schlieTen lassen? 
3. BeeinfluBt die Alkoholmenge die physiolo- 
gischen Variablen, die bei entsprechender 
ErhOhung als Risikofaktoren der KHK gel- 
ten? Dazu gehSren Blutdruck, Cholesterin, 
HarnsAure usw. [7]. 
Eine Bewertung der Ergebnisse muB aller- 
dings folgende Punkte berL)cksichtigen: 
1. Es handelt sich nicht um eine ReprAsen- 
tativauswahl der betreffenden Alters- und 
Berufsklassen Heidelbergs, sondern um die 
Volferhebung der BeschAftigten eines Be- 
triebes. Mit der Untersuchung konnten 82,3% 
aller dieser BeschAftigten erfaBt werden. 
Eine Nachbefragung unter den restlichen 
17,7 % Nichtteil:?~hmern zeigte, dab sie im 
Hinblick auf die KHK keiner Selbstselektion 
unterlagen. 
2. Es ist anzunehmen, dab sich die Trink- 
gewohnheiten in Heidelberg durch die un- 
mittelbare Nachbarschaft zu grSBeren 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 f0r diese Ge- 
trAnke zu linden. Es ist aber zu ber0cksichti- 
gen, da6 die hochprozentigen GetrAnke im 
VerhAltnis zu Wein und Bier in der hiesigen 
Gegend relativ wenig getrunken werdenL 
4. Es wurde nicht erfaTt, seit wie vielen Jah- 

Nach Aussage einer Fachhandlung werden in Heidel- 
berg ungef&hr auf 15 I Wein und 25 I Bier rund 1 I 
hochprozentige (etwa 40 %) GetrAnke verkauft. Das 
w0rde bedeuten, dab auf 2100 gabs .  Alkehol in Form 
von Wein und Bier etwa 300 g Alkohol in Form yon 
Schnaps usw. getrunken werden. 



ren die angegebene Alkoholmenge getrun- 
ken wurde, so dab die EinfluBdauer des AI- 
kohols ein unbekannter Faktor blieb. Es ist 
jedoch zu vermuten, dab sich die Trinkge- 
wohnheiten in Heidelberg schon in j~Jngeren 
Jahren manifestieren. Man kann also davon 
ausgehen, dab auch die 40j&hrigen schon 
I&ngere Zeit die angegebene Menge trinken. 
5. Die GQte der mittels standardisierter Fra- 
gen erhobenen Alkoholangaben ist zwar in 
einem Experiment hinsichtlich der Zuverl&s- 
sigkeit (Reliabilit#.t) geprQft worden [8, 12], 
nicht aber hinsichttich tier GL~ttigkeit (Vali- 
dit&t). 

Methoden 

0ber die bei dieser Querschnittsuntersu- 
chung angewendeten Methoden wurde be- 
reits an anderer Stelle berichtet [3, 5]. 
Insgesamt wurden 1038 40- bis 59j&hrige 
M&nner im Sommer 1967 untersucht. Die 
Untersuchung selbst besta:~J aus einem me- 
dizinischen und soziolog~schen Interview 
und einer medizinischen Untersuchung. 

heiten durch einen Fragebogen unproble- 
matisch erscheinen. Das bestAtigt die relativ 
hohe Reliabilit&t (ZuverI~.ssigkeit) dieser 
Fragen 1, 
Die Fragen, die die Trinkmenge erfassen 
sollen, sind fotgende: 

1. Trinken Sie Wein, Bier, LikSr oder andere 
alkoholische Getr&nke? 
Ja/nein (0bereinstimmung: 98 %) 
Wenn Ja: 

2. a) Wie wL~rden Sie die Menge angeben? 
Liter Wein/Woche (r = 0,69) 
Liter Bier/Woche (r = 0,74) 
Trinkt Schnaps usw. ja/nein 

(0bereinstimmung: 84 %) 
b) Trinkt h&ufig (d. h. jeden Tag) 
Trinkt manchmal (0bereinstimmung: 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 ,,h~.ufig,~ 
laut Anweisung ,,t&gliches Trinken,,. 

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 
vonder  WHO fQr epidemiologische Studien 
empfohlen worden sind [1]. Diese Fragen 
wurden fl it den deutschen Sprachbereich 
getestet [8, 12, 13]. Der genaue Wortlaut der 
KHK-Fragen mit entsprechenden Erl&uterun- 
gen und die Fragen zum Zigarettenkonsum 
finden sich bei [12]. 

Alkohotfragen 

Die ,,permessiv hedonistische,> [27] Einstel- 
lung zum Alkoholgenu8, die in der hiesigen 
Weinbaugegend vorherrschend zu sein 
scheint, I&Bt die Erfassung der Trinkgewohn- 

Soziale Schicht 

Die soziale Schicht jedes Probanden wurde 
auf Grund der Antworten zu den Fragen, die 
seinen Beruf, seine Stellung im Beruf und 
seine Schulbildung betreffen, festgelegt [11, 
18], wobei vier Schichten gew&hlt wurden 
und die Schicht I die hTchste darstellt. 

Trinkmenge 

Um eine Analyse m6glich zu machen, wur- 
den die Trinkmengen auf Gramm-Alkohot 

~Die Reliabilit&t wurde innerhalb eines gesonderten 
Test-Retest-Experiments geprQft und wi~'d hier zur Ver- 
einfachung als 0bereinstimmung der An.tworten zur 
1. und 2. Befragung in % angegeben [NAheres bei 8, 
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 f/Jr Wein und 
Bier nach der Beziehung 

g Alkohol (Wein) = Liter in cm 3 x 0,79 × 0,11 
g Alkohol (Bier) -- Liter in cm ~ X 0,79 × 0,04 

wobei der durchschnitt l iche Alkoholgehalt 
f~Jr die in dieser Gegend getrunkenen Weine 
und Biersorten festgestellt wurde und mit 
11% fur Wein und mit 4 % ffir Bier' in die 
Beziehung eingeht. Das Verh&ltnis Gramm- 
Alkohol zur Getr&nkemenge zeigt Tab. 1. 

Das K6rpergewicht wurde mit der K6rper- 
gr6Be in Beziehung gesetzt, indem der Pon- 

Gr6Be 
deralindex (PI) ~Gew ich t  nach Sheldon 

[26] fLir jeden Probanden berechnet wurde. 
AIs Normgewicht haben wir den Mittelwert 
unserer 1038 Probanden (PI = 40,5) gew~ihlt. 
Ist ein Proband schlanker als das Mittel, so 
steigt sein PI fiber 40,5, ist er dicker, so sinkt 
der PI unter 40,5. 

Gramm Alkohol Liter Wein Liter Bier 

40 0,460 1,265 
80 0,920 .2,532 

120 1,380 3,796 

Tab. 1 

Ffir 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 t&glich 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] 1 ) 
c) Submaximale Belastung auf dem Fahr- 
radergometer (Standardtestmethode nach 
Hollmann [15]) 
d) Serumcholesterin 
e) Serumharns&ure 
AusfLihrliche Angaben fiber die Methodik 
wurden bereits ver6ffentlicht [3, 5]. 

I Zu den EKG-Kriterien, die von uns als Zeichen eines 
abgelaufenen Herzmfarktes gewertet wurden, siehe 
[3]. 

Statistik 

Die Ergebnisse wurden einmal in einer 0ber- 
sichtstabelle fiJr alle 1038 Probanden darge- 
stellt und zum anderen f~Jr die n&here Ana- 
lyse in einigen Mehrfeldertafeln geprfift. Zu 
ietzterem wurden je nach ihren Trinkverhal- 
ten von den 1038 M&nnem 585 ausgewb.hlt 
und in 3 Gruppen aufgeteilt: 

Gruppe A (CN---206): Personen, die anga- 
ben, dab sie nicht regelmb.Big, d. h. nicht 
t&glich, Alkohol trinken, bzw. Personen, bei 
denen der Alkoholverbrauch umgerechnet 
20 g (etwa 1/2 I Bier oder I/4 I Wein) pro Tag 
nicht fiberschreitet. 

Gruppe B (N -- 299): M&nner, die nach eige- 
nen Angaben t&glich trinken und deren AI- 
koholverbrauch nicht weniger als 40 g und 
nicht mehr als 80 g (etwa 2,5 I Bier, 3/41Wein) 
pro Tag betr&gt. 

Gruppe C (N -- 80): Probanden, die nach ei- 
genen Angaben t&glich mehr als 80 g Alko- 
hol trinken. 

Die PHJfung, ob die Verteilung in den Mehr- 
feldertafeln zuf&llig ist, erfolgte mit dem Chi 2- 
Test. 
Zeigte der Augenschein bei den Mehrfelder- 
tafeln, die sich auf Krankheitssymptome be- 
ziehen, dab fiber die 3 Gruppen eine Zu- 
oder Abnahme einer bestimmten Eigen- 
schaft, z. B. die H&ufigkeit typischer Herz- 
schmerzen, zu verzeichnen ist, so wurde 
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dieser Trend auf seine Zuf&tligkeit hin mit 
dem modifizierten Chi2-Test von Armitage 
[2] geprQft, wobei die Signifikanz des Trends 
aus den L~blichen Chi2-Tabellen bei einem 
Freiheitsgrad (Fg 1) entnommen wird. 
In einer letzten Analyse sollte der Einflu8 der 
Alkoholmenge auf verschiedene physiologi- 
sche Zielgr58en wie Blutdruck, Chotesterin, 
Harns&ure, Leistung und PI geprQft werden, 
wozu als statistisches Verfahren die Regres- 
sionsanalyse ~ herangezogen wurde.. Da aber 
diese Variablen durch verschiedene Fakto- 
ren, z. B. Alter, Gewicht, zusAtztich gepr&gt 
werden k6nnen, m~Jssen mehrere EinfluSgrT- 
Ben berQcksichtigt werden. Das ist mit der 
multiplen Regressionsanalyse m6glich. Da- 
bei erh&tt man die partiellen Regressions- 
koeffizienten (RK) der jeweiligen EinfluSgrT- 
Ben innerhalb des multiplen Regressionsmo- 
dells. Der partielle RK gibt den Umfang und 
die Richtung der ~nderung der Zielgr56e an, 
wenn sich die zu diesem RK gehSrende Ein- 
fluBgr66e &ndert unter der Voraussetzung, 
dab die anderen EinfluTgr68en konstant 
bleiben. Um die partiellen RK der unter- 
schiedlichen dimensionierten EinfluBgr58en 
miteinander vergleichen zu kSnnen, berech- 
net man den Standard-RK [19]. 
Die St&rke des Zusammenhanges zwischen 
EinfluT- und Zielvariablen wird durch den 
Korrelationskoeffizienten angegeben. 
Wir w~hlten als EinfluSgr56en innerhalb der 
Regressionsmodelle das Alter, das Gewicht, 
die Sozialschicht, die Zigarettenzahl und 
eben die Alkoholmenge. 
Um anderen psychophysischen Einfl~ssen 
oder Besonderheiten [20], die mit dem Ver- 
halten <,intermittierendes Trinken -- regel- 
m~6iges Trinken,, mTglicherweise verbun- 
den sein kTnnten, aus dem Weg zu gehen, 

I Dem Institut f~)r Dokumentation. information und Sta- 
tistik in Heidelberg (Direktor: Prof. Dr. Gustav Wagner) 
danken wir fur die freundliche Oberlassung des f(Jr die 
Regressionsrechnungen erforderlichen Computerpro- 
gramms. 

wurden zu der Regressionsanalyse nut Pro- 
banden herangezogen, die t&glich trinken 
und sich also lediglich hinsichtlich derTrink- 
menge unterscheiden. 
Von unseren 1038 M&nnern tranken 686 t&g- 
lich eine bestimmte Menge Alkohol, und 
zwar kommen zu den Gruppen B und C noch 
solche Probanden hinzu, die weniger als 
40 g AIkohol pro Tag trinken. Die Tab. 2 zeigt 
die Verteilung der 686 M&nner 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 H&ufige Trinker 
abs. re1. 

I 103 37 36 % 
I I 305 166 54 % 
tli 499 371 74 a/o 
IV 131 112 85 % 
Gesamt 1038 686 

Tab. 2 

Ergebnisse 

In Tab. 3 werden neben der Darstellung.der 
absoluten und relativen H&ufigkeit von Trin- 
kern und Nichttrinkern die durchschnitt l ich 
getrunkene wSchentliche Alkoholmenge und 
die Litermengen fer 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 l&St sich folgendes feststel- 
len: Je niedriger die Sozialschicht, desto h6- 
her der Alkoholverbrauch, wobei besonders 
eine Zunahme des Bierverbrauchs auff~JIt. 
Die relative H&ufigkeit, mit sinkender Sozial- 
schicht hechprozentige GetrAnke zu trinken, 
nimmt zu. Ebenso erhSht sich bei den unte- 
ren Sozialschichten der Anteil derjenigen, 
die t#,glich 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. ~/0 abs. % g/W. SD I/W. SD I/W. SD abs. % 

1038 959 92,4 79 7,6 252 ,8  199,0 2,3 1,0 5,5 4,4 313 30,1 

488 468 95,9 20 4,1 330 ,0  220,7 2,6 2,0 7,4 5,2 150 30,7 
337 299 88,7 38 1 1 , 3  183 ,8  152,4 2,0 1,6 3,6 2,8 104 30,9 
213 192 89,7 21 9,8 185 ,5  140,7 2,1 1,6 2,8 2,2 59 27,6 

Gesamt 

Berufsgruppon: 
Arbeiter 
Angestellte 
Beamte 

Soziale Schicht: 
1 

I1 
111 
fV 

A',ter: 
40 bis 49 
50 bis 59 

Religion: 
evangelisch 
katholisch 
andere 

Geburtsort: 
Heidelberg 
andere Gegend 

103 86 83,5 17 1 6 , 5  160 ,9  150,9 2,0 1,6 2,9 2,3 23 22,3 
305 277 90,8 28 9,2 173 ,4  130,5 1,9 1,5 2,8 2,1 92 30,2 
499 470 94,2 29 5,8 286 ,3  203,7 2,4 1,9 6,3 4,7 156 31,3 
131 126 96,2 5 3,8 382 ,9  239,3 3,0 2,4 8,6 5,7 42 32,1 

484 455 94,0 29 6,0 250 ,9  195,1 2,1 1,7 5,7 4,6 137 32,4 
554 504 91,0 50 9,0 254 ,4  202,3 2,4 1,8 5,4 4,3 156 26,2 

612 565 92,3 47 7,7 255,1 205,7 2,3 1,8 5,7 4,6 184 30 
366 345 94,3 21 5,7 257,1 189,2 2,2 1,8 5,5 4,4 120 33 
60 49 81,7 11 18,3 207 ,0  188,6 2,2 1,5 4,6 3,6 9 15 

600 560 93,4 40 6,6 264 ,4  202,6 2,4 1,9 5,7 4,4 181 30,2 
438 399 91,2 39 8,8 237 ,2  193,4 2,1 1,7 5,4 4,5 132 30,1 

Tab. 3 

Spalte 4: durchschnittlicher Alkeholverbrauch 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 bestb.tigt dieses Ergebnis (ChF = 
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, h6chstens dab die bJteren we- 
niger Bier und statt dessen etwas mehr 
Wein trinken. Auch die H&ufigkeitsverteilung 
Liber die Gruppen A, B und C zeigt keinen 
signifikanten Unterschied (Chi2 = 0,565, Fg 
2, P < 0,75). 
Ebenso finden sich kaum Unterschiede bei 
den Religionsgemeinschaften, mit Ausnahme 
der ,,Anderen Religionem,. Obwohl die Ka- 
tholiken nach Tab. 3 sowohl Wein als auch 

Bier durchschnittl ich etwas weniger trinken 
als die Protestanten, haben sie einen ge- 
ring hTheren durchschnittl ichen Alkoholver- 
brauch, was darauf hinweist, dab von ihnen 
Wein und Bier h&ufiger gemeinsam getrun- 
ken werden, woraus dann der etwas h6here 
wTchentliche Alkoholverbrauch resultiert. 
Wie eingangs angedeutet, scheinen die Mb.n- 
ner, die aus Heidelberg und der nAheren 
Umgebung stammen, tatsAchlich einen et- 
was h6heren wSchenttichen Alkoholver- 
brauch zu haben. Das zeigt sich auch am 
Wein- und Bierverbrauch. Jedoch sind die 
Unterschiede gering, was die PrLifung Qber 
die H&ufigkeit in den Gruppen A, B und C 
best&tigt (Chi 2 = 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 

O E O E O E 
4- 34 23 27 34 5 9 66 
Gesamt 206 299 80 585 

Tab. 4 
0 = beobachtete F~lle 
E = erwartete F~Jle 

Chi 2 = 7,75, Fg 1, P < 0,01 

Die H&ufigkeit der mit den Rose-Fragen regi- 
strierten KHK nimmt also bei zunehmender 
Trinkmenge signifikant ab. Das trifft aber nur 
fiJr die eine Untergruppe der KHK, die ~,An- 
gina pectoris,, ~ (Chi 2 = 7,72, Fg 1 P < 0,01), 
und nicht fGr die zweite, den ,,mTglichen 
Herzinfarkt,, 2 (Chi 2 = 1,25, Fg 1, P < 0,50); 
zu. Ebenso wie die Symptominfarkte sind 
auch die ausschliei31ich auf Grund des EKGs 
diagnostizierten lnfarkte rein zuf&llig auf die 
Gruppen A, B und C verteilt (Chi 2 = 0,748, 
Fg 1, P ~ 0,50). 
Die H&ufigkeitsverteitung der systolischen 
Hypertonie (RR > 160 mm Hg) innerhalb der 
drei Trinkgruppen zeigt keinen signifikanten 
Trend (Chi 2 = 0,058, Fg 1) ebenso wie die 
der diastolischen Hypertonie (RR ~> 90 mm 
Hg), wenn aucb letztere in den Gruppen B 
und C - allerdings nicht signifikant -- etwas 
h&ufiger zu finden ist (Chi 2 = 2,67, Fg 1, 
P < 0,25). Die H&ufigkeit, mit der blutdruck- 
senkende Medikamente genommen werden, 

Die Kriterien der -Angina pecteris~, im Fragebogen 
sind: Ein hinter dem Brustbein oder in der linken Brust 
mit Ausstrahlung in den linken Arm lokalisierter 
Schmerz, der bei kOrperlicher Betastung auftritt, den 
Betroffenen zur Ruhepause zwingt und dann stets in- 
nerhalb von 10 Minuten abklingt. 
2 Die Kriterien des Symptominfarktes, des sog. ,,m6g- 
lichen Herzinfarkts,,, im Fragebogen sind: Ein quer 
durch die Brust gehender sehr starker Schmerz, der 
I&nger als eine halbe Stunde anh&lt. 
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ist zwischen den Gruppen A, B und C nicht 
signifikant verschieden (Chi 2 = 1,72, Fg 1, 
P • 0,25). 
In Tab. 5 sind als Beispiel die von uns ge- 
w&hlten Einflu6gr6Ben dem systolischen (Re- 
gression 1) und diastolischen Blutdruck (Re- 
gression I1) als Zielgr6i3en gegenGbergestellt, 
um die Standard-RK mit ihrem jeweiligen Si- 
gnifikanzniveau darzustellen. Dabei wurde 
der Einflu8 des AIkohols einmal mit der ein- 
fachen (a) und zum anderen innerhalb der 
multiplen linearen Regressionen (b) gepriJft, 
wobei for den systolischen Blutdruck die 
Regressionsschritte (bl-4) aufgefiJhrt sind. 
Es zeigt sich, dab der Einflui3 des Alkohols 
bis zur Regression b3 signifikant auf dem 
5 %-Niveau bleibt und dab die Hinzunahme 
der Sozialschicht bewirkt, dab der Einflu6 
des Alkohols unter das zul&ssige Signifikanz- 
niveau absinkt. Beim diastolischen Blutdruck 
bleibt das Signifikanzniveau des Alkoholein- 
flusses auf der gleichen Stufe durch alle 
Regressionen, so dab auf deren Wiedergabe 
aus Platzgr0nden verzichtet werden kann. 
Die Regressi0nsanalysen f(Jr Cholesterin, 
Harns&ure, Leistung und relatives Gewicht 
ergaben fiJr den Alkoholeinflui3 keine signifi- 
kanten Resultate. Hinsichtlich der iJbrigen 
Einflu13gr68en zeigte sich folgendes: 
1. Je &lter die Probanden, desto niedriger 
der Harns&urespiegel (P < 0,05) und desto 
niedriger die Leistung (P < 0,01). 
2. Je schlanker die Probanden, desto niedri- 
ger Cholesterin (P < 0,05) und Harns&ure- 
spiegel (P < 0,01). 
3. Je h6her der Zigarettenkonsum, desto 
niedriger alas relative K6rpergewicht (P < 
0,01). 
Lediglich fLir den diastolischen Blutdruck er- 
gibt sich also ein durchgehender signifikan- 
ter Einflu8 des Alkohols (P < 0,05), d.h. je 
mehr Alkohol getrunken wird, desto hTher 
ist der diastolische Blutdruck. Beim systoli- 
schen Blutdruck ist diese Beziehung eben- 
falls angedeutet. 



~ . .  EinfluSgr68en Multiple Alkohol Jahrgang PI Zig. Soz. 
Korrelations- 
Koeffizienten 48,0 g 16,68 40,3 7,69 2,81 

F-Wert 

Standard-Regressionskoeffizienten 
I RR System a 0,077 + 

126,5 mm Hg bl 0,23003 0,0764, -0,2174,4" ++ 
b2 0,3426 0,079 + -0,t984"+ -0,2644,+ ++ 
b3 0,3462 0,084+ -0,t88+ 4- -0,248+ 4, -0,051 4, + 
b4 0,3513 0,065 -0,1854" + -0,247+ 4- -0,055 0,063 4- + 

I] RR Diast. a 0,090 + + 
85,4 mm Hg b 0,2968 0,080+ -0,077+ -0,233+4 -0,084* 0,064 4-+ 

II1 Alkohol a 0,0884- + 
48,0 g b 0,3172 -0,017 0,0t0 0,063 0,306++ 4,-4, 

Tab. 5 
(EmfluB- und Zielgr6Ben mit den multiplen Korrelationskoeffizienten, den standardisierten partiellen Regres- 
sionskoeffizienten und ihrem jeweiligen Signifikanzniveau 4, _-- p < 0,05, +'+ -~ P < 0,01, ohne Plus-Zeichen 
---- nicht signifikant; F-Wert: Signifikanzniveau der Gesamtregression; die Randvariablen rnit ihren Mittetwerten) 

tn Abb. 1 s ind d ie  Ergebn isse der  Regres-  
s ionsanalyse fLir den B lu td ruck  in Schau- 
b i ldern dargeste l l t ,  i ndem eine Rangordnung  
der  Einf luTgr68en auf Grund ihrer  par t ie l len 
s tandard is ie r ten  RK geb i l de t  wurde .  Zur  Ver-  
e in fachung w u r d e  de r  Jah rgang  in A l ter  und 
der  Pondera l i ndex  in re lat ives Gew ich t  t rans:  
fo rmier t ,  wobe i  s ich d ie  Vorze ichen entspre-  
chend &ndern. Die Rangordnung  des Einf lus- 

RRsJ  

[sezz4L~ 
ALTER 

ALKO L 
eE'WIOW 

RRd/e  

Abb. 1 Die Rangordnung verschiedener Variablen, 
wenn sie Einflu6 auf den Blutdruck als Zielgr66e neh- 
men. Je gr58er der Buchstabe, desto gr68er der Ein- 
fluB; bei gleichgerichtetem Einflu6 -- EinfluB und Ziel- 
gr56e steigen und fallen gemeinsam -- sind die Buch- 
staben roll geschrieben, bei entgegengesetztern unter- 
brochen; EinfluBgrTgen in Klammern sind nicht signi- 
fikant. 

ses auf d ie  Z ie lva r iab len  erg ib t  sich aus der  
GrTI}e der  s tandard is ie r ten  RK. 
PriJft man nicht  nur d ie  Gr66e des Einflus- 
ses, sondern  auch d ie  St&rke des Zusam- 
menhanges  fL~r d ie  von uns gew&hl ten Re- 
g ress ionsmode l le ,  so ze ig t  sich, da6 das 
Model l  , ,systo l ischer Blutdruck,~ mit  el- 
nero mul t ip len  Kor re la t ionskoef f i z ien ten  (r = 
0,3513) e twas besser  ist als das Model l  , ,dia- 
s to l i scher  B lutdruck, ,  (r = 0,2986). Im Ver-  
g le ich  dazu w a r  d ie  St&rke des Zusammen-  
hanges bei den Regress ionsmode l l en  der  
anderen phys io log i schen  Var iab len ger inger  
(Chol. :  0,1338; Harns&ure:  0,1772; Leistung:  
0,1422; PI: 0,1456). 
Auch bei de r  Regress ionsana lyse  best&t igt  
s ich d ie  Beobach tung ,  dab mit  s inkender  So- 
z ia lsch ich t  d ie  T r i nkmenge  zun immt  (P 
0,01, Regress ion III b, Tab.5) .  Der Einf lu8 der  
Z iga re t t enmenge  auf den A lkoho l  ist in Re- 
gress ion 111 a s ign i f i kan t  (P < 0,05), d. h. mi t  
s te igender  Z igare t tenzah l  1&6t s ich e ine Ten- 
denz zu hTherem A lkoho l ve rb rauch  festste l -  
len. 
Die Ver#.nderung des d ias to l i schen  Blut- 
d rucks  bei un te rsch ied t i chem A lkoho l tages-  
ve rb rauch  w i rd  unter  Ve rwendung  der  Re- 



gressionsgteichung geschAtzt und ist in Tab. 
6 zusammengesteltt, wobei die resttichen 
Einflu13gr66en auf einer von uns wiilkiJrlich 
gewAhlten Gr68e gehalten werden. 

Zielgr6r3e I Alkoholverbrauch 

40 g/AIk./Tag 80 g/AIk./Tag 120 g/Atk./Tag" 
RR diast. - -  - - - - - -  

83,4 mm Hg 84,4 mm Hg 8~-,2 ~mm Hg -I 

Tab. 6 Fixiert auf alas 50. Lebensjahr (Jahrgang 1917), 
PI = 40,0, Sozialschicht 111 und 10 Zig~retten/Tag. 

Es zeigt sich, dab der diastolische Blutdruck 
mit zunehmendem Alkoholtagesverbrauch et- 
was steigt. In fihnlichem Umfang steigt der 
systolische Blutdruck. Da hier aber der Ein- 
flul3 des Alkohols innerhalb des Regressions- 
modells I b~ nicht mehr signifikant ist, ist 
eine Berechnung wenig sinnvoll. 

Diskussion 

Um den Einftul3 des Aikohols auf die Ent- 
wicklung der Arteriosklerose zu pr0fen, ist 
ein Alkoholsi3chtiger wegen seiner psychi- 
schen und somatischen Abnormitfit [20, 21, 
28) ungeeignet. Man wird sich zur Klfirung 
dieser Frage eher um Probanden bemiJhen 
mi3ssen, die mit ihren Trinkgewohnheiten 
den Bereich der von ihrer Umwelt tolerierten 
Grenzen nicht 0berschreiten und es gestat- 
ten, nicht allein die Wirkung gr68erer, son- 
dern auch geringerer Trinkmengen zu beob- 
achten. 
Unser Personenkreis, der im Rahmen einer 
epidemiologischen Herz-Kreislauf-Studie un- 
tersucht wurde, scheint for eine solche Un- 
tersuchung geeignet zu sein, denn es han- 
delt sich um 40- bis 59j&hrige 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 a b s .  Alkohol/Tag trinken. 
AIs erstes f&llt 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, t&g- 
lich zu trinken, mit sinkender Sozialschicht 
zunehmen. Hier findet sich eine Obereinstim- 
mung zu den Angaben anderer Autoren [27, 
28]. Wieser [29] dagegen konnte diesen 
Trend bei den mAnnlichen Teilnehmern einer 
Befragung in Norddeutschland nicht beob- 
achten. 
Der in seiner Studienpopulation beobachtete 
Konsumanstieg mit h6herem Alter ist in un- 
serer Altersgruppe zumindest for die abso- 
lute AIkoholmenge und den Wein auch ange- 
deutet. Eine Signifikanz daf0r 1fiBt sich je- 
doch weder bei den Gruppen A, B, C noch 
bei der Regressionsanatyse (Tab. 5) errech- 
nen. Es sei hier allerdings daran erinnert, 
daB wit  im Gegensatz zu Wieser eine ver- 
hAItnismABig enge Altersgruppe, nAmlich 49- 
bis 59jfihrige MAnner, untersuchten. Bei 
ihnen ist zu vermuten, dab sich nicht nur ihre 
Lebens-, sondern auch ihre Trinkgewohnhei- 
ten bereits weitgehend fixiert haben. 
Die in diese Gegend zugezogenen Proban- 
den unterscheiden sich in ihren durch- 
schnittlichen Trinkmengen von den gebLirti- 
gen Heidelbergern erstaunlich wenig, was 
durch die rein zuf&llige Verteilung auf die 
Trinkgruppen A, B und C bestAtigt wird. 
Sollten also bei ihnen vor ihrem Zuzug nach 
Heidelberg andere Trinkgewohnheiten be- 
standen haben, mul3 inzwischen eine weit- 
gehende Adaptation an die hiesigen Trink- 
sitten erfolgt sein. Das ware eine Best/~ti- 
gung fQr die Annahme, dab der Alkoholkon- 
sum ganz besonders durch sozio-kulturelle 
UmwelteinflCisse geprfigt wird [27]. 
Wenden wi t  uns den medizinischen Befun- 
den zu, so wird man auf Grund der Trend- 
testung bei den schwachen, m~iBigen und 
starken Trinkern (A, B, C) hinsichtlich der 
koronaren Herzkrankheiten zu folgendem 
Schlu6 kommen: 
Die HAufigkeit der auf Grund der Kriterien 
yon Rose registrierten KHK nimmt mit zu- 



nehmender Trinkmenge signifikant ab (Tab. 
4). Das gilt jedoch tediglich for die ,,Angina 
pectoris~, nicht aber fLir den ,,m6glichen 
Herzinfarkb,. Diese Tendenz findet sich auch 
nicht bei M&nnern, bei denen im EKG In- 
farktzeichen gefunden worden waren. Da die 
Gruppe C jedoch nur aus 80 Probanden be- 
steht und unter diesen die H~.ufigkeit der 
KHK-Symptome gering ist, sollten diese Er- 
gebnisse nicht Qberbewertet werden. Den- 
noch ist bemerkenswert, daB die H&ufigkeit 
der unter Angina pectoris zusammengefaB- 
ten Schmerzsymptome mit zunehmender 
Trinkmenge abnimmt. Haben die Schmerzen 
als Warnsymptome den Betreffenden veran- 
laBt, die Trinkmenge einzuschr&nken, oder 
perzipiert der starke Trinker auf Grund sei- 
ner ,,alkoholischen Dauerimpr&gnierung,, 
[27] die Schmerzen nicht {m gleichen MaBe, 
oder hat der Alkohol hinsichtlich der Angina 
pectoris tatsAchlich einen protektiven Ef- 
fekt? Diese Fragen m0ssen vorerst often- 
bleiben. Vielleicht werden die Ergebnisse 
der Nachuntersuchung darauf eine Antwort 
geben k6nnen. 
Nachdem also mit steigendem Alkoholver- 
brauch eine Ver~.nderung tier H&ufigkeit von 
-Symptom-lnfarkten,, und ,,EKG-Infarkten,~ 
nicht festgestellt werden kann, bleibt noch 
zu pr0fen, ob tier Alkohol einen EinfluB auf 
solche physiotogische Variablen hat, von de- 
hen man annimmt, dab ihre Erh6hung das 
Risiko, an einer KHK zu erkranken, vergr6- 
Bert [7]. 
D ' A l o n z o  fand unter Alkoholikern sowohl 
mehr Hypertonien als auch im ganzen eine 
Verschiebung der RR-Verteilungskurve hin 
zu h6heren Werten. 
Bei unseren Probanden, die allerdings keine 
,,Problemtrinker,~ [6] im Sinne des Alkoholi- 
kers waren, konnten wit 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 Gr6Benordnung gesch&tzt, in der 
sich der Blutdruck bei einer Steigerung der 
Alkoholmenge innerhalb unseres Regres- 
sionsmodells ver&ndert, so sind allerdings 
die sich ergebenden Ver&nderungen der 
Blutdruckwerte bei einer Steigerung der 
Trinkmenge von 40 g auf 120 g Alkohol/Tag 
nicht sehr erheblich. 
AbsctllieBend muB erw~hnt werden, dab hier 
nur ein kleiner Tell der Regressionsanalysen 
wiedergegeben werden konnte. Es sei aber 
darauf hingewiesen, wie eng oft die ver- 
schiedenen EinfluBvariablen untereinander 
verkn0pft sind. Ein Beispiel: Bei unseren 
Probanden konnte die signifikante Tendenz 
festgestellt werden, dab bei h6herem Alko- 
holkonsum auch mehr Zigaretten geraucht 
werden. Bei einem h6heren Zigarettenver- 
brauch ist abet auch die Tendenz zu einem 
niedrigeren relativen K6rpergewicht gege- 
ben, was andere epidemiologische Untersu- 
chungen best&tigt haben [17, 4]. Eine Ge- 
wichtsabnahme geht andererseits abet nach 
unseren Ergebnissen mit einer Verringerung 
der Werte for Blutdruck, Cholesterin und 
HarnsAure einher. Die EinfluBvariabten in- 
nerhalb eines Regressionsmodells k6nnen 
sich also auch gegenseitig hinsichtlich ihrer 
Wirkung auf die Zielgr6Be abschwAchen 
oder sogar aufheben. Das deutet die Komple- 
xit&t der tats&chlichen biologischen Verh&lt- 
nisse an und erklArt hinreichend die Schwie- 
rigkeiten, die sich bei der Interpretation epi- 
demiologischer Untersuchungen ergeben. 
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