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Erwerbst itigkeit nach erstem Herzinfarkt 
und Rehabilitation 

Nach Einsch~itzung von Kardio- 
logen und Sozialmedizinern liefert 
in der Mehrzahl der F~ille der 
Herzinfarkt (HI) keinen hinrei- 
chenden Grund, aus dem Erwerbs- 
leben auszuscheiden. Wenn den- 

noch die internationale epidemio- 
logische Veflaufsforschung zeigt, 
dass ein zum Teil betr~ichtli- 
cher Anteil der vom Alter her 
im Erwerbsleben zu vermutenden 
HI-Patienten vorzeitig berentet 

wird, so ist dies erkl/~rungsbe- 
dtirftig. 
Zwei Erkl~irungsans~itze konkur- 
rieren derzeit miteinander. Der 
erste betont die Bedeutung 
psychosozialer Variablen ftir die 
berufliche Wiedereingliederung. 
Geringer sozialer Riickhalt in Ehe 
und Familie 1 oder eine depressive 
Reaktion auf die Erkrankung 2 
erweisen sich in den entsprechen- 
den Verlaufsstudien an HI-Patien- 
ten als st/irkste Pr/idiktoren eines 
vorzeitigen Ausscheidens aus dem 
Erwerbsleben, st~irker als alle ein- 
bezogenen kardiologischen Pr~i- 
diktoren, die den Gef~issstatus, die 
Pumpfunktion des linken Ventri- 
kels oder die k6rperliche Lei- 
stungsff~ihigkeit eingesch~itzt an- 
hand des Belastungs-EKGs be- 
schreiben. Der zweite Ansatz ffihrt 
den Erwerbsstatus der HI-Patien- 
ten prim/ir auf die k6rperliche Lei- 
stungsf~ihigkeit nach Manifestation 
der Erkrankung zuriick >~, sowie 
auf das Lebensalter, w~ihrend die 
genannten psychosozialen Variab- 
len, aber auch Schichtzugeh6rig- 
keit, Betriebsgr6sse oder als all- 
gemeine Rahmenbedingung die 
Arbeitsmarktlage als nachgeord- 
net angesehen werden. 
Beide Interpretationen basieren 
auf kontrollierten Verlaufsstudien 
an mindestens mehreren 100 Pa- 
tienten; beide sind abgesichert 
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dutch multivariate statistische 
Analysen, in die jeweils sowohl 
biologische als auch psychosoziale 
Pr/~diktoren gleichzeitig einbe- 
zogen wurden. Dennoch kommt es 
offenbar zu einander widerspre- 
chenden Ergebnissen. Wie sind 
diese Divergenzen zu erkltiren? 
Der genauere Vergleich der zitier- 
ten Studien zeigt folgendes: Medi- 
zinische Parameter, die die k6rper- 
liche Leistungsftihigkeit einsch/it- 
zen, sind dann besonders aussa- 
gekrtiftig, wenn gute Funktions- 
diagnostik durchgefahrt wurde 
(entscheidend beim Belastungs- 
EKG z.B. die Ausbelastung), wenn 
dies im geeigneten Augenblick ge- 
schieht (in der station~iren Rehabi- 
litation unter alltagsnahen Bedin- 
gungen) und, nicht zuletzt, wenn 
ein interdisziplinar zusammen- 
gesetztes Rehabilitationsteam sich 
bemtiht hat, durch intensive thera- 
peutische und beratende T~itig- 
keit psychosoziale Unterschiede zu 
nivellieren (i.S. eines Ausgleichs 
von DefizitenS). Umgekehrt schla- 
gen die psychosozialen Parameter 
starker durch, wenn bei Fehlen jeg- 
licher psychologischer und sozial- 
rehabilitativer Intervention ihre 
Varianz voll erhalten bleibt. Dies 
gilt far jene Untersuchungen, die in 
Lfindern ohne eine stationfire, 
interdisziplin~ir angelegte Rehabi- 
litation durchgeftihrt wurden2. 
Gerade in diesen L~indern sind 
tibrigens psychosozial orientierte 
Interventionen besonders erfolg- 
reich, da davon auszugehen ist, 
dass die Kontrollgruppe in dieser 
Beziehung nicht versorgt wird 6. 
Biomedizinische Parameter sind 
weniger gute Pradiktoren und ver- 
helfen so den psychosozialen zu 
gr6sserem Gewicht, wenn sie in 
einer Vielzahl yon Akutkranken- 
h/~usern der Regelversorgung mit 
sehr unterschiedlicher Qualitfit der 
kardiologischen Funktiosdiagno- 
stik erhoben wurden 1. 
Wir m6chten nun der Frage nach- 
gehen, wie gut psychosoziale und 
biomedizinische Pr/idiktoren Er- 
werbstatigkeit nach HI vorher- 

sagen, wenn zwei Bedingungen 
erfalt sind: 1. Die untersuchten 
Patienten sind sozial relativ homo- 
gen. Es tiberwiegen mittlere und 
hOhere Schichten, sodass das 
Spektrum sozialer Ungleichheit 
nicht voll abgebildet wird. 2. Die 
untersuchten Patienten nehmen 
alle an einer 4-6wOchigen An- 
schlussheilbehandlung teil, in 
deren Verlauf eine qualifizierte 
kardiologische Funktionsdiagno- 
stik durchgeftihrt und - mit Hilfe 
eines interdisziplin~ren Teams - 
ein Therapieplan erstellt wird, 
der bei entsprechender Indikation 
auch psychologische Einzel- oder 
Gruppentherapie und Entspan- 
nungstechniken enthglt, sowie 
schliesslich Beratungsgespr~iche 
zur beruflichen Wiedereingliede- 
rung. Wichtige Rahmenbedingung: 
In Deutschland wird zur Zeit 
des Studienbeginns das Recht auf 
Rehabilitation im Rahmen einer 
Anschlussheilbehandlung yon der 
aberwfiltigenden Mehrheit der 
Betroffenen auch genutzt. Dies gilt 
besonders ftir Manner im erwerbs- 
f~ihigen Alter. Hier ist yon einem 
Anteil yon ca. 90% der Patienten 
nach 1. HI auszugehen~.3.s. 
Als soziologische Pr~idiktoren sind 
bei dieser Fragestellung auch die 
soziodemographischen Variablen 
Alter und Familienstand von Inter- 
esse. Mit steigendem Alter sinkt 
bekanntlich die Wahrscheinlich- 
keit einer berufllichen Wiederein- 
gliederung, was nur zum Teil auf 
die biologische Seite des .Alterwer- 
dens, zum grossen Teil aber auf 
seine soziale Seite zurackzuftihren 
ist. Der 55j~ihrige weig, dass an 
ihn, insbesondere bei chronischer 
Erkrankung gar nicht mehr die 
gesellschaftliche Erwartung ge- 
stellt wird, ins Erwerbsleben zu- 
rtickzukehren. Verheiratete neh- 
men Ofter die Berufst~itigkeit wie- 
der auf als Nicht-Verheiratete, sei 
es wegen des guten sozialen Rack- 
halts, sei es wegen des st~irkeren 
6konomischen Drucks. Bei einer 
sozial weniger homogenen Stich- 
probe wfiren nattirlich auch Schul- 

abschluss und berufliche Qualifi- 
kation von Interesse. 
Als Indikatoren psychosozialer 
Belastungen vor Krankheitsmani- 
festation untersuchen wir zusfitz- 
lich zu Mangel an Rackhalt im pri- 
vaten Bereich auch Mangel an 
Rtickhalt im Beruf. Anhaltendes 
Erleben yon Hoffnungslosigkeit im 
Jahr vor HI wird als weiterer Be- 
lastungsindikator einbezogen. Er 
zeigt eine erh6hte psychische Vul- 
nerabilitfit zum Zeitpunkt des HI 
an. Schliesslich sind Angst und 
Depressivit~it als Reaktion auf den 
HI zu beachten, da sie die Ent- 
scheidung des Patienten beeinflus- 
sen k6nnen, sich dem Berufsalltag 
zu entziehen 2. Wer sich im Sinne 
der genannten Indikatoren als 
belastet erlebt, so die Annahme, ist 
eher geneigt, nicht ins Erwerbs- 
leben zur~ickzukehren. 
Folgende Hypothesen sind zu 
iiberpriifen: 

1. Hohe maximale Wattleistung 
beim Belastungs-EKG ist mit Er- 
werbstfitigkeit im follow-up asso- 
ziiert. 
2. Das Fehlen einer ST$ beim 
Belastungs-EKG ist mit Erwerbs- 
tfiti.g.keit im follow-up assoziiert. 
3. Altere Patienten kehren nach 
HI seltener ins Erwerbsleben zu- 
rtick als jiingere. 
4. Guter sozialer Riickhalt in Ar- 
beit oder Privatleben ist mit Er- 
werbstgtigkeit im follow-up asso- 
ziiert. 
5. Anhaltendes Erleben yon Hoff- 
nungslosigkeit im Jahr vor dem 
Infarkt ist mit geringerer Wahr- 
scheinlichkeit verbunden, nach HI 
wieder erwerbst/itig zu sein. 
6. Angst und Depressivit~it als Re- 
aktionen auf den HI senken die 
Wahrscheinlichkeit einer Wieder- 
aufnahme der Erwerbst~itigkeit. 

Methode 

Stichproben 

Wir untersuchten zwei Stichproben 
von Mfinnern mit 1. HI, die in die 
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Herz-Kreislauf-Klinik (HKK) Bad 
Berleburg zu einer Anschlussheil- 
behandlung kamen. Fiir die erste 
Stichprobe definierten wlr ein 
HOchstalter yon 55 Jahren. Aus- 
schlusskriterien waren bereits 
durchgefiihrte aortokoronare By- 
pass-Operation, Dilatation der 
Koronargef~isse oder zus~itzliche 
Herzklappenerkrankungen. In die 
erste Stichprobe wurden Patienten 
aufgenommen, die zwischen Sep- 
tember 1986 und September 1987 
an einer stationaren Rehabilitation 
teilnahmen und bereit waren, sich 
zu Beginn und gegen Ende ihres 
Aufenthalts per Interview und 
Fragebogen untersuchen zu lassen, 
sowie sich einem psychomentalen 
Stresstest zu unterziehen (zur ge- 
naueren Beschreibung vgl.7). Es 
konnten 78 der untersuchten 82 
Patienten in die Auswertung ein- 
bezogen und nach 5 - 6  Jahren 
follow-up erneut angesprochen 
werden (per schriftlichem Frage- 
bogen), 4 waren wegen fehlender 
Werte ausgeschlossen worden. Es 
stellte sich heraus, dass 4 Patien- 
ten in der Zwischenzeit verstor- 
ben waren. Der Rticklauf im 
follow-up betrug 82% (n = 64 Re- 
sponder). 
Die zweite Stichprobe ist im 
Durchschnitt alter (definiertes 
H6chstalter 60 Jahre), und es wur- 
den auch jene m~innlichen Pa- 
tienten mit 1. HI einbezogen, bei 
denen kurz nach dem Krankheits- 
ereignis eine Dilatation oder 
Bypass-Operation durchgefiihrt 
worden waren (H6chstabstand 
HI-Eingriff 10 Wochen) und die 
danach zur Anschlussheilbehand- 
lung in die Herz-Kreislauf-Klinik 
kamen. Die Rekrutierung der Teil- 
nehmer fand zwischen September 
und Dezember 1990 statt. Von 
den 48 angesprochenen Patienten 
waren 44 bereit, sich per Interview, 
Fragebogen und mittels psycho- 
mentalem Stresstest untersuchen 
zu lassen. Am 2-Jahres-follow-up 
nahmen 80% (n = 36 Responder) 
teil. Ein Patient der Ausgangsstich- 
probe war verstorben. 

Ein Vergleich der Responder mit 
den Non-Respondern beider Stich- 
proben ergab keine Unterschiede 
in Bezug auf die in diese Studie 
einbezogenen psychosozialen und 
medizinischen Variablen mit Aus- 
nahme des Alters: Die Non-Re- 
sponder sind signifikant jtinger 
als die Responder (44.5+ 6 versus 
49_+6 J; p<0.01). 
Von allen Patienten erhielten wir, 
naeh Information tiber die Be- 
stimmungen des Datenschutzes, 
das schriffliche Einverst~indnis zur 
Auswertung ihrer Daten. 
Design und erhobene Indikatoren 
sind in beiden Studien teiliden- 
tiseh. Der untersehiedliehe follow- 
up-Zeitraum ist for das Kriterium 
,,Erwerbst~itigkeit" insofern nicht 
von Bedeutung, als die kritisehe 
Grenze, jenseits derer die Erwerbs- 
t~itigkeit nur noch in Einzelf~illen 
wiederaufgenommen wird, bei 
einem Jahr liegtl< So bietet sich 
ftir die Oberpr0fung der betreffen- 
den Hypothesen eine Zusammen- 
fassung beider Stichproben an, 
wodurch wir auf eine Gesamt- 
gruppe von n = 100 kommen. 

Design und Messung 

Die erste Erhebung (tl) psycho- 
sozialer und medizinischer Indi- 
katoren erfolgt zu Beginn bzw. 
wahrend der AHB, eine zweite 
Erhebung einzelner psychosozialer 
Indikatoren am Ende der AHB 
(t2), das follow-up (t3) zur Er- 
fassung der Erwerbst~itigkeit 2 bzw. 
6 Jahre nach AHB. 

Soziodemographische und psycho- 
soziale Indikatoren 

Die Sozialanamnese wird mit Hilfe 
eines standardisierten Interviews 
erhoben, das sich prospektiv als 
valide erwiesen hat in Bezug auf 
Erfassung herzkreislaufrelevanter 
Belastungen 8. Sie erfasst als so- 
ziodemographische Variablen u.a. 
Alter, Familienstand, Schulab- 
schluss, Berufsausbildung und 
Berufsgruppe. 

Als soziologischen Indikator chro- 
nischer Belastung vor HI w~ihl- 
ten wir Mangel an Anerkennung 
durch Vorgesetzte. Die Einsch~it- 
zung geschieht mittels einer 7- 
Punkt-Selbstratingsskala, die ftir 
die Auswertung dichotomisiert 
wird. Mangel an Anerkennung zu 
erleben bedeutet die Entt~iuschung 
einer zentralen Belohnungserwar- 
tung. Ist dies der Fall, sollte die 
Wiederaufnahme der Berufstatig- 
keit erschwert sein. Der angenom- 
mene Zusammenhang sollte unab- 
h~ingig von Alter und Indikatoren 
der Schwere der Erkrankung vor- 
zufinden sein. 
Ebenfalls retrospektiv zu t l  erfragt 
wird die psychologische Variable 
Hoffnungslosigkeit fiir das Jahr vor 
dem HI. Hier geht es um anhalten- 
de Geftihle von Niedergeschlagen- 
heit und Hoffnungslosigkeit, die 
sich in Zusammenhang mit lebens- 
geschichtlich kumulierten Bela- 
stungen entwickelt haben k6nnen. 
Sie wird mittels einer 7-Punkt- 
Selbstratingsskala erhoben und 
ftir die Auswertung dichotomisiert. 
Ebenso verfahren wir mit De- 
pressivit~it und Angst zum zeit- 
punkt der ersten Befragung (tl). 
Wir vermuten, dass Patienten, die 
im Jahr vor dem HI anhaltend Ge- 
fiihle von Hoffnungslosigkeit erie- 
ben oder die auf den HI deutlich 
mit Depressivit~it oder Angst rea- 
gieren, seltener in den Beruf 
zurt~ckkehren. Auch dies sollte un- 
abh~ingig von Alter und Schwere 
der Erkrankung der Fall sein. In 
der zweiten Studie wurde Depressi- 
vit~it nach HI mit Hilfe des CESD 9 
erhoben. Dies ist ein vielfach ein- 
gesetzter Fragebogen mit guten 
teststatistischen GtRekriterien. 

Medizinische Indikatoren 

Maximale Wattleistung als Indika- 
tor kOrperlicher Belastbarkeit und 
ST.I, (ST,l,>_ 2 mm) unter Belastung 
als objektiver Isch~imieindika- 
tor werden mittels der bei allen 
Patienten routinem~issig durchge- 
ftihrten Fahrradergometrie erho- 
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ben. Dabei wird alle 3 Minuten in 
25/50-Watt-Stufen, beginnend bei 
25/50 Watt die Belastung gestei- 
gert, bis die Ausbelastung erreicht 
oder eines der fiblichen Abbruch- 
kriterien erftillt ist (zunehmende 
Angina pectoris oder Dyspnoe, 
ST-Streckensenkung _> = 2 ram, h6- 
hergradige Rhythmusst6rungen 
oder Blockierungen, muskul~ire 
ErschOpfung). 

Endpunkt ,, Erwerbst~tigkeit" 

Nach 2 bzw. 6 Jahren erfassen wit 
per schriftlichem Fragebogen ne- 
ben Indikatoren des Krankheits- 
verlaufs den Erwerbsstatus. 

Datenanalyse 

Univariate Zusammenh~inge wet- 
den ftir inervallskalierte Daten 
mittels T-Test, ftir kategoriale 
Daten mittels 4-Felder-Chi-Qua- 
drattest untersucht. Um zu prtifen, 
wie weit psychosoziale Pr~idiktoren 
auch nach Kontrolle von Alter und 
ST$ bzw. maximaler Wattleistung 
noch signifikante Effekte machen, 
wenden wir die multivariaten Ver- 
fahren der Diskrininanzanalyse 
und der logistischen Regression an. 

Zur Durchftihrung der statisti- 
schen Analysen benutzten wir das 
SPSS in der Version SPSS for 
Windows (release 5.0.2) ftir Klein- 
rechner 1~ sowie flit logistische 
Regressionen das GLIM der Royal 
Statistical Society, London. 

Ergebnisse 

Deskription der Stichproben 
nach soziodemographischen und 
rnedizinischen Merkmalen 

Gruppe 1 (G 1, N= 64) mit 5 -6  J 
follow-up ist im Durchschnitt 41/2 
Jahre jtinger als Gruppe 2 mit 2 J 
follow-up (G 2, N =36), zeigt eine 
etwas h6here maximale Wattlei- 
stung und es findet sich seltener 
eine ST.I, im Belastungs-EKG (vgL 
Tabelle i). G 2 weist die Besonder- 
heit auf, dass bereits 14% (N=5) 
vor Studienbeginn bypass-operiert 
wurden und bei 22,2 % (N = 8) 
eine Dilatation einer (oder mehre- 
rer) Koronararterien durchgefiihrt 
worden war. Da dies jedoch keinen 
Effekt auf die Kriteriumsvariable 
,,Erwerbst~itigkeit" macht, stellt es 
keinen Grund dar, G1 und G2  
nicht zusammenzufassen. 

Mittlerer und h6herer Schulab- 
schluss und eine entsprechende 
h6here berufliche Qualifikation 
sind in G 1 h~iufiger als in G 2. In 
Bezug auf den Familienstand 
unterseheiden die Gruppen sich 
kaum, es sind je etwa 90% ver- 
heiratet. Entsprechend dem bei 
Studienbeginn hiSheren Lebens- 
alter in G 2 und der etwas geringe- 
ren k6rperlichen Belastbarkeit 
finden wir mit 52,8% Vollzeit- 
Berufstfitigen ein ungtinstigeres 
Ergebnis als in G 1, wo am Ende 
des follow-up 62,5 % voll im Beruf 
stehen. 
Fassen wit, wie vorgesehen, beide 
Stichproben zusarnmen (Gesamt- 
stichprobe -- GS), so liegt das mitt- 
lere Alter bei 49 + 6.3 (N = 99), die 
mittlere Wattleistung bei 148_+36 
(N =100). Eine ST$ tritt bei 15,6% 
auf. 51,6 % aller Untersuchten wei- 
sen mehr als einen Hauptschulab- 
schluss auf. Berufstfitig (Vollzeit) 
am Ende des follow-up sind 59 %. 
In G 1 und G 2 sind je 2 Patienten 
teilzeitbesch~iftigt. Diese schlies- 
sen wir far die Uberpriifung der 
Hypothesen aus der Analyse aus, 
da uns eine dichotome Betrach- 
tung des Endpunktes ,,Erwerbs- 
status" angemessen scheint. 

) i ! ! '  Gruppe 1 (N =64) Gruppe 2 (N =36) 

Alter 46.6 (5.4) 51.2 (7.5) 

Famit 88 % 91% 

> Ha~. 58 % 41% 

Berufga0sbildung angelernt 3 % 5% 
Lehre 40 % 75 % 
Fachschufe 28 % 9 % 
Hnchschule 30 % 11% 

im Betastungs-EKG 151 (37) 143 (35) 
(Mittelwert, Standardabweichung) 

ST-Senkung irn Belastungs-EKG 13 % 19 % 

VollZeit-Erwerbst~tigkeit am Ende des follow-up 63 % 53 % 

Tabelle 1, Beschreibung der Stichprobe. 

Gesamtgruppe (N = 100) 

49.0 (6,3) 

9O% 

52% 

4% 
54 % 
22% 
2O% 

148 (36) 

16% 

59% 
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Beziehungen zwischen den 
Pr~diktoren 

Die Pr~idiktoren sind in der Mehr- 
zahl voneinander unabh~ingig, ab- 
gesehen yon folgenden Ausnah- 
men: H6heres Alter ist schwach 
assoziiert mit ST$ im Belastungs- 
EKG (p = 0.1), deutlicher mit Ver- 
heiratetsein (p = 0.02), und, in G 1 
mit einer depressiven Reaktion auf 
den HI (r = 0.34, p = 0.005). Zwi- 
schen Verheiratetsein und dem 
Erleben von Hoffnungslosigkeit im 
Jahr vor HI besteht ein starker 
negativer Zusammenhang (p = 
0.0003). In G 1 h~ingen schliesslich 
Hoffnungslosigkeit vor HI und 
eine depressive Reaktion danach 
schwach zusammen (p = 0.1). 

OberprOfung der Hypothesen 

1. Hohe maximale Wattleistung 
beim Belastungs-EKG ist mit Er- 
werbst~itigkeit im follow-up asso- 
ziiert. 
Ein T-Test in der Gesamtstich- 
probe best~itigt die Hypothese. Die 
am Ende des follow-up Erwerbs- 
t~itigen zeigten w~ihrend AHB eine 
maximale Wattleistung yon 155 
(_+38), verglichen mit 136 (_+31) der 
nicht mehr Erwerbst~itigen (N = 96, 
p = 0.02). Betrachten wit G 1 und 
G 2 getrennt, so ist der Effekt deut- 
licher in G1 and in G 2  (p= 
0.06 bzw. p = 0.18). 

Die multivariate Betrachtung in 
der Gesamtgruppe zeigt, dass der 
Effekt nicht erhalten bleibt, wenn 
Alter und ST$ als Pr~idiktoren hin- 
zugezogen werden. Das gilt sowohl 
fiir das diskriminanzanalytische als 
auch fur das logistische Regres- 
sions-Modell. 
2. Das Fehlen einer ST$ beim Be- 
lastungs-EKG ist mit Erwerbst~itig- 
keit im follow-up assoziiert. Wie die 
4-Felder-Kreuztafelanalyse zeigt, 
sind 66,7 % derjenigen ohne ST$ im 
follow up erwerbst~itig, vergliehen 
mit 33 % mit ST$ (p = 0.02, n = 96). 
Auch dieser Effekt ist deutlicher in 
G 1 als in G 2. 
Bei Kontrolle von Alter und maxi- 
maler Wattleistung im Rahmen der 
Diskriminanzanalyse bleibt in der 
Gesamtstichprobe ST,[, signifikant 
(p=0.02). 
Auch in versehiedenen logistischen 
Regressionsmodellen, in die ausser 
Alter und maximaler Wattleistung 
ausgew~ihlte psychosoziale Pr~idik- 
toren eingehen (s.u.) erweist sich 
das Fehlen yon ST$ assoziiert mit 
einem positiven Erwerbsstatus im 
follow-up. 
3. .~ltere Patienten kehren nach 
HI seltener ins Erwerbsleben zu- 
rock als jtingere. 
Ein T-Test in der Gesamtstich- 
probe best~itigt die Hypothese. 
Auch bei Kontrolle von maximaler 
Wattleistung, ST$ und relevanten 
psychosozialen Pr~idiktoren im 

Rahmen logistiseher Regressions- 
modelle bleibt Alter ein bedeutsa- 
mer Pr~idiktor. Patienten, die zum 
Zeitpunkt des HI 50 Jahre oder 
~ilter waren, zeigten eine etwa 
4,5fach erh/Shte Wahrscheinlichkeit, 
nicht mehr erwerbst~itig zu sein, 
wenn man sie mit den jiingeren ver- 
glich (vgl. Tabelle 2 und Tabelle 3). 
4. Patienten mit geringem sozia- 
len Riickhalt werden nach HI sel- 
tenet beruflich wieder eingeglie- 
dert als Patienten mit gutem Rack- 
halt. 
FOr Anerkennung dutch Vorge- 
setzte und Familienstand fanden 
wir in der Gesamtstichprobe univa- 
riat schwache und nieht signifikan- 
te Effekte (p > 0.1) i.S. der Hypo- 
these. D.h. gute Anerkennung 
bzw. verheiratet sein war positiv 
mit Erwerbst~itigkeit im follow-up 
assoziiert. Wahrend Anerkennung 
dutch Vorgesetzte im Rahmen yon 
multivariaten Verfahren nicht sig- 
nifikant wurde, verst~irkte sich der 
gtinstige Effekt des Verheiratet- 
seins sowohl in der Diskriminanz- 
analyse (Familienstand wird nach 
Alter und ST$ einbezogen; 
p = 0.03) als auch in der logistischen 
Regression. Das logistische Re- 
gressionsmodell mit denselben 
Pr~idiktoren ergibt for das Nicht- 
Verheiratetsein ein relatives Risiko 
yon 6.5; das Konfidenzintervall ist 
allerdings sehr gross (1.1-37.6; vgl. 
Tabelle 2). 

Tabelle 2. Vorhersage der Berufst~tigkeit durch Alter bei Herzinfarkt, ST-Senkung und Familienstand (verheiratet 
- unverheiratet), Iogistische Regression (GLIM). 
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ii~!ii:: i :!i~ill i B ETA* SE * Odds Ratio 95 %-Konfidenz-lntervalle 

1.515 0.554 4.549 

1.989 0.679 7.308 

1.884 0.732 6.580 

1.536-13.475 il 

1.931-27.656 

1.567-27.625 

t. abh~ng ger 
kann als der 

Tabelle 3. Vorhersage der Berufst~tigkeit durch Alter bei Herzinfarkt, ST-Senkung und erlebte Hoffnungslosigkeit, 
Iogistische Regression (GLIM). 

5. Anhaltendes Erleben von Hoff- 
nungslosigkeit im Jahr vor dem HI 
ist mit geringerer Wahrscheinlich- 
keit verbunden, nach HI wieder 
erwerbst~itig zu sein. 
Diese Hypothese bestatigte sich. In 
der Gesamtstichprobe bleibt dis- 
kriminanzanalytisch bei KontroUe 
von Alter und ST$ ein hochsignifi- 
kanter Effekt yon Hoffnungslosig- 
keit erhalten (p = 0.002). Das logi- 
stische Regressionsmodell mit Al- 
ter und ST$ weist for Hoffnungs- 
losigkeit ein relatives Risiko von 
6.6 aus, allerdings bei einem gros- 
sen Konfidenzintervall (1.6 bis 
27.6; vgl. Tabelle 3). 
Eine logistische Regression, in die 
die Pr~idiktoren Alter, ST$, Hoff- 
nungslosigkeit und Familienstand 
nacheinander eingeftihrt werden, 
ergibt eine befriedigende L6sung 
(78,6 % richtig klassifizierte FSlle, 
G0te der Sch~itzung 100,895), bei 
der allerdings Familienstand nicht 
signifikant wird. 
6. Angst und Depressivit~it als 
Reaktionen auf den HI senken die 
Wahrscheinlichkeit einer Wieder- 
aufnahme der Erwerbst~itigkeit. 
In Bezug auf Angst konnten wir 
die Hypothese nicht best~itigen 
(weder in der Gesamtstichprobe, 
noch in G 1 oder G 2). 
Erh6hte Depressivit~it dagegen 
war in G 1 grenzwertig signifikant 
mit seltener Erwerbst~itigkeit im 
follow-up assoziiert (p=0.056 bei 

Kontrolle von Alter). Das logisti- 
sche Regressionsmodell, in das 
ausser Depressivit~it (1. und 2. vs 
oberstes Terzil) Alter und ST,I, als 
Pr~idiktoren eingingen, wies for 
Depressivit~t ein relatives Risiko 
von 2.8 aus (Konfidenzintervall: 
0.7 bis 10.5). FOr die Gesamtstich- 
probe liess sich diese Hypothese 
nicht 0berpr0fen, da in G 2  ein 
anderes Messinstrument verwen- 
det wurde als in G 1. 

Diskussion 

Zun~iehst zu unserer Pr~imisse, dass 
wir es mit einer sozial relativ 
homogenen Stichprobe zu tun 
haben: Betrachten wir die Variable 
Berufsausbildung, so scheint diese 
Pr~imisse richtig. 54 % der von uns 
untersuchten Patienten k6nnen 
eine abgeschlossene Lehre vorwei- 
sen, 42 % gaben einen Fachschul- 
oder Hochschulabschluss an. Nur 
bei 4% fehlt eine qualifizierte 
Berufsausbildung. Unsere Stich- 
probe ist stimmig mit dem Bild 
einer Gesellschaft, in der soziale 
Schichtung keine ,,konkret augen- 
f~llige" Erscheinung ist, und sozia- 
ler Status h~iufig nicht prfignant 
in Erscheinung tritt, ,,eine yon 
multidimensionalen Ungleichhei- 
ten durchzogene Wohlstandsgesell- 
schaft ''11. Dies sollte jedoch nicht 
dartiber hinwegt~iuschen, dass die 

Rahmenbedingung ,,konjunkturel- 
le Krise" ein immer st~irkeres 
Gewicht erhalt. Die Arbeitslosen- 
quote ist hoch, h~iufig sind aueh 
Teilzeit- und befristete Arbeit. Ver- 
glichen mit den 60er Jahren ist der 
Anteil der Erwerbsbev61kerung, 
der nicht mehr im Normalarbeits- 
verhaltnis steht (Vollzeit mit Ar- 
beitsvertrag) drastisch gestiegen, 
nach Sch~tzungen von etwa 10% 
auf etwa 30 % ~2 
Das Ergebnis, dass Alter und Feh- 
len von Ischamiezeichen unter Be- 
lastung (ST$) sich multivariat als 
starke Pr~idiktoren herausstellen, 
ist konsistent mit Untersuchungen 
von MiJller-Fahrnow 3,4 und Weide- 
mann 5. Alter erweist sich diskri- 
minanzanalytisch und im Rahmen 
logistischer Regressionsmodelle 
als bester unabhgngiger Pradiktor 
des Erwerbsstatus. ST,I, wird eben- 
falls in beiden angewandten mul- 
tivariaten Verfahren signifikant, 
erreicht jedoch weniger gute stati- 
stische Kennwerte als Alter. Die 
geringe pr~idiktive Bedeutung der 
kOrperlichen Leistungsf~ihigkeit 
(maximale Wattleistung) mag zu- 
n~chst 0berraschen. Sie wird je- 
doch dutch 2 Merkmale unserer 
Stichprobe verst~ndlieh: 1. Es do- 
minieren Angeh6rige mittlerer und 
hOherer Sozialschiehten, deren be- 
rufliche T~tigkeit im allgemeinen 
k6rperlich wenig anstrengend ist; 
2. Patienten mit geringer Belast- 
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barkeit sind kaum vertreten; nur 
vier von hundert leisten beim Bela- 
stungs-EKG weniger als 100 Watt. 
Eine ~ihnliche Vorhersagekraft wie 
ST$ besitzt ,,Hoffnungslosigkeit im 
Jahr vor HI" (s.u.), ein Indikator, 
der im Sinne einer eingeschr~inkten 
psychischen Leistungsf~ihigkeit auf- 
gefasst werden kann. Alter ist im 
iibrigen sowohl als soziologischer, 
wie auch als biologischer Pr~idiktor 
zu interpretieren. Wichtig ist die 
Wahrnehmung der sozialen Bedeu- 
tung des Alters. Offenbar wirkt sich 
auch in den mittleren und h6heren 
sozialen Schichten das Alter deut- 
lich auf die wahrgenommene beruf- 
liche Leistungsf~ihigkeit aus. 
Die Indikatoren sozialen Riick- 
halts, Familienstand und Anerken- 
nung durch Vorgesetzte sind uni- 
variat schwach positiv mit Erwerbs- 
t~itigkeit im follow up assoziiert. 
Anerkennung durch Vorgesetzte 
ist multivariat nicht signifikant. 
Hier mag erneut die Tatsache eine 
Rolle spielen, dass wires mit einer 
sozial relativ begiinstigten Patien- 
tenpopulation zu tun haben. Fami- 
lienstand dagegen wird in beiden 
multivariaten Verfahren signifi- 
kant, was auf seine unabh~ingige 
Bedeutung hinweist. Wegen des 
geringen Anteils der Nicht-Verhei- 
rateten in tier Stichprobe ist dieses 
Ergebnis jedoch mit Vorsicht zu 
interpretieren. Wie zu erwarten, 
fanden wit einen Zusammenhang 
zwischen Familienstand und Hoff- 
nungslosigkeit. Fehlt sozialer ROck- 
halt durch die Ehe, so ist die Ge- 
fahr einer depressiv-hoffnungs- 
losen Stimmungslage in der pr~i- 
Infarktphase erh6ht. 
Ein anhaltendes Gefiihl von Hoff- 
nungslosigkeit im Jahr vor dem HI 
ist der st~irkste psychosoziale Pra- 
diktor eines vorzeitigen Ausschei- 
dens aus dem Erwerbsleben. Das 
logistische RegressionsmodeU, das 
die Pr/idiktoren Alter, Hoffnungs- 
losigkeit und ST$ enth/ilt, hat die 
grOsste Erklgrungskraft der ge- 
testeten ModeUe. Gegen die An- 
nahme, dass die schwerer Erkrank- 
ten sich retrospektiv eher als hoff- 

nungslos schildern als die leichter 
Erkrankten, es sich bei dem gefun- 
denen Zusammenhang also um ein 
Artefakt handelt, spricht die Unab- 
h~ingigkeit yon Hoffnungslosigkeit 
und ST$. Dafiir, dass es sich nicht 
um ein Zufallsergebnis handelt, 
spricht ebenfalls die Ahnlichkeit 
des Effekts in den Einzelstichpro- 
ben. Wir interpretieren den Zu- 
sammenhang yon Hoffimngslosig- 
keit und vorzeitigem Ausscheiden 
aus dem Erwerbsleben i.S. eines 
unabh~ingigen Effekts verrninder- 
ter psychischer Leistungsfahigkeit. 
Es wird vermutet, dass in der Ge- 
nese yon Gefiihlen von Hoffnungs- 
losigkeit sowohl anhaltende psy- 
chosoziale Belastungen, die die 
Bew~iltigungskapazit~iten des Indi- 
viduums tibersteigen, von Bedeu- 
tung sind, als auch - damit evtl. zu- 
sammenh~ingend - depressive Epi- 
soden in der Lebensgeschichte. 
Dartiber hinaus wissen wit, dass es 
zu Hoffnungslosigkeit h~iufiger bei 
den Alleinstehenden gekommen ist. 
Anders als angenommen beein- 
flusste Angst in Bezug auf die 
Erkrankung die Erwerbst~itikeit im 
follow-up nicht. M6glicherweise 
bietet das unter HI-Patienten do- 
minante Bew~iltigungsmuster Kon- 
trollambitionen die M6glichkeit, 
die Angst als eine zu bestehen- 
de Herausforderung zu interpre- 
tieren. 
Eine depressive Reaktion auf die 
Erkrankung bedeutet dagegen in 
G1 (in der Gesamtstichprobe ist 
die Hypothese wegen unterschied- 
licher Messung in den beiden 
Stichproben nicht priifbar) eine 
verminderte Wahrscheinlichkeit 
von Erwerbst~itigkeit im follow-up. 
Wie multivariate Analysen nahe- 
legen, geht der gefundene Zusam- 
menhang zum Teil auf den Einfluss 
yon ST$ zurtick. Offenbar ist die 
depressive Reaktion auf die Er- 
krankung ftir das Kriterium Er- 
werbst~itigkeit weniger bedeutsam 
als Hoffnungslosigkeit vor Krank- 
heitsmanifestation. 
Im iibrigen lassen sich der geringe 
Einfluss von Depressivit~it und das 

Fehlen eines Einflusses von Angst 
als Hinweise auf den Erfolg der 
Anschlussheilbehandlung werten. 
Das Routineprogramm mit seinem 
hohen Anteil an Bewegungsthera- 
pie und die bei Bedarf gew~ihrten 
psychologischen Einzel- und Grup- 
pentherapien wirken untersttit- 
zend und ermutigend und erleich- 
tern die Krankheitsverarbeitung. 
Gleichzeitig werden Entspannungs- 
techniken vermittelt, die u.a. den 
Zirkel physiologischer und emo- 
tionaler Anspannung mit Herz- 
Kreislaufktivierung, Angst und 
Depressivit~it zu durchbrechen 
helfen. Nicht zu vergessen ist 
schliesslich die Sozialberatung, die 
den Patienten hilft, ihre Situation 
als potentiell Erwerbst~itige reali- 
stisch einzuschgtzen. 
Insgesamt best~itigt das Ergebnis, 
dass Alter und Hoffnungslosigkeit 
zusammen mit ST$ am besten 
Erwerbst~itigkeit am Ende des fol- 
low-up vorhersagen, die Annahme, 
dass in einer sozial relativ homo- 
genen Stichprobe, die an einer qua- 
litativ hochwertigen station~iren 
Rehabilitation teilnimmt, kardio- 
logische Parameter aussagekr~iftig 
sind. Wenn fiir alle Teilnehmer 
der Studie valide Aussagen tiber 
Pumpfunktion und Koronarstatus 
m6glich gewesen w/iren, h~itte dies 
die pr~idiktive Bedeutung dieser 
Variablengruppe vermutlich noch 
verbessern k6nnen. Der Effekt yon 
Hoffnungslosigkeit vor HI - in 
dieser St/irke nicht erwartet -, 
weist auf die Verhaltenswirksam- 
keit einer anhaltenden depressiven 
Stimmungslage hin. Gleichzeitig 
macht er die Grenzen auch einer 
qualitativ hochwertigen Anschluss- 
heilbehandlung deutlich. Eine 
lebensgeschichtlich entstandene 
depressive Stimmungslage (in 
manchen F~illen mag auch ein 
depressives Syndrom vorgelegen 
haben) ist in der kurzen Zeit 
der Anschlussheilbehandlung und 
beim derzeitigen Personalschliissel 
fur Psychologen in vielen F~illen 
nicht ad~iquat zu behandeln. 
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study on men between 1986 and 1992 (group 1: n=54, age=45,6 
(+ 5.4), 5 -  6 years follow-up, group 2: n = 36, age = 51.2 (+_ 7, 5), 2 years 
follow up), all of whom underwent a cardiac rehabilitation program in 
our hospital. Our aim was to determine the predictive power of social 
and psychological as compared to cardiologic factors. These factors were 

;: 1. relative social homogeneity 
g qualified cardiologic diagnos- 
orogram. As a result we found 
social variable - to be the best 

independent predictor in logistic regression as in discriminant analysis. 
Age was followed by hopelessness in the year before MI, ST segment 
dep n in physical stress test and, with restriction, marital status. 
Thus our study points to three factors limiting employment status: age 
as a biological and social limit for achievement ST segment depression 
as a coronary and ongoing hopelessnes as a psychological limit, with 
a social ba und of living alone in some cases. It is important for car- 

d iac  r e h a ~ t i o n  to take into account not only biological but also 
.:~ocial and ological limits of work capacity. Comprehensive care 
~!~ fries to modi~ these limits but cannot remove them 
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