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Einleitung 
Erkl~irtes Ziel der Medizin in neuerer Zeit ist es, 
Patienten, die einen Herzinfarkt erlitten haben, 
umfassend zu rehabilitieren - k~Srperlich, psychisch 
und sozial [1]. Die Bedeutung sozialer Belastungen ftir 
die Atiologie verschiedener Erkrankungen, auch der 
koronaren Herzkrankheit, ist in zahlreichen epidemio- 
Iogischen Studien gezeigt worden. Kliniker wissen aus 
Erfahrung, dass soziale und psychische Faktoren eben- 
falls in der Phase der Auseinandersetzung mit der 
Erkrankung zu beachten sind. Die psychosomatische 
Medizin, die sich explizit als patientenorientierte 
Kunstlehre versteht, sieht die Erhebung sozialer 
Daten in der Anamnese grunds~itzlich vor [2]. 
Wir mi3chten im folgenden Argumente daftir zusam- 
mentragen, dass Mediziner, die--rnit der Rehabilitation 
yon Koronarkranken betraut sind, systematisch sozial- 
anamnestische Informationen einholen sollten. Dies 
gilt unabh~ingig davon, ob sie sich der Psychosomatik 
verpflichtet ftihlen oder nicht. 
Wer die im weitesten Sinn psychosomatische oder ver- 
haltensmedizinische Forsehung zur koronaren Herz- 
krankheit ftir den praktischen Zweck einer kurzen 
standardisierten Sozialanamnese auf den Punkt brin- 
gen m~Schte, st6sst allerdings auf Schwierigkeiten. Wie 
sicher und wie genau ist das entsprechende Wissen? 
Was ist zu beachten bei dem Versuch, die an grossen 
Fallzahlen gewonnenen Ergebnisse for den Umgang 
mit dem einzelnen Patienten auf der Station zu 
nutzen? 
Wir besch~iftigen uns mit diesen Fragen, indem wir aus 
einer im Gang befindlichen Studie an Mannern mit 
erstem Herzinfarkt berichten, die sich im Anschluss an 
den Akutkrankenhausaufenthalt einer station~iren 
Anschlussheilbehandlung unterziehen. Eines der Ziele 
dieser Studie ist es, die Bedeutung sozialer Belastun- 
gen ftir den Rehabilitationsverlauf zu ermitteln. 
Fragestellung: Wir prtifen die Hypothese, class starke 
soziale Belastungen die psychische Verarbeitung des 
Krankheitsereignisses erschweren und sich negativ auf 
die Entwicklung ausgewfthlter Standardrisikofaktoren 
auswirken. Weiterhin priafen wir, ob die Annahme 
berechtigt ist, dass die Teilnahme am Stressbew~ilti- 
gungstraining (SBT) die Entwicklung verschiedener 
Indikatoren des Krankheitsverlaufs gtinstig beein- 

Wir danken den Wittgensteiner Kuranstalten far ihre grosszi~gige 
Untersttitzung der Studie. 

flusst. Schliesslich untersuchen wir, ob die anamne- 
stisch gewonnenen Informationen zu sozialen Bela- 
stungen des Patienten eine Entscheidungshilfe darstel- 
len bei der Zuweisung zum SBT. Unsere Hypothese 
lautet: Wet zu Beginn der Anschlussheilbehandlung 
starken sozialen Druck in der Pr~iinfarktphase angibt, 
der profitiert in besonderem Mass yon der Teilnahme 
am SBT. 

Methode 
Stichprobe: Wir berichten fiber eine laufende Studie 
an M~innern mit erstem Herzinfarkt (N =45), der hOch- 
stens 3 Monate zurtickliegen darf, Einbezogen werden 
Patienten his zum 56.Lebensjahr (X/Alter = 46+/ 
-5,6), bei denen weder eine Bypass-Operation noch 
eine Ballondilatation stattgefunden hat. Wer die Krite- 
rien der Stichprobe erftillt, wird zu Beginn der 
Anschlussheilbehandlung auf eine m6gliche Teil- 
nahme angesprochen. Die Mehrzahl der Teilnehmer 
ist verheiratet (88 %); fast alle haben eine qualifizierte 
Berufsausbildung hinter sich gebracht (dies entspricht 
dem Patientengut der Klinik, das sich aus Angestell- 
ten, Beamten und Selbstgndigen zusammensetzt). 
Das Design der Studie sieht 3 Messzeitpunkte vor: Der 
erste liegt zu Beginn (T 1), der zweite gegen Ende 
(T 2) der station~iren Heilbehandlung, der dritte, tiber 
den wit noch nicht berichten k6nnen, ist 12 bis 15 
Monate sp~iter vorgesehen (T 3). 
Zwischen T 1 und T 2 finder eine therapeutische Inter- 
vention statt, die am Verhalten in sozialen Belastungs- 
situationen ansetzt. Gut die H~ilfte der Befragten 
nimmt an einem Stressbewaltigungsprogramm teil 
(N =25), die kleinere H~lfte nicht (N=20). Die Zuwei- 
sung geschieht mit Einschr~inkung zuf~illig. Wenige 
Teilnehmer (N=3) gelangten durch Selbstselektion in 
das Programm; zwei der dem SBT Zugewiesenen lehn- 
ten die Teilnahme ab. 
Das Stressbew~ltigungstraining kntipft an jene Kombi- 
nation yon Belastungen und ungtinstigem Bew~lti- 
gungsverhalten an, die - typischerweise mit Anzeichen 
von subjektiver Anspannung verbunden - zu 
<~Anstrengung und Distress>~ ftihrt. Damit ist ein 
Zustand anhaltender und ausgeprggter Aktivierung 
bezeichnet, der sich auf den Ebenen von Verhalten, 
Emotionen, Neuroendokrinium und Physiologie glei- 
chermassen beschreiben l~isst. Es konnte gezeigt wer- 
den, dass ein solcher Zustand, wenn durch Entspan- 
nung nicht mehr kompensierbar, bei der Entwicklung 
einer koronaren Herzkrankheit und ihrer Manifesta- 
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Tab. 1. Psychosoziale und Standardrisikofaktoren zu 
Beginn und gegen Ende der stationi~'ren Rehabilitation. 

T1 T2 

Angst (7-Punkt-Skala) 
hoch (>- 5 P) 22% 11% 
mittel (2-4 P) 47 % 60 % 
niedrig (1 P) 31% 29% 

Depressivit~it (7-Punkt-Skala) 
hoch (>5 P) 13% 9% 
mittel (2--4 P) 45 % 44 % 
niedrig (i P) 42% 47% 

(3bergewicht (nach Broca) 
normal 
leicht tibergewichtig 
(10-20% iJber dem 
Sollgewicht) 
stark tibergewichtig 
(> 20% tiber dem 
Sollgewicht) 

55% 73%* 
33% 18% 

12% 9% 

Low-density-Lipoprotein ~< = 192,4 + 56,4 ~ = 158,5 + 38,6** 

High-density-Lipoprotein :~ = 36,4 +. 7,5 

* signifikant auf dem 5% Niveau 
** signifikant aufdem 1% Niveau 

,~ = 38,0 + 11,6 

tion im akuten Herzinfarkt  eine wichtige Rolle spielt 
[3]. Im  SBT ist es das Ziel zu prtffen, wieweit jeweils 
der Umgang  mit Anforderungen,  insbesondere in 
Situationen sozialen Drucks,  realit~itsgerecht abl~iuft. 
Stressreduktion soil dadurch m~Sglich werden,  dass 
un6konomisches Bew~ltigungsverhalten (i.ibertriebene 
Verausgabung;  mangelhafte  Distanzierung) erkannt  
und abgebaut  wird bei verst~irkter Beachtung von Ent-  
spannungsbedtirfnissen [4]. 
Variablen und ihre Messung: Im ersten Interview geht 
es zun~chst um Indikatoren von Anstrengung und 
Distress vor dem Herzinfarkt .  In der Gesamtstudie  
spielen dabei drei Gruppen  von Variablen eine Rolle: 
1. soziale Belastungen,  2. Bewaltigungsverhalten und 
3. subjektiver Distress. Wir werden uns im folgenden 
nur mit sozialen Belastungen, und zwar vor allem mit 
dem Faktor  <~Unsicherheit des Arbei tspla tzes ,  
beschfiftigen. Anschliessend werden im ersten Inter-  
view Geft~hle von Angst  und Depressivit~it als Reak-  

t ionen auf das Krankheitsereignis thematisiert .  Dazu 
berticks!chtigen wir in diesem Kontext  die Risikofak- 
toren Ubergewicht  (nach Broca) und Low-density- 
Lipoprotein.  Gegen Ende der station~iren Rehabili ta- 
tion, etwa 4 bis 5 Wochen nach dem ersten, findet das 
zweite Interview statt. Dabei  fragen wir unter  anderem 
erneut  nach Angst  und Depressivit~it in bezug auf die 
eigene Erkrankung  und erheben erneut Gewicht und 
Lipidwerte.  

R e s u l t a t e  

Die Vertei lung der psychosozialen und Standardrisiko- 
faktoren zu Beginn und gegen Ende der station~iren 
Rehabili tat ion zeigt folgendes: 1. Hohe  Werte  in 
bezug auf Angst treten zu T 1 bei etwa 1/5 der Stich- 
proben  auf; der Anteil  der Hoch~ingstlichen geht von 
T 1 auf T 2 tendenziell zurtick (vergleiche Tabelle 1). 
Ausgepr~igte Depressivit~it ist eher  selten. Hier  finden 
wir im Verlauf  der Rehabili tat ion nur geringftigige 
Vertinderungen. 2. l~lbergewicht ist schon zu Beginn 
und erst recht gegen Ende der Hei lbehandlung - nach 
signifikanter Senkung -- relativ gering ausgepr~tgt (zu 
T 1 liegen 55 % und zu T 2 73 % im Normbereich,  was 
nur ffir 49 % der herzkreislaufgesunden Industriearbei-  
ter aus der Marburger  Langsschnittstudie zutrifft [5]. 
Dieser  Risikofaktor  ist vermutlich nach dem Herzin- 
farkt bereits beeinflusst. 3. Bei den Serum-Lipiden 
dagegen finden wit zu T 1 im Mittel deutlich fiber- 
hOhte Low-density- und bedenklich niedrige High- 
densi ty-Lipoproteinwerte.  Zu T 2 liegen die signifi- 
kant  gesunkenen LDL- ,  nicht abe t  die H D L - W e r t e  
weitgehend im Normbereich.  
Die  Prtifung, ob die gew~ihlten Verlaufsindikatoren 
altersabh~ingig variieren (multiple Regression, nach 
SPSS, in die Alter  als erste Variable einging) ergab 
weder  zu T 1 noch zu T 2 signifikante Alterseffekte.  
Pr~fen wir nun die Hypothese ,  dass s tarker  sozialer 
Druck den Verlauf  der eben genannten Indikatoren 
beeinflusst. 
Als st~irkster sozialer Stressor im beruflichen Leben 
gilt der unabwendbare  Verlust des Arbeitsplatzes.  
Dieser  Verlust trifft das Individuum in seinem sozialen 
Status. Schon eine entsprechende Unsicherheit ,  also 

Tab. 2. Mittelwertvergleich bei ausgewgihlten Verlaufsindikatoren der Rehabilitation nach Herzinfarkt. 

T1 T2 
Sicherheit des sicher unsicher sicher unsicher 
Arbeitsplatzes (N =37) (N =8) (N =37) (N =8) 

AngstinbezugaufHerzinfarkt 2,7 + 1,7 4,1 + 1.4' 2,4 + 1,4 3,3 + 1,7 
0bergewicht (nach Broca) 7,3 + 15,0 12,5 + 9,0 4,4 + 12,1 6,6 + 11,0 
Low-density-Lipoproteinwert 198,0 + 58,0 166,4 + 41,2 166,6 + 35,8 124,4 + 32,5* 

Intervention SBT SBT SBT SBT 
nein ja nein ja 

(N =20) (N =25) (N =20) (N =25) 

AngstinbezugaufHerzinfarkt 2,8 + 1,74 3,1 + 1,73 2.8 + 1,8 2,4 + 1,7 
Ubergewicht (nach Broca) 8,4 +_ 12,8 8.0 + 15,6 5,3 + 11,9 4,4 _+ 12,0 
Low-density-Lipoproteinwert 202,2 _+ 66,3 184,6 + 47,0 173,7 + 43,7 145,9 + 29,3* 

* T-Wert ist auf dem 5 % Niveau signifikant (T-Test nach SPSS) 
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die antizipierte Bedrohung, ist als extreme Belastung 
ftir den durchschnittlichen Besch~iftigten in der Indu- 
striegesellschaft anzusehen. Wie erwartet geben jene, 
ttie im letzten Jahr den Arbeitsplatz zunehmend als 
bedroht erlebten, signifikant mehr Angst an als jene, 
bei denen das nicht der Fall war. Zu T 2 findet sich 
kein signifikanter Unterschied mehr (vergleiche Ta- 
belle 2). 
Kommen wit nun zu der Hypothese, dass die Teil- 
nahme am SBT den Verlauf der Erkrankung gtinstig 
beeinflusst. Die Gruppen unterscheiden sich initial 
nicht in bezug auf die gew~ihlten Verlaufsindikatoren. 
Wie die Tabelle 2 zeigt, findet sich ein signifikanter 
Unterschied beim LDL-Cholesterin, das in der SBT- 
Gruppe deutlicher absinkt als in der Vergleichsgruppe. 
Betrachten wir abschliessend noch einmal die Sub- 
gruppe derer, die ihren Arbeitsplatz als unsicher erleb- 
ten (N=8). Ist die Annahme richtig, dass diese Sub- 
gruppe anders als die nicht in dieser Weise belastete, 
deutlich yore SBT profitiert, wenn wit wiederum als 
Kriterien die Entwicklung von Angst, 121bergewicht 
und LDL-Cholesterin yon T 1 auf T 2 heranziehen? 
Das Ergebnis einer multivariaten Varianzanalyse fttr 
Messwiederholungen (MANOVA nach SPSS) zeigt, 
class tatsfichlich in der belasteten Subgruppe die Teil- 
nahme am SBT mit auff~illigen Ver~inderungen einiger 
Kriteriumsvariablen verbunden ist. Zunftchst zur Ver- 
arbeitung des Krankheitsereignisses. Wir wissen 
bereits, class bei den sozial Bedrohten die Angst zu 

beruflich sicher 
Broca 

i 
tl t2 

beruflich unsicher 
Broca 

11~ " ,  

5% "e 

i �9 

tl t2 

LDL-C J ", ,, LDL-C "" - 
mg/dl ~ -. mg/dl ", 

12D . L 1  �9 120 i w 

tl t2 tl t2 

(1-7) 

i i 1 

t l  t2 t l  t2 

Beginn der Rehabilitation signifikant h6her liegt, als ............ mit Stressbew~,ltigungstraining 
bei jenen mit sicherem Arbeitsplatz. Wer nun am SBT ohne Stressbewaltigungstraining 

beruflich sicher, mit SBT: N = 18 
beruflich sicher, ohne SBT: N = 16 
beruflich unsicher, ohne SBT: N= 3 
beruflich unsicher, mit SBT: N= 5 
* signifikanter Interaktionseffekt yon beruflicher Unsicherheit mit 

Stressbew~ihigungstraining (MANOVA, nach SPSS) 

Abb. 1. Risikofaktoren zu Beginn und am Ende der 
stationiiren Rehabilitation in Gruppen mit und ohne 
Stressbewiiltigungstraining bei sozial belasteten im Ver- 
gleich zu nicht belasteten Herzinfarktpatienten. 

keit der Ergebnisse f/~llt doch ihre Konsistenz mit den 
bisher vorliegenden Erkenntnissen aus der Herzin- 
farkt-Verlaufsforschung ins Auge. So zeigen verschie- 
dene kontrollierte Interventionsstudien, dass eine 
gezielte Stressreduktion nach Herzinfarkt sowohl 
Krankheitsverarbeitung als auch Morbidit~it bezie- 
hungsweise Mortalit/at gtinstig zu beeinflussen vermag 
[6, 7]. Die Senkung yon Plasmalipiden mittels Formen 
von SBT gelang bei Gesunden ohne besondere 
Gef~ihrdung [8] ebenso wie bei Probanden mit mehre- 
ren Risikofaktoren der koronaren Herzkrankheit [9]. 
Erh6hte Angst nach Herzinfarkt bedeutet eine emp- 
findliche Beeintr~ichtigung des Befindens. Langosch 
und Mitarbeiter fanden, dass zum nat0,rlichen Verlauf 
der Krankheitsverarbeitung bei M~innern im j0ngeren 
und mittleren Erwachsenenalter in den ersten Jahren 
nach der Erstmanifestation nicht etwa ein Absinken, 

teilnimrnt, der bewegt sich vom Beginn zum Ende der 
station~iren Rehabilitation typischerweise von einem 
extrern hohen zu einem normal (gemessen an der 
Gesamtstichprobe) niedrigen Angstwert bin. Die 
sozial Bedrohten, die nicht am SBT teilnehmen, wei- 
sen anfangs nur m~issig erh6hte Angstwerte auf, liegen 
jedoch am Ende extrem hoch (vergleiche Abbil- 
dung 1). Dagegen ver~mdern sich die Angstwerte der 
nicht in diesem Sinn Belasteten kaum. 
Ein weiteres signifikantes Ergebnis linden wir beim 
LDL-Cholesterin. In der belasteten Subgruppe mit 
SBT f~illt der Low-density-Lipoproteinwert im Mittel 
markant yon T 1 auf T 2, w~ihrend der Abfall in der 
ebenso belasteten Vergleichsgruppe ohne SBT eher 
gering ist (signifikanter Interaktionseffekt von 
Arbeitsplatzunsicherheit und SBT). Nun kann man 
ZWar argumentieren, dass angesichts der bereits niedri- 
gen Ausgangswerte in dieser Gruppe ein so dramati- 
sches Absinken der Werte kaum m/3glich ist bezie- 
hungsweise therapeutisch gar nicht angestrebt wird. 
Bemerkenswert bleibt jedoch die Entwicklung des 
LDL bei den Belasteten mit SBT, wenn wir sie mit den 
beiden nicht belasteten Subgruppen vergleichen. In 
keiner dieser Gruppen findet sich ein so deutliches 
Absinken des LDL trotz h6herer Ausgangswerte. 

Diskussion 
Bei aller gebotenen Vorsicht angesichts der Vorl~iufig- 
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sonde rn  ein Ans te igen  der  k 6 r p e r b e z o g e n e n  Angs t  
geh6rt  [10]. Unse res  Wissens ist die Frage ,  bei wem 
erh6hte  Angs t  mehr  ist als e ine vo r t ibe rgehende  Phase 
der  Krankheitsbew~il t igung,  b isher  nu r  un t e r  dem 
Aspek t  der  Pers6n l i chke i t smerkmale  gestellt  worden .  
Wir  k o n n t e n  n u n  zeigen,  dass s tarker  sozialer Druck  
zu hohen  Angs twer t en  fiihrt, die ohne  therapeut i sche  
I n t e r v e n t i o n  noch anste igen.  F a n d  jedoch  in dieser  
G r u p p e  eine I n t e r v e n t i o n  statt ,  so gelang e ine  deutli-  
che R e d u k t i o n  der  Angs t .  
Das  augenscheinl ich  paral lele  Ergebn i s  zur  erfolgrei- 
chen R e d u k t i o n  des LDL-Cho le s t e r in s  in der  Sub- 
gruppe  der  sozial Be las te ten  ist nicht  e indeut ig  in ter-  
pre t ierbar .  E i n e  Erkl~irung l~uft t iber das Bindegl ied  
Compl iance .  Die  T e i l n a h m e  am SBT mag sowohl die 
Compl iance  mit  e iner  l i p id senkenden  medikamentt~-  
sen Therap ie  als auch die Berei tschaf t  e rh6hen ,  der  
vorgeschlagenen  Dia t  zu folgen.  G e g e n  diese In te rp re -  
ta t ion  spricht das Feh len  e ines  s igni f ikanten  Effekts 
be im  l~bergewicht .  Die  Li te ra tur  ist in der Frage,  ob 
e ine  In t e rven t ion  zur  R e d u k t i o n  yon A n s p a n n u n g  die 
Compl iance  erh6ht ,  widersprtichlich.  Rahe  et al [11] 
f anden  negat ive ,  F r a s u r e - S m i t h  et al. [6] eher  posit ive 
Effekte ,  wobei  al lerdings weder  die verhal tensmediz i -  
nischen P r o g r a m m e  noch die Kr i te r ien  der  Com-  
pliance gut vergle ichbar  waren.  
E ine  andere  In t e rp re t a t i on  geht  v o n d e r  Tatsache aus, 
dass Plasmal ipide  inter-  u n d  in t ra ind iv idue l l  in Abh~in- 
gigkeit yon  sozialem Druck  var i ie ren  [12, 13, 14] und  
von  Be funden ,  die ihre Bee inf lussbarke i t  mit tels  
S t ressredukt ion  d o k u m e n t i e r e n  [8, 9]. Die  Stressab- 
hfingigkeit der  Plasmal ip ide ,  so n i m m t  m a n  an,  ist akut  
vermit te l t  t iber die Ka t echo l amine  und  Teil  der  for 
Ak t iv i e rung  typischen ka t abo len  Stoffwechsellage.  Im 
Z u s a m m e n h a n g  mit langerfr is t igen Ef fek ten  wird die 
Rolle  der  L D L - R e z e p t o r e n  und  ihre Modul i e rba rke i t  
diskutier t .  Wiewei t  diese A n n a h m e  eines eher  direk- 
ten  Effekts  des SBT auf das LDL-Cho le s t e r in  in unse-  
rer  Studie angemessen  ist, soll sp~ter a n h a n d  gr6sserer  
Fal lzahlen  und  bei Kont ro l le  l ip idsenkender  Therap ie  
t iberpriift  werden .  
Ftir die station~ire Rehab i l i t a t ion  legen unsere  Ergeb-  
nisse folgende prakt ische K o n s e q u e n z e n  nahe:  
1. Sozialen Be las tungen  in der  Pr~iinfarktphase ist ver- 

st~irkte Beach tung  zu schenken.  Es ware wichtig, sie 
systematisch und  m6glichst  s tandardis ier t  zu er- 
heben .  

2. De r  b e h a n d e l n d e  Arzt  sollte t iber b e d e u t s a m e  
soziale Be las tungen  eines Pa t i en ten  informier t  sein,  
well sie e ine  eigenst~indige Ind ika t ion  dars te l len ftir 
die Zuwe i sung  zu e iner  Stressbew~ilt igungsgruppe. 

Zusammenfassung 
An einer Stichprobe yon 45 Mannern (~ Alter = 46 +/- 5,6 Jahre), 
die sich nach 1. Herzinfarkt im Anschluss an die Akutbehandlung 
einer station~iren Rehabilitation unterzogen, tiberpri~fen wit fol- 
gende Hypothesen: 1. Soziale Belastungen in der Pr~infarktphase 
beeinflussen lndikatoren der Krankheitsverarbeitung (Angst) und 
ausgew~lhlte Risikofaktoren (0bergewicht, Low-density-Lipopro- 

tein). 2. Eine Teilnahme am Stressbewaltigungstraining mit dem 
Ziel, den Umgang mit Belastungen zu verbessern, hat gerade bei 
jenen positive Auswirkungen auf den Krankheitsverlauf, die unter 
starkem sozialen Druck stehen. Befragung und Erhebung yon Risi- 
kofaktoren zu 2 Zeitpunkten, am Beginn und am Ende der station~i- 
ren Rehabilitation fiihrten zu einer Bestatigung der 1. Hypothese in 
bezug auf Angst, Eine multivariate Varianzanalyse for Messwieder- 
holungen (MANOVA, nach SPSS) zeigte einen signifikanten Inter- 
aktionseffekt von sozialen Belastungen und Stressbewaltigung for 
Angst und ftir Low-density-Lipoprotein, wie in der 2.Hypothese 
angenommen. Angesichts der kleinen Fallzahlen sind die Ergebnisse 
mit Vorsicht zu interpretieren. 

Summary 
The significance of anamnestic information concerning social 
background for the rehabilitation of coronary patients 
We studied some indicators of the course of the disease in male 
patients (N =45; >z age = 46 +/- 5,6 years) who after first myocardial 
infarction (MI) spent 4-6 weeks in a rehabilitation clinic. The inves- 
tigation is done to test the following hypotheses: 1. Social distress 
during the preinfarction phase is related to coping with the disease 
(namely anxiety) and to some risk factors (overweight, low-density- 
Lipoprotein). 2. Participation in a stress-management training that 
aims at enhancement of coping with social distress has positive 
effects on the course of the disease. This is particularly true in those 
who are under strong social pressure. Two panel waves, at the 
beginning and at the end of stationary rehabilitation, where we 
gathered data on social and standard risk factors, confirmed our 
hypotheses in part. Anxiety after MI was related to social distress 
before MI. For both, anxiety and low-density-lipoprotein, we found 
a significant interaction effect of social distress and stressmanage- 
ment training as a result of a multivariate analysis of variance 
(MANOVA; SPSS). Given the small sample size the results should 
be taken as preliminary and should not be overinterpreted. 

R6sum6 
La signification de ranamn~se sociale 
pour la r6habilitation des patients coronaires 
Certains indicateurs de morbidit6 ont 6t6 analys6s chez 45 hommes 
(~ge moyen: 46 +/- 5,6 ans) qui ont pass6 4 ~ 6 semaines dans un 
service de r6adaptation apr~s leur premier infarctus du myocarde. 
Les hypotheses suivantes ont 6t6 6valu6es: 1. Les probl~mes psycho- 
sociaux pr6sents avant l'infarctus sont en relation avee I'attitude en 
face de la maladie (anxi6t6) et avec certains autres facteurs de risque 
(ob6sit6, LDL). 2. La participation ~ des exercices pour maitriser le 
stress, dont le but est de mieux affronter les difficult6s psycho- 
sociales, a des effets positifs sur le cours de la maladie. Ceci est 
particuli~rement vrai pour ceux qui sont soumis ~ une forte pression 
sociale. Les donn6es concernant les facteurs de risque sociaux et bio- 
m6dicaux r~,colt6es aupr~s de deux groupes de patients, h la fin et au 
d6but des p6riodes de r6adaptation, confirment partiellement l'hy- 
poth~se. L'anxi6t6 aprbs l'infarctus du myocarde avait une relation 
avec la charge sociale avant l'infarctus. Pour ranxi6t6 et les LDL, 
une interaction significative entre la charge sociale et l'entra~nement 

la ma~trise du stress a 6t6 trouv6e lors d'une analyse de variance. 
Toutefois, la petite dimension de la population 6tudi6e limite l'inter- 
pr6tation de ces r6suttats, qui doivent doric ~tre consid6r6s comme 
pr61iminaires. 
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