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I Berufliche Wiedereingliederung nach kardiologischer Rehabilitation

Summary

Return to work in patients after cardiac rehabilitation
Objectives: The objectives of the present study were to deter-
mine prospectively return to work and its predictors in patients
after cardiac rehabilitation.

Methods: Patients were enrolled at admission to inpatient car-
diac rehabilitation centres (n = 18). Primary indications for ad-
mission were myocardial infarction, coronary artery bypass
grafting or percutaneous transluminal coronary angioplasty.
Results: We included 2441 consecutive patients (1907 men,
mean age: 60 + 10 years; 534 women, mean age: 65 + 10 years).
A total of 43% of all patients had been actively employed be-
fore the event. Of these patients, 65% had returned to work
six months and 67 % 12 months after cardiac rehabilitation.
Successful return to work after 12 months was significantly pre-
dicted by younger age, non-manual work, self-employment, a
higher physical and mental quality of life, and a better exercise
ECG result.

Conclusion: Return to work is predicted by sociodemographic
factors, quality of life, and the exercise ECG at the rehabilita-
tion centre. The determination of early predictors for return to
work may aid to identify patients particularly at risk for failure

to return to work.

Keywords: Coronary disease — Rehabilitation — Return to work.

Neben der Einstellung der kardialen Risikofaktoren und der
Pravention von erneuten klinischen Ereignissen ist die be-
rufliche Wiedereingliederung eines der wesentlichen Ziele
der kardiologischen Rehabilitation. Fiir die Patienten ist die
berufliche Wiedereingliederung in der Regel mit korperli-
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cher Genesung, sozialer Reintegration und einer besseren
finanziellen Situation im Vergleich zum Vorruhestand ver-
bunden. Fiir die Gesellschaft bedeutet eine erfolgreiche be-
rufliche Wiedereingliederung die Vermeidung der andern-
falls entstehenden indirekten Kosten. Die indirekten Kosten
durch einen Produktivitétsverlust als Folge einer erhohten
Morbiditédt und vorzeitigen Mortalitdt betragen nach Schét-
zungen in Deutschland fiir die koronare Herzkrankheit ca.
€ 37 Milliarden (Klever-Deichart et al. 1999). Unter Verwen-
dung des Humankapitalansatzes sind die indirekten Kosten
bei der koronaren Herzkrankheit fast doppelt so hoch wie
die direkten Kosten im Gesundheitswesen. Die berufliche
Wiedereingliederung hingt vermutlich allerdings nicht nur
von individuellen Patientenmerkmalen ab, sondern wird
moglicherweise auch durch externe Faktoren wie die Situa-
tion am Arbeitsmarkt beeinflusst. So betrug die Arbeits-
losigkeit zu Beginn unserer Studie 1997 13 %, wihrend sie
1991 noch bei 7% gelegen hatte (Statistisches Bundesamt
2000). In Deutschland waren 1997 46% der Bevolkerung
erwerbstitig.

Sowohl um den Patienten eine umfassende Rehabilitation
zu ermoglichen als auch um die fiir die Gesellschaft anfal-
lenden Kosten zu reduzieren, ist es daher erforderlich, so
frith wie moglich Barrieren fiir eine erfolgreiche berufliche
Wiedereingliederung zu identifizieren. Die Bestimmung der
Faktoren, die mit einer fehlenden beruflichen Wiederein-
gliederung verbunden sind, kann dazu beitragen, die medi-
zinische, soziale und psychologische Betreuung dementspre-
chend anzupassen. Eine Reihe von internationalen Surveys
und Beobachtungsstudien haben die berufliche Wiederein-
gliederung nach koronaren Ereignissen in den jeweiligen
Gesundheitssystemen untersucht (Boudrez et al. 1994; Co-
vinsky et al. 2000; Froom et al. 1999; Gehring et al. 1985;
Hlatky et al. 1986; McGee et al. 1993; Mittag et al. 2001;
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Petrie et al. 1996; Schott 1996; Soejima et al. 1999; Varaillac
et al. 1996). Mit der beruflichen Wiedereingliederung waren
soziodemographische Faktoren, die Bedeutung des Jobs fiir
den einzelnen, die Einschétzung ihrer Erkrankung durch die
Patienten, psychische Faktoren wie das Vorliegen einer De-
pression und medizinische Faktoren wie die korperliche Be-
lastbarkeit der Patienten verbunden. Auch Faktoren wie die
Grosse des Betriebes und die Dauer der Betriebszugehorig-
keit spielten bei der beruflichen Wiedereingliederung eine
Rolle (Varaillac et al. 1996). Die Einschitzung der behan-
delnden Arzte, ob die Patienten aus medizinischer Sicht be-
rufsunfihig waren oder nicht, hatte ebenfalls eine hohe Vo-
rhersagekraft in Bezug auf die berufliche Wiedereingliede-
rung (Mittag et al. 2001). Die Mehrheit dieser Studien hatte
allerdings eine relativ geringe Fallzahl und eine iiberwie-
gend ménnliche Studienpopulation eingeschlossen. Ziel der
vorliegenden Studie war es daher, in einer grossen prospek-
tiven Beobachtungsstudie die berufliche Wiedereingliede-
rung von Ménnern und Frauen in dem Jahr nach kardiologi-
scher Rehabilitation zu untersuchen und Préddiktoren fiir
eine spétere Wiedereingliederung zu bestimmen.

Methodik

Design und Studienteilnehmer

Die Post-Infarkt-Nachsorge (PIN) Studie ist eine prospek-
tive multizentrische Studie, die erneute klinische Ereignisse,
kardiale Risikofaktoren, Medikation, Lebensqualitdt und
Berufstitigkeit nach kardiologischer Rehabilitation unter-
sucht hat. Der Beobachtungszeitraum betrug 12 Monate.
Das Design der Studie und die Ergebnisse in Bezug auf das
Auftreten erneuter klinischer Ereignisse wie kardiovasku-
larer Todesfall, Myokardinfarkt, Revaskularisation und An-
gina pectoris oder Herzinsuffizienz mit Hospitalisierung
sind an anderer Stelle veroffentlicht (Willich et al. 2001).
Kurz zusammengefasst wurden Studienpatienten konseku-
tiv bei Aufnahme in eine der 18 teilnehmenden Rehabili-
tationskliniken eingeschlossen. Einschlusskriterien waren
Myokardinfarkt, aortocoronarer Venenbypass (ACVB) und
perkutane transluminare coronare Angioplastic (PTCA) als
primire Indikationen fiir die kardiologische Rehabilitation.
Ausschlusskriterien waren eine fehlende Einwilligung des
Patienten, geistige oder sprachliche Barrieren und die Wie-
deraufnahme in die Akutklinik wihrend der stationédren Re-
habilitation aufgrund klinischer Ereignisse.

Kardiologische Rehabilitation
Die stationidre kardiologische Rehabilitation im Anschluss
an die Entlassung aus dem Akutkrankenhaus wird Patienten
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in Deutschland nach einem Myokardinfarkt oder einem
ACVB routinemissig angeboten. Im Gegensatz dazu erfolgt
nach einer PTCA keine routineméssige Aufnahme in eine
kardiologische Rehabilitationsklinik. Die Patienten nach
Myokardinfarkt oder ACVB bleiben in der Regel drei bis
vier Wochen in der Rehabilitationsklinik. Das Rehabilita-
tionsprogramm setzt sich im Allgemeinen aus Bewegungs-
therapie, Gesundheitstraining, physikalischer Therapie und
psychotherapeutischen Massnahmen zusammen. Informa-
tionen iiber die berufliche Rehabilitation werden ebenfalls
angeboten. Die Ergebnisse u.a. der korperlichen Unter-
suchung, der Laboranalysen, des EKGs (Elektrokardio-
gramm) und des Belastungs-EKGs wurden durch die Re-
habilitationsdrzte dokumentiert. Fragebogen wurden den
Patienten bei Aufnahme und Entlassung aus der Rehabilita-
tionsklinik ausgehdndigt. Die Patienten wurden damit zu
Risikofaktoren, Medikation, Komorbiditdt, Lebensstil, Le-
bensqualitidt und Berufstitigkeit vor dem akuten Ereignis
befragt. Zur Berufstitigkeit wurde sowohl erfasst, ob die Pa-
tienten vor dem akuten Ereignis berufstitig gewesen waren
als auch, welchen Beruf sie ausgeiibt hatten. Die Patienten,
die vor dem Ereignis nicht berufstétig gewesen waren, wur-
den nach dem zuletzt ausgeiibten Beruf befragt. Diese Ti-
tigkeit konnte z.B. bei Rentnern auch mehrere Jahre
zuriickliegen. Die Patienten gaben an, in welche Kategorie
der zuletzt ausgeiibte Beruf gehorte, z. B. in die Kategorie
selbststandige/r Landwirt(in), Akademiker(in), Selbststan-
dige(r) in sonstigen Bereichen, Beamter/Beamtin, Ange-
stellte(r), Arbeiter(in), mithelfende(r) Familienangeho-
rige(r) oder in Ausbildung. Die Berufskategorien, die eher
mit korperlicher Arbeit verbunden waren, z. B. Landwirt(in)
oder Arbeiter(in), fassten wir in der Kategorie ,, Korperliche
Titigkeit* (als Aquivalent zum englischen ,blue collar
worker“) und die Berufskategorien, die eher mit sitzender
Tatigkeit verbunden waren, in der Kategorie ,,Nicht kor-per-
liche Tatigkeit* (,,white collar worker*) zusammen. Die Le-
bensqualitdt wurde mit der deutschen Version des generi-
schen Instrumentes SF (Short Form)-36 erfasst (Ware et al.
1994; Bullinger & Kirchberger 1998). Die Punktwerte fiir die
einzelnen SF-36 Sub- und Summenskalen reichen von 0
(niedrigste Lebensqualitit) bis 100 (hochste Lebensqualitét).

Follow-up

Follow-up Fragebogen wurden den Patienten sechs und 12
Monate nach Entlassung aus der Rehabilitationsklinik zu-
geschickt, um erneute klinische Ereignisse, Risikofaktoren,
Medikation, Lebensstil, Lebensqualitit, Berufstatigkeit und
ambulante Rehabilitation zu erfassen. Zusatzlich wurden die
Hausérzte der Patienten nach 12 Monaten befragt, um stan-
dardisiert klinische Ereignisse, Risikofaktoren, Medikation
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und interventionelle Massnahmen ihrer Patienten im Beo-
bachtungszeitraum zu bestimmen. Um die Gesamtmorta-
litdt zu bestimmen, wurden, falls erforderlich, zusétzlich die
Einwohnermeldedmter kontaktiert.

Statistische Analysen

Es erfolgte zunéchst ein Vergleich der Patientenmerkmale
bei Aufnahme zwischen den Patienten, die vor dem Ereignis
berufstitig gewesen waren, und den Patienten, die nicht be-
rufstitig gewesen waren. Der T-Test bzw. der Mann-Whit-
ney-U-Test wurden jeweils fiir den Vergleich stetiger Vari-
ablen verwendet, der Chi-Quadrat-Test fiir den Vergleich
kategorialer Variablen. Univariable und anschliessend multi-
variable logistische Regressionsanalysen wurden durch-
gefithrt, um Pradiktoren zum Zeitpunkt der Aufnahme in die
Rehabilitationsklinik fiir die spétere berufliche Wiederein-
gliederung nach sechs bzw. 12 Monaten zu bestimmen. Die
Auswahl der initial verwendeten Pradiktoren erfolgte auf der
Basis der medizinischen Literatur zur beruflichen Wiederein-
gliederung, klinischer Erfahrung sowie dem Ergebnis der uni-
variablen Analysen. In einem ersten Schritt untersuchten wir
die soziodemographischen Faktoren Alter (< 50, 50-59, > 60
Jahre), Geschlecht, Schulbildung (< 10, > 10 Jahre), korper-
liche Tatigkeit (ja/nein), berufliche Selbststandigkeit (ja/
nein), Einkommen (<€ 1000, € 1000-1749,> € 1750) und mit
einem Partner zusammenlebend (ja/nein), die Risikofaktoren
systolischer und diastolischer Blutdruck, Body-Mass-Index
und LDL-Cholesterin (alle als stetige Variablen) sowie (ak-
tuell bzw. bis vor dem Akutereignis) Rauchen (ja/nein) bei
Aufnahme in die Rehabilitationsklinik, die medizinischen
Faktoren Aufnahmeindikation (ACVB, PTCA, Myokard-
infarkt) und Belastungs-EKG (< 75, 75-99, 100- 124, > 125
Watt) sowie die korperliche und psychische Lebensqualitit
als SF-36 Summenwerte (als stetige Variablen) als initiale
Pradiktoren. In einem zweiten Schritt erfolgte die weitere
Auswahl der Priddiktoren fiir ein ,,parsimonious“-Modell.
Diese Auswahl basierte darauf, welche der initial ausgewéhl-
ten Priadiktoren einen entscheidenden Beitrag zu dem Mo-
dell lieferten, d. h. sich als signifikante Prédiktoren erwiesen
(likelihood ratio test; P <0,05) bzw. die Anpassungsgiite des
Modells steigerten oder die Regressionskoeffizienten der an-
deren Variablen um mehr als 10 % verénderten. Diese letzte-
ren Confoundervariablen waren Rauchen, Geschlecht und
Rehabilitationszentrum. Um eine Effektmodifikation durch
das Geschlecht zu untersuchen, wurden die jeweiligen Inter-
aktionsterme Geschlecht * Alter/Schulbildung/Zusammen-
lebend/Korperliche Tétigkeit/Selbststindigkeit/Einkommen/
Aufnahmeindikation/Belastungs-EKG getestet. Sie erwiesen
sich als nicht signifikant und wurden nicht in die Modelle auf-
genommen. Mithilfe schrittweiser logistischer Regression
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und mit der entsprechenden Adjustierung fiir die Confoun-
dervariablen wurden dann die ,, parsimonious“-Modelle ab-
geleitet, wie von Hosmer und Lemeshow beschrieben (2000).
Wir berechneten Analysen fiir die gesamte Kohorte sowie
getrennt nach Aufnahmeindikation. Alle statistischen Tests
waren zweiseitig; das Signifikanzniveau betrug 0=0,05. Die
Analysen wurden mit SPSS, Version 10.0 fiir Windows durch-
gefiihrt (SPSS Inc, Chicago).

Ergebnisse

Studienteilnehmer

Zwischen Januar und Juli 1997 wurden 3 024 konsekutive
Patienten bei Aufnahme in die beteiligten Rehabilitations-
kliniken untersucht. Davon wurden 583 Patienten aufgrund
fehlender Einwilligung (60 %), sprachlicher oder intellek-
tueller Barrieren (13 % ), Wiederaufnahme in die Akutklinik
wihrend der Rehabilitation (7% ), stark reduziertem kor-
perlichen Zustand (3 %) oder sonstiger Griinde (17 %) aus-
geschlossen. Insgesamt wurden 2441 Patienten in die PIN
Studie eingeschlossen. Davon beantworteten 92% (n=
2233) den Fragebogen nach sechs Monaten und 85%
(n=2069) den Fragebogen nach 12 Monaten. Die Mehrheit
der Patienten war ménnlich (n = 1907; 78%), mit einem
mittleren Alter von 60 Jahren (+ 10 Std.-Abweichung). Bei
den verbleibenden 534 Patientinnen (22 % ) betrug das mitt-
lere Alter 65 Jahre (£ 10 Std.-Abweichung).

Patientenmerkmale bei Aufnahme

Informationen iiber eine Berufstétigkeit vor dem akuten Erei-
gnis hatten 2104 Patienten (86 %) gegeben. Von diesen sind
insgesamt 43% (n = 908) vor dem akuten Ereignis einer Be-
rufstédtigkeit nachgegangen. Mit ansteigendem Alter sank der
Prozentsatz der initial berufstidtigen Patienten: in der Alters-
gruppe < 50 Jahre waren 78 % der Patienten berufstitig ge-
wesen, in der Altersgruppe 50-59 Jahre 68 % der Patienten
und in der Altersgruppe > 60 Jahre 11 % der Patienten. Mehr
Mainner als Frauen sind initial einer Berufstétigkeit nachge-
gangen (48% versus 23%). Tabelle 1 zeigt die Patienten-
merkmale bei Aufnahme von initial berufstdtigen Patienten
im Vergleich zu initial nicht berufstdtigen Patienten. Die be-
rufstitigen Patienten waren signifikant haufiger jiinger, mann-
lich, nicht alleinlebend, beruflich selbststindig und hatten
hiufiger ein hoheres Einkommen, eine korperliche Tétigkeit,
ein besseres Ergebnis im Belastungs-EKG, einen Myokardin-
farkt als Aufnahmeindikation und eine hohere korperliche
Lebensqualitdt. Von den initial nicht berufstitigen Patienten
waren 79% Rentner, 13% Arbeitslose und 4% Hausfrauen/-

méinner gewesen; 4 % gaben sonstige Griinde an.
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Tabelle 1 Patientenmerkmale bei Aufnahme von Berufstatigen und Nichtberufstatigen

Variablen® Berufstatige Nichtberufstatige P-Wert
(n=908) (n=1196)¢

Soziodemographie
Alter (Jahre) 52+8 65+9 < 0,001
Frauen 10% 25% < 0,001
Schulbildung (> 10 Jahre) 13% 12% 0,541
Zusammenlebend 87% 82% 0,003
Korperliche Tatigkeit® 54 % 47 % 0,003
Berufliche Selbststandigkeit® 19% 14% 0,001
Einkommen < 0,001

<€ 1000 14% 35%

€ 1000-£€ 1749 43 % 41 %

>€ 1750 43% 24%
Risikofaktoren
Systolischer Blutdruck (mmHg) 126 (= 19) 131 (% 22) < 0,001
Diastolischer Blutdruck (mmHg) 79 (£ 12) 78 (= 12) 0,042
Body-Mass-Index (kg/m?) 27 (= 4) 28 (£ 4) 0,788
LDL-Cholesterin (mg/dl) 147 (= 43) 144 (+ 45) 0,187
Rauchen 55% 30% < 0,001
Aufnahmeindikation < 0,001
ACVB 28% 42%
PTCA 6 % 6%
Myokardinfarkt 66 % 51%
Belastungs-EKG*® < 0,001
< 75 Watt 7% 27 %
75-99 Watt 20% 33%
100-124 Watt 29% 24%
> 125 Watt 44 % 16 %
SF-36 Summenwerte’
Koérperlich 47 (= 10) 41 (= 11) < 0,001
Psychisch 45 (+ 14) 44 (+ 14) 0,276

Abkurzungen: ACVB = aortocoronarer Venenbypass, PTCA = perkutane transluminare coronare Angioplastie.
2 Aufgrund fehlender Werte variieren die Patientenzahlen der einzelnen Variablen.

b Bei stetigen Variablen Angabe von Mittelwert und Standardabweichung.

¢ Die Zahlen addieren sich nicht auf 2441, da 337 Patienten keine Information zur Berufstatigkeit gaben.

4 Die zuletzt ausgeubte Beschaftigung galt fur die zum Zeitpunkt des kardialen Ereignisses Nichtberufstatigen.
¢ Die Ausbelastung lag bei den Berufstatigen bei 39 % und bei den Nichtberufstatigen bei 31 %.

* Die SF-36 Werte reichen von 0 (niedrigste Lebensqualitat) bis 100 (hdchste Lebensqualitat).

Follow-up

Sechs bzw. 12 Monate nach Entlassung aus der Rehabilita-
tionsklinik waren 30% bzw. 31 % der Patienten berufstitig.
Von den initial Berufstitigen waren nach sechs Monaten
65 % beruflich rehabilitiert und nach 12 Monaten 67 %. Die
berufliche Wiedereingliederung unterschied sich in univaria-
blen Analysen signifikant (P < 0,001) zwischen den einzelnen
Altersgruppen. Von den Patienten < 50 Jahren waren nach
12 Monaten 81 % beruflich rehabilitiert, von den Patienten
im Alter 50-59 Jahre 64% und von den Patienten > 60
Jahre 40%. Abbildung 1 zeigt die berufliche Rehabilitation
der Patienten nach sechs und 12 Monaten in den einzelnen
Altersgruppen. Ménner waren sowohl nach sechs Monaten
(66% versus 56 %) als auch nach 12 Monaten (68 % versus
57 %) haufiger beruflich rehabilitiert als Frauen. Der Unter-
schied war allerdings zu beiden Zeitpunkten nicht statistisch
signifikant (je P = 0,08). Die berufliche Rehabilitation unter-
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schied sich in den Gruppen mit den Aufnahmeindikationen
Myokardinfarkt, ACVB und PTCA nach sechs Monaten
(69% versus 60% versus 76 %) und 12 Monaten (70% ver-
sus 61 % versus 66 % ). Wiahrend der Unterschied nach sechs
Monaten statistisch signifikant war (P =0,01), ergab sich
nach 12 Monaten keine Signifikanz mehr (P = 0,09).

Pradiktoren fiir die berufliche Wiedereingliederung

Zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Rehabilitationsklinik
waren folgende Variablen im multivariablen Modell signifi-
kant mit einer erfolgreichen beruflichen Rehabilitation nach
sechs Monaten verbunden: ein jiingeres Alter, eine hohere
Schulbildung, alleinlebend, berufliche Selbststdndigkeit, ein
besseres Ergebnis im Belastungs-EKG, PTCA als Aufnah-
meindikation im Vergleich zu ACVB und eine bessere kor-
perliche und psychische Lebensqualitit (Tab. 2). Mit einer
erfolgreichen beruflichen Rehabilitation nach 12 Monaten
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Abbildung 1 Berufliche Rehabilitation aller vor dem Akutereignis Be-
rufstatigen in den jeweiligen Altersgruppen nach sechs und 12 Monaten

waren folgende Variablen signifikant verbunden: ein jiin-
geres Alter, berufliche Selbststidndigkeit, ein besseres Er-
gebnis im Belastungs-EKG und eine bessere korperliche
und psychische Lebensqualitdt (Tab. 3). Patienten mit kor-
perlicher Tétigkeit hatten nach 12 Monaten nur etwa halb so
hdufig ihre Arbeit wieder aufgenommen wie Patienten mit
sitzender Tétigkeit. In den getrennten Analysen nach Auf-
nahmeindikation ergaben sich dieselben Pridiktoren fiir Pa-
tienten nach Myokardinfarkt und ACVB. Fiir Patienten
nach PTCA war die Fallzahl zu gering, um eine getrennte
Analyse zu ermoglichen.

Diskussion
Die vorliegende Studie zeigt, dass nur etwa zwei Drittel der
Patienten nach kardialen Ereignissen und anschliessender
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Rehabilitation ihre Arbeit wieder aufnehmen. Préadiktoren
fiir die berufliche Rehabilitation sind soziodemographische
Faktoren, das Belastungs-EKG und die korperliche und
psychische Lebensqualitit.

Pridiktoren der beruflichen Rehabilitation

Ein hoheres Lebensalter war in der PIN-Studie signifikant
mit einer verminderten Wahrscheinlichkeit der beruflichen
Rehabilitation verbunden. Die starke Assoziation zwischen
Alter und beruflicher Wiedereingliederung wird in den
meisten Studien bestitigt, die die berufliche Rehabilitation
nach kardialen Ereignissen untersuchten (Abbott & Berry
1991; Boudrez et al. 1994; Covinsky et al. 2000; Froom et
al. 1999; Gutierrez Morlote et al. 1999; Hlatky et al. 1986;
Lundbom et al. 1992; McGee et al. 1993; Mittag et al. 2001;
Oldridge et al. 1991; Petrie et al. 1996; Soejima et al. 1999;
Varaillac et al. 1996). Die beobachteten Haufigkeiten der
beruflichen Wiedereingliederung glichen in den Studien mit
einem &hnlichen mittleren Alter der eingeschlossenen Pa-
tienten den Héufigkeiten der PIN-Studie und lagen bei 60 %
bis 70 % . Studien mit einer Altersgrenze, z. B. bei 60 oder 65
Jahren, bzw. Studien mit einem niedrigeren mittleren Alter
der Patienten hatten erwartungsgemadss einen hoheren Pro-
zentsatz an beruflicher Wiedereingliederung (ca. 80% ). Bei
der Betrachtung der beruflichen Rehabilitation sollte je-
doch berticksichtigt werden, dass die berufliche Rehabilita-
tion unter Umstdnden nicht fiir alle Patienten erstrebens-
wert ist. Gerade fiir Patienten, die altersbedingt nahe der
Pensionierungsgrenze liegen, lohnt sich eine Riickkehr in

Tabelle 2 Signifikante Pradiktoren fur die berufliche Wiedereingliederung nach sechs Monaten

Variablen Univariable Odds Ratio P-Wert Multivariable Odds Ratio? P-Wert
(95%-Konfidenzintervall) (95%-Konfidenzintervall)
Altersgruppe < 0,001 < 0,001
> 60 Jahre (Referenz) 1 1
50-59 Jahre 2,5 (1,6; 4,0) 3,5(1,7;7,2)
<50 Jahre 4,8 (2,8; 8,0) 6,3 (2,8; 14,3)
Schulbildung (> 10 Jahre) 2,7 (1,6; 4,7) < 0,001 2,7 (1,2; 5,8) 0,012
Zusammenlebend (ja/nein) 0,6 (0,4; 1,0) 0,040 0,5 (0,3; 1,0) 0,048
Selbststandigkeit (ja/nein) 1,6 (1,1; 2,4) 0,029 2,4 (1,3; 4,3) 0,003
Aufnahmeindikation 0,011 0,045
ACVB (Referenz) 1 1
PTCA 2,4(1,1; 5,0) 3,1(1,1;8,8)
Myokardinfarkt 1,5 (1,1; 2,1) 0,8 (0,4; 1,4)
Belastungs-EKG < 0,001 0,002
< 75 Watt (Referenz) 1 1
75-99 Watt 1,5(0,7; 3,0) 1,7 (0,6; 5,0)
100-124 Watt 2,0 (1,0; 3,9) 1,6 (0,5; 4,4)
> 125 Watt 4,4 (2,3;8,7) 3,8(1,3; 10,9)
Korperlicher SF-36 Summenwert® 1,04 (1,02; 1.06) < 0,001 1,03 (1,00; 1,05) 0,034
Psychischer SF-36 Summenwert® 1,02 (1,00; 1,03) 0,008 1,02 (1,00; 1,03) 0,041

2 Das Modell war adjustiert fur Rauchen, Geschlecht und Rehabilitationsklinik.

® Pro Einheit Anstieg.
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Tabelle 3 Signifikante Pradiktoren fur die berufliche Wiedereingliederung nach 12 Monaten

Variablen Univariable Odds Ratio P-Wert Multivariable Odds Ratio® P-Wert
(95%-Konfidenzintervall) (95%-Konfidenzintervall)
Altersgruppe < 0,001 < 0,001
> 60 Jahre (Referenz) 1 1
50-59 Jahre 2,6 (1,6; 4,3) 3,4 (1,6; 6,9)
< 50 Jahre 6,1 (3,5; 10,7) 7,7 (3,3; 18,0)
Selbststandigkeit (ja/nein) 1,3 (0,8; 2,0) 0,244 2,1(1,1; 4,1) 0,024
Korperliche Tatigkeit (ja/nein) 0,6 (0,4; 0,8) 0,003 0,5 (0,3; 0,9) 0,045
Belastungs-EKG < 0,001 0,001
< 75 Watt (Referenz) 1 1
75-99 Watt 1,8 (0,9; 3,6) 1,8 (0,6; 5,4)
100-124 Watt 2,6 (1,3;5,2) 1,8 (0,6; 5,2)
> 125 Watt 6,0 (3,0; 11,9) 4,6 (1,6; 13,2)
Kérperlicher SF-36 Summenwert® 1,05 (1,03; 1,07) < 0,001 1,03 (1,01; 1,05) 0,014
Psychischer SF-36 Summenwert® 1,02 (1,01; 1,03) 0,003 1,02 (1,00; 1,04) 0,031

2 Das Modell war adjustiert fur Rauchen, Geschlecht und Rehabilitationsklinik.

> Pro Einheit Anstieg.

die Arbeit fiir einen kurzen Zeitraum moglicherweise nicht
mehr.

Patienten mit einer sitzenden Titigkeit und mit geringeren
korperlichen Belastungen in ihrem Beruf kehrten eher an
ihren Arbeitsplatz zurtiick; dies wurde auch in anderen Stu-
dien als Pradiktor beschrieben (Abbott & Berry 1991;
Froom et al. 1999; Gutierrez Morlote et al. 1999; Lundbom
etal. 1992; Soejima et al. 1999). In einer Studie von Varaillac
etal. (1996) waren neben der Art der Tétigkeit auch weitere
Faktoren am Arbeitsplatz wie die Grosse des Betriebes und
die Dauer der Berufszugehorigkeit mit der beruflichen
Wiedereingliederung verbunden. Ein besseres Ergebnis im
Belastungs-EKG bzw. eine hohere korperliche Belastbar-
keit wurde ebenfalls als Pradiktor fiir eine erfolgreiche be-
rufliche Rehabilitation beschrieben (Gehring et al. 1985;
Schott 1996; Varaillac et al. 1996). Ob korperliches Training
einen positiven Einfluss auf die berufliche Rehabilitation
hat, ist bisher unklar. Eine randomisierte, kontrollierte Stu-
die mit der Intervention Fitnesstraining zeigte in der Inter-
ventionsgruppe nach fiinf Jahren eine signifikant hiufigere
berufliche Wiedereingliederung im Vergleich zur Kontroll-
gruppe (68 % versus 37 % ) (Dugmore et al. 1999). In ande-
ren Studien, die den Effekt von korperlichem Training un-
tersuchten, wurde dagegen kein solcher Effekt beobachtet
(Oldridge et al. 1991; Lewin 1999). Ein Review des U.S. De-
partment of Health ergab, dass nur zwei der 11 Interven-
tionsstudien aus dem Bereich der kardiologischen Rehabi-
litation, die die berufliche Rehabilitation als Endpunkt er-
fassten, einen positiven Effekt von korperlichem Training
beschrieben (Lewin 1999). Neben der Art der Tétigkeit und
der korperlichen Belastbarkeit ist die Lebensqualitit ein
wesentlicher Faktor fiir eine erfolgreiche berufliche Reha-
bilitation. Der Einfluss der Lebensqualitit auf die berufliche
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Rehabilitation ist unseres Wissens bisher noch nicht be-
schrieben. Allerdings hatten andere Studien das Vorliegen
von depressiven Symptomen nach einem Myokardinfarkt
als Préadiktor fiir eine fehlende berufliche Rehabilitation
identifiziert (Abbott & Berry 1991; Schott 1996; Soejima et
al. 1999). Der psychische Summenwert des SF-36 korreliert
deutlich mit der Stdrke einer Depression bei dlteren Men-
schen (Beusterien et al. 1996). Weitere bisher beschriebene
psychosoziale Barrieren einer beruflichen Rehabilitation
sind eine introvertierte Personlichkeit, grossere gesundheit-
liche Bedenken seitens der Patienten und ein fehlendes
Gefiihl der eigenen Kontrolle iiber das Geschehen.
Beziiglich der Aufnahmeindikation zeigte sich nach sechs
Monaten eine signifikant hiufigere berufliche Rehabilita-
tion von Patienten mit PTCA im Vergleich zu Patienten mit
ACVB. Nach 12 Monaten war dieser Unterschied allerdings
nicht mehr nachweisbar. Kiirzere Riickkehrzeiten fiir Pa-
tienten mit PTCA wurden ebenfalls in anderen Studien bes-
chrieben (Schott 1996; Writing Group for the Bypass Angio-
plasty Revascularization Investigation (BARI) 1997). In der
randomisierten, kontrollierten BARI-Studie z.B. nahmen
im Zeitraum 4-14 Wochen nach Intervention signifikant
mehr Patienten mit PTCA als mit ACVB (55 % versus 36 %)
ihre Arbeit wieder auf. Im 1-Jahres-Follow-up ergab sich
zwischen Patienten mit PTCA und ACVB kein Unterschied
mehr (72% versus 69%). Im Gegensatz zur PIN-Studie
erhohte sich die Hiufigkeit der Berufstitigkeit in einer Stu-
die von McGee et al. (1953) sogar nach Revaskularisation
durch ACVB oder PTCA.

Nicht assoziierte Faktoren
Es gab keinen signifikanten Unterschied in der berufli-
chen Rehabilitation zwischen Ménnern und Frauen in der

375



376

Originalartikel | Original article

PIN-Studie. Weder in den univariablen noch in den multiva-
riablen Analysen erwies sich das Geschlecht als Pradiktor
fiir die berufliche Rehabilitation. Dagegen berichteten Co-
vinsky et al. (2000) in ihrer Studie, dass Ménner nach einem
Myokardinfarkt signifikant hdufiger wieder in ihren Beruf
zuriickkehrten als Frauen (82% versus 50%). Allerdings
waren die Frauen zum Zeitpunkt des Ereignisses erheblich
alter als die Ménner gewesen. Klinische Préadiktoren in an-
deren Studien waren das Vorliegen bzw. die Dauer von An-
gina pectoris und das Vorliegen eines alten Myokardin-
farktes (Froom et al. 1999; Gutierrez Morlote et al. 1999;
Lundbom et al. 1992). Die Ausdehnung des Infarktes und
die Schwere der Erkrankung waren nicht mit der Berufs-
titigkeit assoziiert (Soejima et al. 1999).

Limitationen

Eine der Limitationen unserer Studie ist, dass die Ergeb-
nisse nur auf Patienten nach stationidrer kardiologischer
Rehabilitation iibertragen werden konnen. Die Genera-
lisierbarkeit der Ergebnisse ist daher auf Gesundheits-
systeme begrenzt, die eine dhnliche Tradition der stationi-
ren kardiologischen Rehabilitation aufweisen. Ausser-
dem liegen uns keine Informationen iiber die Patienten
nach Myokardinfarkt und ACVB vor, die eine stationdre
kardiologische Rehabilitation ablehnten. Eine weitere Li-
mitation ist, dass ein Selektionsbias in Bezug auf Patienten
nach PTCA nicht ausgeschlossen werden kann. Die sta-
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tiondre kardiologische Rehabilitation wird Patienten nach
PTCA in Deutschland nicht routineméssig angeboten wird.
Es kann sich daher bei den Patienten nach PTCA in der
PIN-Studie um die Patienten handeln, die krinker sind
oder ein anderes Risikofaktorprofil aufweisen als die Mehr-
heit der Patienten nach PTCA und daher nicht reprisenta-
tiv sind.

Schlussfolgerung

Die berufliche Rehabilitation ist mit soziodemographischen
Faktoren, dem Ergebnis des Belastungs-EKGs und der Le-
bensqualitit bei Aufnahme in die Rehabilitationsklinik as-
soziiert. Die Bestimmung von Pridiktoren fiir eine beruf-
liche Rehabilitation zu einem frithen Zeitpunkt kann dazu
beitragen, die Patienten zu identifizieren, bei denen ein
erhohtes Risiko fiir eine fehlende berufliche Rehabilitation
besteht. Langerfristig kann dies zu einer Verbesserung von
Rehabilitationsprogrammen fiithren und zu deren Evalua-
tion beitragen.
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Zusammenfassung

Fragestellung: Ziel der vorliegenden Studie war es, prospek-
tiv die berufliche Wiedereingliederung von Patienten nach kar-
diologischer Rehabilitation zu untersuchen und Pradiktoren
fur eine spatere Wiedereingliederung zu bestimmen.
Methoden: Patienten wurden bei Aufnahme in eine der 18
teilnehmenden Rehabilitationskliniken erfasst. Primare Auf-
nahmeindikationen waren Myokardinfarkt, aortocoronarer
Venenbypass und perkutane transluminare coronare Angio-
plastie.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 2441 Patienten eingeschlossen
(1 907 Ménner, mittleres Alter: 60 + 10 Jahre; 534 Frauen, mit-
tleres Alter: 65 = 10 Jahre). Vor dem Ereignis waren 43 % der
Patienten berufstatig gewesen. Sechs Monate nach Entlassung
aus der Rehabilitationsklinik hatten 65% der Berufstatigen
wieder ihre Arbeit aufgenommen, 12 Monate nach Entlassung
67 %. Eine erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung nach
12 Monaten wurde signifikant durch ein jlingeres Alter, eine
sitzende Tatigkeit, berufliche Selbststandigkeit, eine hoéhere
korperliche und psychische Lebensqualitat und ein besseres
Ergebnis im Belastungs-EKG vorhergesagt.
Schlussfolgerung: Die berufliche Wiedereingliederung ist
mit soziodemographischen Faktoren, der Lebensqualitat und
dem Ergebnis des Belastungs-EKGs assoziiert. Die Bestimmung
von Pradiktoren fur eine berufliche Rehabilitation zu einem
frihen Zeitpunkt kann dazu beitragen, die Patienten zu iden-
tifizieren, bei denen ein erhdhtes Risiko fur eine fehlende
berufliche Rehabilitation besteht.
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Résumé

Reprise du travail aprés une réadaptation cardiologique
Objectif: L'objectif de I’étude était d'analyser la reprise du tra-
vail aprés une réadaptation cardiologique et de déterminer les
facteurs associés avec la reprise du travail.

Méthodes: Les patients ont été inclus a I'admission aux Ser-
vices pour réadaptation participants (n = 18). Les indications
primaires pour |'admission étaient un infarctus du myocarde,
un pontage aorto-coronaire ou une angioplastie coronaire.
Résultats: Parmi les 2441 patients inclus, 1907 étaient de sexe
masculin avec un age moyen de 60 = 10 ans, et 534 de sexe
féminin avec un age moyen de 65 + 10 ans. Avant la réadapta-
tion, 43 % des patients travaillaient. Six mois aprés I’hospitali-
sation, 65 % des patients ont repris leur travail et 12 mois apres
I'hospitalisation 67 %. La reprise du travail apres 12 mois a été
significativement associée avec I'dge jeune, un travail non-
physique, un travail indépendant, une meilleure qualité de vie
physique et mentale et un bon résultat de I'épreuve d’effort.
Conclusions: La reprise du travail a été associée avec des fac-
teurs socio-démographiques, la qualité de vie et le résultat de
I"épreuve d'effort. La détermination des facteurs associés avec
la reprise du travail peut faciliter I'identification des patients

avec un risque augmenté de ne pas reprendre leur travail.
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