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Voorwoord

Dit proefschrift is gebaseerd op twee onderzoeken die in-
houdelijk weel, maar naar karakter en uitvoering weinig
gelijkenis vertonen.

Historisch gezien is het Leidse onderzoek (Evaluatie wvan
poliklinische hartrevalidatie), een kleinschalig experiment
naar de effekten van hartrevalidatie, het oudste. Opzet

en uitvoering van dit onderzoek zijn tot stand gekomen in
een samenwerking tussen het NIPG-TNO en de afdeling Cardio-
logie van het Academisch Ziekenhuis te Leiden.
Sleutelfiguren in dit projekt waren vooral Hans Weeda,
Michel Schobre en Henk wvan der Sluijs; in de beginfase
waren dat Jacques Josten, Ali Kuipers en het revalidatie-
team van Katwiijk, in het bijzonder Atie de Niet en Peter
Mclhoek. Met Hans, Michel en Henk is in de loop wvan het
projekt een bijzonder hechte samenwerking ontstaan. Met
waardering kunnen hier ook de adviezen van Paul van Leeuwen
en Wim van Nooten van de afdeling Statistiek wvan het NIPG-
TNO worden gememoreerd. Voor de totstandkoming van het
projekt hebben Prof.Dr. A.C. Arntzenius vanwege het AZIL

en Dr. M.J. Hartgerink, toemnmalig direkteur van het NIPG-
TNO, de noodzakeliijke voorwaarden geschapen. Laatstgenoem-—
de en de promotor, Prof.Dr. H. Philipsen, hebben de trans-
fer van het projekt van Leiden naar Maastricht mogeliijk
gemaakt.

Het tweede onderzoek is een beschrijvend onderzoek naar
werkhervatting na hartinfarct en de faktoren die daarmee
samenhangen. Dit onderzoek heeft zijn ocorsprong in de Ne-
derlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde
(NVAPR) en de Commissie voor Arbeidsgeneeskundig Onderzoek
(CARGO-TNO} . Aan de wieg van dit onderzoek stonden: Dr. 7.
Jongh, destijds kodrdinatoxr van de CARGO-TNO, Dr. J. Baart,
Dr. Tj. de Boorder, A. Friedhoff, mw. C. van Veelen, R.E.
Wiggers, Ch. Wijnveldt en G. Ragay. Voor de ultvoering

zijn de 42 deelnemende bedrijfsartsen en de administra-
tieve ondersteuning van Marlou Huijgen onontbeerliik ge-
weest. De rapportage kwam tot stand onder het kritische

oog van de begeleidingscommissie, die naast Jongh, Friedhoff,
mw. van Veelen en Ragay bestond uit: P. wvan Leeuwen, mw. Dr.
M. Pais, Prof.Dr. H. Philipsen, Prof.Dr. R.S8. Reneman en

Dr. J.J.F. Schmitz.



Bij de produktie van dit proefschrift is de inbreng van
een aantal personen essentieel geweest. Henk Lebens was
behulpzaam bilj de computerverwerking. Zeker niet onver-
meld mag blijven dat Lenneke Roijen, ondanks naar arbeids-—
inspektie-maatstaven laakbare arbeidsomstandigheden, erin
slaagde de uiteindeliike vormgeving wan het manuscript te
verzorgen. Daarnaast moet ook het feit, dat Guus van Rooy
in geblesseerde toestand het tekenwerk wverzorgde, voor het
nageslacht bewaard blijven.

Marga Doyle bleek, net terug van een wereldreis, bereid
het manuscript voor betreffende onderdelen te bezien op
het Engels.

Bijzondere erkentelijkheid moet worden uitgesproken over
de adviezen van de promotor Prof.Dr. H. Philipsen, waar-
door het mogeliik was voortdurend de grote lijn vast te
houden. Dank geldt ook de beide referenten Prof.Dxr. J.M.G.
Persoon en Pref.Dr. H.J.J. Wellens voor hun kritische
kommentaar op het manuscript.

Tenslotte dank ik de leden van de capaciteitsgroep Medische
Sociologie, in het bijzonder de voorzitter Riet Drop, voor
het getoonde begrip ten aanzien van het selektieve geheugen-
verlies waaraan een promovendus in de laatste fase wel eens
wil lidjden.



1 Herstel en revalidatie:
Aard en omvang van het probleem
1.1 Inleiding
Het acute hartinfarct kan in het algemeen worden beschouwd
als een dramatische gebeurtenis in het leven van een mens.
Het wvaak plotseling optreden, de onmiddellijke levensbedrei-
ging en de spectaculair ogende eerste opvang, markeren de
beginfase van het leven als hartpatient. De belangstelling
van gezondheidszorg en maatschappij gaat dan ook bijna als
vanzelfsprekend vooral ult naar juist deze fase.
voor de overlewvende begint echter na het ontslag uit het
ziekenhuis de aanzienliijk minder spectaculaire fase van het
herstel. Nog behept met meestal niet onaanzienlijke angsten,
maar nu niet meer verkerend in de betrekkelijk wveilige en
beschermende omgeving van het ziekenhuis, moet hij trachten
zich aan te passen aan de nieuwe situatie en zijn leven
opnieuw in te richten.
Vanzelfsprekend is niet voor iedereen die door een hartin-
farct wordt getroffen het verloop gelijk aan het hierboven
geschetste, Van de circa 40.000 personen die in Nederland
jaarlijks door deze aandoening worden getroffen is ongewveer
een kwart overleden voordat de gezondheidszorg er aan te pas
is gekomen. Van degenen die wel in de gerzondheidszorg terecht
komen wordt circa 90% in een ziekenhuis opgenomen.
Na &én jaar is de helft van het corspronkelijke aantal ge-
troffenen nog in leven. Het proces van aanpassing en herstel
geldt dus jaarlijks ruim 20.000 personen, 16.000 mannen en
4.000 wvrouwen. Voor de arbeidzame levensfase, dus onder
de 65 jaar, geldt dit ruim 15.000 personen, 12.000 mannen
en 3.000 vrouwen (Commissie Codrdinatie Onderzoek Hart- en
Vaatziekten TNO, 1980).

vanuit de gezondheidszorqg gezien gaat het erom, na de opvang
in het acute stadium, het herstel van de pati#nt in positieve
zin te beinvloeden. Hierbiij dient een onderscheid te worden
gemaakt tussen een medisch-somatische beinvlceding en een
benadering die uitgaat van wat wel het revalidatie-model
wordt gencemd {(Weeda en Visser, 1981). De medisch-somatische



benadering, die konservatief of chirurgisch kan zijn, beocogt
de levensduur te verlengen en het optreden van komplikaties
te voorkomen. Revalidatie is er echter op gericht het funk-
tioneren van de patiént, in lichamelijk, psychisch en so-
ciaal opzicht te verbeteren. In de behandeling zijn beide
benaderingen komplementair aan elkaar (Weeda en Visserx, 198B1).

In de navolgende onderzoeken gaat het globaal gesproken over

de vraag of en in hoeverre revalidatie bijdraagt aan het her-
stel wan mannelijk hartinfarctpatiénten in de arbeidzame
levensfase. De nadruk 2zal daarbii komen te liggen op de psycho-
sociale aspekten van het herstel. Alvorens over te gaan tot
het formuleren van de precieze vraagstellingen, dient aller-
eerst te worden nagegaan wat verstaan wordt onder herstel en
wat hierover bekend is middels empirisch onderzoek. Daarna

zal worden ingegaan op het begrip revalidatie en een overzicht
worden gegeven van de stand van zaken met betrekking tot de
huidige kennis van de bijdrage van revalidatie aan het herstel.

i.2 Drie benaderingen wvan herstel na hartinfarct

Begrippen

Genezing is een begrip dat op het eerste ooy nauwe verwantschap
vertoont met de term herstel. Toch komt het begrip in de lite-
ratuur betreffende de post-infarct problematiek niet of nauwe-
lijks woor.

Aangezien genezing (cure) in het algemeen als een somatisch
herstel ,dat wil zeggen een herstel in het pathologisch-anatomise
substraat, wordt opgevat, is dit ook begriipeliik. Vanuit dit
gezichtspunt is immers voor het hartinfarct herstel cp te vatte:
als de littekenvorming in dat deel van het myocard dat door on-
voldoende zuurstoftoevoer necrotisch is geworden. Dit proces
neemt afhankeliik van de grootte van het infarct, enkele weken
tot enkele maanden in beslaq. Het is echter duidelijk onzinnig
alleen op basis hiervan te beweren dat een hartinfarctpatiént
na enkele weken hersteld is. Om te beginnen is er sprake van
konditieverlies door de bedrust. Vervolgens duurt verwerking
van het psychisch trauma in het algemeen veel langer. Tenslotte
moet men zich realiseren dat het hartinfarct in verreweg de
meeste gevallen een uiting is van het progressief verlopend
proces van atherosclerose.

De inmiddels in zwang zijnde terminologie bestaat uit twee



nauw verwante begrippen: herstel (recovery) en reconvales-
centie (convalescence). Deze begrippen worden nogal eens
door elkaar gebruikt en in feite bestaat taalkundig slechts
een nuanceverschil: bij recovery staat het idee van aktief
herstellen wvoorop, terwiijl met convalescence het herstellend
zijn als zodanig aangeduid wordt. In het vervolg zal het
begrip herstel worden gevat als identiek in betekenis met
recovery, terwiijl reconvalescentie slechts zijdelings wordt
gebruikt.

In de literatuur vindt men geen expliciete definities wvan
herstel, meestal wordt volstaan met de aanduiding dat het
hier gaat om een complex, adaptief proces (Croog, Levine en
Lurie, 1968; Doehrman, 1977; Weeda en Visser, 1981}.

De impliciete definitie gaat blijkbaar uit van de gedachte
dat herstel een proces van aanpassing is aan de gevolgen van
de ziekte. Deze gedachtengang heeft echter enkele belang-
rijke problemen.

Het belangrijkste bezwaar is wel dat lang niet altijd onder-
scheid kan worden gemaakt tussen de gevolgen sec en aanpas-
singsverschijnselen. Bijvoorbeeld: is het optreden van de-
pressieve symptomen na een hartinfarct nu een gevolg hiervan
of is het een fase in het normale aanpassingsproces?
Vervolgens kan het vermoeden bestaan dat bepaalde verschijn-
selen reeds vd6r het infarct aanwezig waren en dus eerder
als oorzakelijke faktoren beschouwd moeten worden. Niettegen-
staande het ontbreken van een duidelijke omschriijving van
het begrip herstel kan de literatuur in drie hoofdrichtingen,
die overigens weinig aandacht besteden aan fysiek herstel,
worden ondergebracht.

In een latere fase zal opnieuw worden ingegaan op het begrip
herstel, waarna ook fysiek herstel zal worden behandeld.

De psychodynamische benadering

Het zijn vooral direkt bij de behandeling betrokken psychia-
ters en psychologen geweest die een psychodynamische benade-
ring, min of meer het model van het rouwproces, hebben ontwik-
keld voor het herstel na hartinfarct. Het typische rouwproces,
volgend op het verlies van een naastbestaande, begint met een
periode van shock en ongeloof. In deze periode kunnen ook
protestreakties wvoorkomen. Na enige dagen treedt een fase

van wanhoop op, die gepaard gaat met depressiesymptomen als



apatie, een gevoel van nutteloosheid, slaapstoornissen,
maag= en darmklachten, gebrek aan eetlust, rusteloosheid

en prikkelbaarheid. Een neiging het verlies te ontkennen
kan gedurende enige tijd aanwezig zijn. Na enkele maanden
beginnen de symptomen te verminderen en vindt een geleide-
1ijke terugkeer naar het normale dagelijkse leven plaats
{(Janis, 1971).

Volgens Cassem en Hackett (1971) zijn de typische emotionele
reakties op een hartinfarct in de acute fase achtereenvol-
gens: angst door de levensbedreigende situatie en depressie
door verlies van het gevoel wvan eigenwaarde.

Door ontkenning van de ernst, of zelfs wvan het feit wvan

het infarct zelf, kunnen deze onaangename gevoelens teniet
worden gedaan (Hackett en Cassem, 1973). Wanneer de patiént
eenmaal naar huls terugkeert en nu pas goed merkt wat hij
allemaal niet meer kan, treedt in veel gevallen de z.g.
homecoming depression op. 0ok hier is een gehele of gedeelte-
lijke ontkenning van de ernst en gevolgen wan het infarct
de meest suksesvolle coping strategie (Hackett en Cassem,
1978) . Vooral ten aanzien van het optreden wvan depressiewve
verschijnselen is sprake wvan een analogie met het rouwpro-
ces na het verlies van een naastbestaande. Het Hackett

en Cassem—-model legt er sterk de nadruk op dat angst, de-
pressie en ontkenning als normale reakties moeten worden
begchouwd teneinde in het reine te komen met het feit van
het hartinfarct.

Het onderzoek naar aanleiding van het Hackett en Cassem-
model bevestigt de bruikbaarheid ervan vooral wvoor

de fase, waarin de patiént is opgenomen. Het meest
aanvechtbare lijkt echter de stelling te zijn dat ontken-
ning een normale en suksesvolle coping strategie is (Doehr-
man, 1977; Krantz, 1980). baarnaast is omstandig aangetoond
dat depressies of depressieve symptomen, zoals die beschre-
ven ziin voor het typische rouwproces, enige maanden ha het
infarct veelvuldig voorkomen en een negatief effekt hebben
op de psychische en sociale toestand van de patiént één of
twee jaar later (Dgehrman, 1877 Stern et al., 1976, 1977
Mayou et al., 19787).

Cay et al.(1972) vonden dat angst en depressie vooral samen-—
hangen met spanningen en problemen van vddr het infarct. Dit
resultaat geeft reden tot twiijfel over de opvatting dat angst
en depressie uitsluitend te zien zijn als reaktie op het
infarct. Het onderzoek van Appels et al. (1979} wijst zelfs



in de richting wvan depressie als prodroom van het hartinfarct.
Ook kan ontkenning van symptomen al vddr het infarct optreden
(Simon et al., 1972).

Het verschijnsel dat depressieve symptomen veelwvuldig voor-
komen en de opvatting dat het om een normale reaktie gaat,
zouden de suggestie kunnen wekken dat het hier een betrekke-
1lijk invariant gegeven betreft. Het is ontegenzeggelijk waar
dat weinig relaties worden gevonden tussen het optreden wvan
depressies en mogelijk ervoor verantwoordeliijke faktoren.
Korte tijd na het hartinfarct lijkt er echter een verband te
bestaan tussen de ernst van het infarct en depressie (Parker
en Hodge, 1967; Leigh et al., 1972). In de periode na ontslag
wordt daarentegen in het algemeen geen verband gevonden tussen
ernst-indikatoren en depressie (Cay et al., 1972). De relatie
tussen het optreden van depressie en faktoren als leeftijd en
sociale klasse is onduidelijk, dat wil zeggen sommigen vinden
wel en anderen geen verband (Rosen en Bibring, 1966; Cay et
al., 1972; Stern et al., 1976).

KONKLUSIES

ﬁé_ﬁsgéﬁﬁaynamische benadering beschrijft herstel in termen
van emotionele reakties als angst, depressie en ontkenning.
Het staat in elk geval redelijk vast dat depressieve sympto-
men gedurende enige maanden na het infarct eerder regel dan
uitzondering zijn. Het feit dat zo weinig verbanden worden
gevonden tussen depressie en mogelijk verklarende faktoren
lijkt dit te ondersteunen. In de visie wvan Hackett en Cassem
ziin angst en depressie normale, elkaar opvolgende reakties
op het infarct, terwiijl ontkenning als een normale strategie
wordt beschouwd om de onaangename emoties te boven te komen.
Er zijn echter ook onderzoeken vermeld, die laten zien dat
depressie al vddr het infarct aanwezig is, dan wel wverband
houdt met spanningen en problemen in die periode. Hetzelfde
kan gezegd worden ten aanzien van ontkenning.

Wel is duidelijk dat de mate van depressie een negatief ef-
fekt heeft op de toestand van de patiént enige tijd na het
infarct. Gekombineerd met het veelvuldig wvoorkomen van de-
pressieve symptomen zou dit leiden tot de konklusie dat vele
hartpatiénten een minder rooskleurig vooruitzicht hebben.
Dit is in tegenspraak met het ervaringsgegeven dat de toe-
stand van patiénten &én of twee jaar na infarct een aanzien-
lijke mate van variatie te zien geeft.Men moet dan aannemen



dat patiénten vooral verschillen in de mate waarin zij de
depressie te boven konden komen. Volgens Hackett en Cassen
zou de verklaring moeten liggen in de meer of mindere mate
van sukses van ontkenning. Dit aspekt van hun model is
echter het zwakst onderbouwd met emplrische gegevens. Boven-
dien is het onaannemelijk dat herstel na hartinfarct overwe-
gend te beschrijven en te verklaren zou ziin met behulp van
intrapsychische mechanismen.

be gezondheidsperceptie-benadering

De gezondheidsperceptie is min of meer toevallig in het onder-
zoek naar herstel na hart%nfgrct terecht gekomen met name door
toedoen wvan Garrity (19737, 7). Deze auteur ging in eerste
instantie uit van de z.g. aktiviteitsteorie van veroudering
(Maddox, 1963). Deze teorie voorspelt een positief verband
tussen de mate wvan sociale aktiviteit en welbevinden bij

de verouderende mens. In onderzoek bij hartinfarctpatiénten
vond Garrity echter, dat de gezondheidsperceptie, gemeten op
een tien-puntsschaal volgens Cantril, de belangrijkste voor-
speller was woor zZowel moreel als werkhervatting. Brown en
Rawlinson (1975, 1976) vonden voor patiénten na een open-hart-
operatie dat de gezondheidsperceptie zowel het moreel, als de
geneigdheid de rol van patiént af te leggen, voorspelde. De
voorspellende waarde van gezondheldsperceptie bij zowel
Garrity als Brown en Rawlinson bleef behouden bij kontrole
voor de ernst van de aandoening. Beide onderzoeken ziin trans-
versaal opgezet, wat de waarde van de bevindingen weer vermin-
dert. Eenzelfde bezwaar kan worden aangevoerd tegen de onder-
zoeken van Cay (1973) en Monteiro (1979), waaruit bleek dat

de gepercipileerde handicap, respektievelijk de geschatte ernst
van het infarct samenhingen met werkhervatting.

In de genoemde onderzoeken geldt dat het werband tussen gezond-
heidsperceptie en de afhankelijken als moreel en werkhervatting
mogelijk gekontamineerd was. Er is echter één longitudinaal
onderzoek bekend onder 293 hartinfarctpatiénten waarin de mate
van voorultgang op twee maanden na infarct, geschat door de
patiént, van voorspellende betekenis bleek voor werkhervatting,
klachten en het ocordeel of het leven weer als normaal kon worde
beschouwd, dit alles één jaar na infarct (Croog en Levine, 1977
Het bezwaar tegen dit onderzoek is dat uitsluitend bivariate
analyses zlijn toegepast, zodat de relatieve betekenis wvan de



voorspeller in kwestie onduideliijk is. In de literatuur over
veroudering zijn eveneens longitudinale studies bekend, waar-
in gezondheidsperceptie een voorspellende waarde heeft wvoor
levenssatisfaktie (Streib, 1956; Maddox et al., 1962;

Palmore et al., 1972).

Het is eigenlijk merkwaardig dat de gezondheidsperceptie-
benadering aanvankelijk beperkt is gebleven tot de voorspel-
lende waarde van deze faktor voor een aantal outcome-variabelen.
Pas later heeft Garrity het gemis gekonstateerd van een kon-
Ceptueel model waarin gezondheidsperceptie en ziektegedrag

aan elkaar gekoppeld kunnen worden (Garrity et al., 1978).

In een onderzoek naar de faktoren die de gezondheidsperceptie
bij gezonden belnvloeden kwam hij tot twee verklarende varia-
belen: de Langner-index voor psycho-fysiologische klachten

en recente life-events. Op grond van deze bevindingen 2zag
Garrity de mogelijkheid tot een aansluiting van gezondheids-
perceptie bij het life-change-model van Mechanic (1974).

Deze benadering gaat er wan uit dat life-events spanningen
oproepen die tot psychische malaise en op zichzelf onschul-
dige klachten kunnen leiden. De psychische malaise kan gemak-
kelijk leiden tot een definitie wan die klachten als ziekte

en tot ziektegedrag. Wanneer er eenmaal van ziekte sprake

is, dat wil zeggen als de gezondheidszorg de klachten van een
etiket heeft wvoorzien, vindt een omkering plaats: was de ma-
laise aanleiding tot de ziekte, nu ziet de patiént de malaise
als gevolg van de ziekte. Naarmate het gevoel van malaise
groter is, zal de gezondheidsperceptie negatiever zijn
(Garrity, 1978). Toegepast op het herstel na infarct zou dit
betekenen dat de gezondheidsperceptie op zijn minst door twee
faktoren beinvloced wordt: ten eerste de ernst van het iInfarct
én de reeds aanwezige psychische malaise ten gevolge van door-
gemaakte life-events. Patiénten die voor hun infarct reeds
klachten of gevoelens van malaise hadden zullen dan, bij ge-
lijke objektieve ernst, een negatievere gezondheidsperceptie
hebben en dus een problematischer herstel te zien geven, dan
patiénten die dat niet hadden. Indirekte steun voor deze
veronderstelling kan worden verschaft door het réeds geciteerde
onderzoek van Cay et al. (1972) waarbij een verband werd gevon-
den tussen depressie en angst na infarct en spanningen en pro-
blemen védr het infarct.

Een soortgelijke bevinding is die wan Croog en Levine (1977)
die een verband vonden tussen ervaren spanningen met betrek-



king tot het werk vd&dr infarct zoals vastgesteld circa twee
maanden na infarct en depressie een jaar na infarct. Deze
steun is indirekt om twee redenen. Allereerst is niet duide-
1idk of de spanningen en problemen van véSr het infarct in
relatie staan tot doorgemaakte life-events. Het onderzoek

van Croog en Levine doet bovendien vermoeden dat het niet zo-
zeer gaat om specifieke gebeurtenissen, dan wel om als chro-
nisch ervaren spanningen. Dit gegeven is niet zonder beteke-
nis als men beseft dat 65% wvan de onderzoekspopulatie van
Crooyg en Lewvine spanningen met betrekking tot het werk als
etiologische faktor voor het infarct beschouwde. De tweede
reden waarom deze onderzoeken slechts indirekte steun geven
aan Garrity's tese is gelegen in het feit dat gezondheids-
perceptie niet als variabele is opgenomen en men een, overi-
gens niet onaannemeliik, negatief verband moet veronderstel-
len tussen depressieve symptomen en gezondheidsperceptie.
Zoals gezegd zou verondersteld moeten worden dat de gezond-
heidsperceptie behalve door pre-infarct spanningen en malaise,
ook beinvloed wordt door de ernst wan het infarct, met andere
woorden: de vraag 1s of de ernst van het infarct samenhangt
met de gezondheidsperceptie. Het probleem is dan wel wat men
bedoelt met ernst wvan het infarct. Bedoelt men de door de pa-
tiént gepercipieerde ernst dan is duidelijk dat deze buiten-
gewoon moeilijk te onderscheiden zal zijn van de gezondheids-
perceptie. Wanneer echter objektieve ernst wordt bedoeld,
bijvoorbeeld geschat door dﬁ behandelend arts (Croog en
Levine, 1977; Garrity, 19737) of vastgesteld middels een
index wvoor de ernst (Cay et al., 1972; Peel-index) of door

de grootte van het infarct (Stern et al., 1977; pPiek-CPK},
dan is het antwoord op deé gestelde vraag, dat geen verband
bestaat tussen objektieve ernst en de opvatting van de pa-
tidnt over ziin gezondheid., In de klinische praktijk wexrden
extreme gevallen, waarin patiénten gehandicapt gedrag vertoon-
den, dat in geen enkele verhouding stond met de objektieve
fysiologische beperkingen, reeds betrekkelljk vroeg gesigna-
leerd. In het bekende artikel wvan Klein et al. (1965) werd
dit wverschiinsel aangeduid als cardiac invalidism. Op basis
van de geciteerde onderzoeken kan meer in het algemeen een
gebrek aan relatie tussen obiektieve ernst en gezondheidsper—
ceptie worden verondersteld.

Er is waak verondersteld dat patiénten uit de ‘lagere' beroe-
pen in het algemeen een minder positieve gezondheldsperceptie



zullen wvertonen dan patiénten uit de 'hogere' beroepen, op
grond van het feit dat zij meer gewend zijn aan een relatief
hoog inspanningsniveau en dus de beperkingen die het infarct
oplegt duidelijker zullen ervaren. In de literatuur is geen
duidelijke steun hiervoor te vinden. Garrity (19737, 7) vindt
geen relatie, terwiijl Croog en Levine (1977) er geen melding
van maken. Laatstgenoemde auteurs wvermelden wel uitvoeriqg dat,
zodra de gezondheidsperceptie in relatie tot het werk wordt
gebracht, zoals de verwachting weer aan het werk te kunnen,
wel heel duideliijke wverschillen in de verwachte richting tus-
sen lage en hoge beroepen ontstaan. Monteiro (1979) vond dat
cardiac invalidism meer woorkomt onder hand- dan onder hoofd-
arbeiders.

Tenslotte kan men zich afvragen of de gezondheidsperceptie een
verband vertoont met de algemeen psychologische 'make-~up' van

de patiénten. Het was Josten (1970) opgevallen dat de scores

van hartinfarctpatiénten op de neuroticismeschaal en in mindere
mate op de extraversieschaal een bi-modale verdeling vertonen.
Op basis hiervan verdeelde hij zijn onderzoeksgroep in drie
groepen: patiénten met een neuroticismescore onder de mediaan

en een extraversiescore boven de mediaan, een groep met de
tegenovergestelde eigenschappen en een tussengroep. De extra-
verte, laag neurotische groep,blijkt dan verreweg de meest
optimistische toekomstverwachting te hebben en zich bovendien
weinig lichamelijk belast te woelen in het dagelijks leven.

De neurotische, laag extraverte groep, 1s pessimistisch over

de toekomst en voelt zich ernstig belast in het dageliijks leven.
De tussengroep neemt in bijna alle opzichten een middenpositie in.
In €én opzicht wijkt deze groep af van beide andere: er komen
veel en ernstige angineuze klachten in voor. Als men bereid is
toekomstverwachting als een indikator van gezondheidsperceptie
op te vatten, dan wettigt het onderzoek van Josten de veronder-
stelling dat gezondheidsperceptie sameéenhangt met basale psy-
cholgische dimensies als neuroticisme en extraversie. Josten
legde in zijn onderzoek geen verband met pre-infarct persoonlijk-
heidskenmerken, zodat onduidelijk is of sprake is van konstante
persocnliikheidskenmerken, dan wel wvan een reaktiepatroon op
het hartinfarct.



KONKLUSTES

In het literatuuroverzicht is gezondheidsperceptie op ver-—
schillende manieren opgevat. Lang niet alle auteurs presen-
teren toekomstverwachting, geschatte ernst van het infarct,
mate van het zich gehandicapt voelen, onder het hoofd gezond-
heidsperceptie. Gezlien de begripsmatige werwantschap lijkt
behandeling van al deze wvariabelen onder é&én noemer toch wel
gerechtvaardigd. Hoewel dus te betwijfelen valt of de gezond-
heidsperceptie-benadering als een volwaardige, op zichzelf
staande invalshoek kan worden beschouwd, zoals Krantz (1980)
doet, valt in het literatuurowverzicht de voorspellende waar-
de van de variabele gezondheidsperceptie op voor wverschillen-
de outcome-indikatoren als werkhervatting en algemeen welbe-
vinden. Er is enige reden om aan te nemen dat de gezondheids-
perceptie na infarct beinvloced wordt door ervaren spanningen
vS6r het infarct. Of deze spanningen al of niet in verband
staan met doorgemaakte life-events is minder duideliik.

In het algemeen wordt verder gevonden dat weinig verband be-
staat tussen de objektieve ernst van het infarkt en gezond-
heidsperceptie. Deze bevinding komt overeen met die ten
aanzlen van de relatie tussen ernst en emotionele problemen.
Hierbij kan worden opgemerkt dat het niet aannemelijk is dat
de ernst van het infarct direkt van invloed is op de gezond-
heidsperceptie. Wel kan men zich voorstellen dat een ernstig
infarct bijvoorbeeld leidt tot klachten bij geringe fysieke
inspanning en langs deze weg de gezondheidsperceptie bein-
vioedt. Er is echter een groot aantal andere faktoren waarvan
kan worden verondersteld dat zij de gezondheidsperceptie zul-
len beinvloeden, zoals de kommunikatie tussen arts en patiént,
verwachte ziektewinst en de reéle verwachting niet meer te
kunnen terugkeren naar zwaar werk.

Tenslotte kan worden verondersteld dat de gezondheildsperceptie
gerelateerd is aan basale psychologische dimensies als neuro-
ticisme en extraversie. Hoog extraverte en laag neurotische
patiénten zullen een positieve inschatting laten zien, terwijl
laag extraverte, hoog neurotische patiénten pessimistischer
zullen =zijn.

De patientenloopbaan-benadering

Het idee om het koncept loopbaan toe te passen buiten de be-
roepssfeer is zZowel uitgewerkt voor afwijkend gedrag (Goffman,
1961; Lemert, 1967) als voor ziektegedrag bij aandoeningen als



tuberculose (Roth, 1963) en poliomyelitis (Davis, 19063).
Genoemde auteurs werken het i1idee nogal verschillond uit.

Dit is het beste te illustreren aan de tegenstelling Roth-
Lemert. Zo spreekt Roth wvan een loopbaan, wanneer een aantal
opeenvolgende stadia worden doorlopen in een gegeven richting
en met een duidelijk einddoel, terwijl Lemert de onzeker-
heden en problemen die gepaard gaan met een loopbaan cen-
traal stelt. De wijze waarop met die onzekerheden wordt om-
gegaan is dan het kenmerk van die loopbaan. In feite is er
dus geen sprake van een echte tegenstelling, bij Roth staat
de strukturele kant voorop,.bij Lemert de proceskant.
Finlayson en McEwen (1977), die de patiéntenloopbaan intro-
duceerden voor de beschrijving van herstel na hartinfarct,
vullen deze verder aan met rolteoretische noties als rol-
transitie en herordening van rollen. Monteiro (1979) maakt
impliciet gebruik van het loopbaan-koncept en wvult dit aan
met klassieke ziektegedrag-benaderingen (Parsons, 1951;
Suchman, 1965; Philipsen, 1969). Ziektegedrag wordt hierin
beschreven aan de hand wvan een aantal beslissingsmomenten,
lopend van het ervaren van onwelbevinden tot en met het af-
leggen wvan de rol van patiént. Het is zeker aantrekkelijk
aan te sluiten bij een standaardmodel van de medische socio-
logie, temeer daar begrippen als loopbaan en roltransitie
hiermee zeer wel wverenigbaar zijn.

Een direkte beschrijving van het herstel na hartinfarct met
stadia in termen wvan rollen en zelfbeelden vindt men bifj
Idelson et al. (1974). In dit diepte-onderzoek werden elf
mannen en hun partners gedurende een jaar na infarct viigf
maal geinterviewd. Tijdens de opname in het ziekenhuis is
overduidelijk sprake van de rol van patiént met als zelf-
beeld dat van de kwetsbare overlever. Een maand na ontslag
ziet de patient zich als herstellend. Enkele maanden daarna
treedt onzekerheid en verwarring op over de te verwvullen
rollen. Vier maanden verder vindt een geleidelijke terugkeer
naar het 'normale' leven plaats, met dien verstande dat de
ziekte geintegreerd is in het zelfbeeld. Men moet zich ove-
rigens realiseren dat de precieze tijdschaal uit het onder-
zoek wvan Idelson bepaald werd door de momenten van de inter-
views en de specifieke onderzoeksgroep. Dit wil zeggen dat
de diverse stadia in elk geval kunstmatig kunnen zijn en
zich in een ander tempo kunnen voltrekken. Niettemin toont
de beschrijving van Idelson aan dat de gangbare ziektegedrag-



modellen te kort schieten in de meer gedetailleerde beschrij-
ving van substadia en processen die voorafgaan aan de moge-
lijke aflegging wvan de rol van patiént. Hoewel gesteld is
dat de tijdschaal uit het onderzoek van Idelson niet maat-
gevend hoeft te ziqn, bevestigt het onderzoek wvan Finlayson
en McEwen (1977) onder 76 mannen na eerste infarct wel de
gevestigde indruk. In dit Engelse onderzoek bleek ontslag
uit het ziekenhuis door de patiénten min of meer beschouwd
te worden als aflegging van de patiéntenrol, daar zij met
redelijk optimisme huiswaarts keerden. Dit optimisme werd
in het algemeen weer teniet gedaan, doordat de patiénten

nu gekonfronteerd werden met lichameliijke beperkingen, de
toepassing van medische voorschriften en de overbezorgd-
heid van de partner. Er trad een soort regressie naar de
rol van patiént op, gepaard gaande met depressieve symptomen.
Men ziet hier overigens de overeenkomst met de homecoming
depression van Hackett en Cassem. Na deze fase begint een
geleidelijk herstel van circa vier & zes maanden dat geken-
merkt wordt door onzekerheid over te verwvullen rollen en
het uitproberen van nieuwe recipes for action. Een half
jaar na infarct is nog steeds sprake van verminderde fy-
sieke en sociale aktiviteit.

Finlayson en McEwen wijzen erop dat herstel een konflikt
impliceert. Enerzijds wordt de patiént geacht te herstellen,
dat wil Zeggen terug te keren naar een zo normaal mogelijke
levensstiil, anderzijds wordt dit door voorschriften en
overbezorgdheid gefnuikt, er is met andere woorden sprake
van een afhankelijkeheids - onafhankelijkheidskonflikt.
Montelro (1979) gaat dit probleem te 1ijf met het role
strain-model van Goode (1960). Hierin wordt het afleggen
van de rol van patiént verklaard vanuit de mate van bin-
ding met de 'normale' rollen waarnaar iemand terugkeert,
2ijn inschatting van mogeliijk negatieve gevolgen van de
terugkeer en de rolverwachtingen wan signifikante anderen.
In haar transversale onderzoek bij 118 hartinfarctpatiénten
werkt Monteiro dit als volgt uit.

Het afleggen van de rol van patient en de terugkeer naar
eén 'normale' rol werd opgevat als werkhervatting, terwijl
de negatieve gevolgen werden geindiceerd middels de geper-
c¢ipieerde dreiging van een re-infarct. Het role strain-
model voorspelt dan dat in konfliktsituaties, dat wil zeg-
gen situvaties waarin zowel de binding aan de rol als de
geschatte dreiging beide sterk of beide gering zijn, de



rolverwachtingen van de signifikante anderen de doorslag zul-
len geven bij het al dan niet terugkeren naar werk. Wanneer
de verwachtingen in de richting van hervatting liggen volgt
werkhervatting, in de omgekeerde situatie volgt geen werkher-
watting. Bij een gering geschatte dreiging en een sterke bin-
ding doen de signifikante anderen niet zo terzake en wordt
werkhervatting voorspeld. In het omgekeerde geval, sterke
dreiging, geringe binding aan arbeidsrol, wvindt, ongeacht de
verwachtingen wan anderen, geen hervatting plaats. Het model
bliikt redelijk op te gaan voor handarbeiders. Bij hoofdar-
beiders wordt idberhaupt meer werk hervat, zodat de indruk
gevestigd wordt dat berocepsniveau een belangrijkere voorspel-
ler is voor werkhervatting dan de variabelen van het role
strain-model. Exr was overigens geen verband tussen beroep

en geschatte dreiging.

KONKLUSIES
Dé—patiéntenloopbaan~benaderimg beschrijft herstel in termen
van de gangbare ziektegedrag-modellen, met dien wverstande dat
belangrijke aanvullingen worden aangebracht in de fase die

ligt tussen het verkeren in de rol wan patiént en de aflegging
ervan. Ult het geciteerde onderzoek is gebleken dat van een
geleidelijke overgang sprake is die gepaard gaat met onzeker-
heden, geruime tijd kan duren en een inherent afhankelijkheids-
konflikt in zich draagt. In termen van rolgedrag is deze fase
aan te duiden als een kwetsbare: er is niet meer sprake van

de duideliijk gedefinieerde patiéntenrol en nocg niet van een
terugkeer naar oude rollen of het aannemen van nieuwe rollen,
In principe zijn er twee mogelijke uitkomsten, of er volgt een
bestendiging van of een terugval naar de rol wan patiént, of

er volgt een gehele of gedeelteliijke aflegging van de rol wvan
patiént. '

1.3 Herstel nader bezien

De beslissing herstel na hartinfarct in eerste instantie te
beschrijven met behulp wvan de drie onderschelden benaderingen
is gebaseerd op een empirische indeling van de literatuur op
dit gebied. Uit teoretisch ocogpunt heeft dit bijgevolg iets
arbitrairs. Men ziet dan ook dat de benaderingen in elkaar
overlopen en elkaar lijken aan te vullen. Een beschouwing over



verschillen en overeenkomsten tussen de benaderingen kan be-
hulpzaam zijn voor een nadere precisering van het begrip
herstel.

Om te beginnen moet worden opgemerkt dat alle benaderingen
zich richten op psycho-sociaal herstel en zich weinig gelegen
laten liggen aan fysiek herstel. Met uitzondering van de
gezondheidsperceptie-benadering, leggen beide andere de na-
druk op herstel als proces. De gezondheidsperceptie-benade-
ring geeft eigenlijk alleen maar aan dat de inschatting van
de gezondheid door de patiént van betekenis is voor het ver-
klaren van verschillen in bepaalde eindtoestanden.
Het probleem van alle drie benaderingen is het ontbreken wvan
een omschrijving van wat nu eigenlijk onder herstel moet
worden verstaan., Impliciet wordt onder herstel respektieve-
1ijk verstaan: het overwinnen van de depressie, het komen tot
een positievere gezondheidsperceptie en het afleggen van de
patiéntenrol. In elk gewval valt de impliciete notie wvan her-
stel niet noodzakelijkerwijs samen met die van het dageliijks
leven: herstel is het weer in oude staat terugbrengen van iets
wat op een of andere manier in het ongerede is geraakt. Men
zou echter redelijk staande kunnen houden dat herstel een ver-
betering inhoudt wan een oorspronkeliijk ongunstige situatie.
Zo zou fysiek herstel o.a. kunnen worden opgevat als een ver-
betering in de lichamelijke konditie vanuit een beginsituatie
die op een of andere manier als ongunstig is beocordeeld. Ge-
lijkscortige voorbeelden kunnen worden uitgewerkt wvoor psy-
chisch en sociaal herstel.Een definitie wan herstel zou dus
kortweg kunnen luiden:

Herstel van een ziekte is de overgang van een als

ongunstig naar een als gunstig beoordeelde toestand.

Deze omschrijving gaat uit van de gedachte dat herstel een
kwestie van beocordeling is. Een implicatie hiervan is dat er
verschillende oordelen op verschillende gronden gegeven kunnen
worden en dus verschil wan mening kan bestaan over de vraag
of al dan niet sprake is van herstel.

Er zijn drie bronnen van beoordelingen te onderscheiden. Al-
lereerst kan een oordeel geveld worden door professicnele
hulpverleners: het deskundigenocordeel. Daarnaast zullen de
patiént en zijn omgeving zich eveneens een ocordeel vormen:
het betrokkenenocordeel. Tenslotte kan een maatschappeliik
aanvaard criterium omtrent herstel bestaan: het maatschappe-



1ijk oordeel.

Het deskundigenocordeel zal in het algemecen gebaseerd zijn op
een objektieve maat of meting, bijvoorbeeld inspanningstole-
rantie, elektrocardiografische afwiijkingen, bloeddruk e.d.
Herstel dat door deskundigen, wooral op grond van dit soort
metingen wordt vastgesteld, zal hier wverder worden aangeduid
als objektief herstel. Het betrokkenencordeel zal in het al-
gemeen gebaseerd zijn op gevoelens van (on)welbevinden, erva-
ren problemen in het leven wvan alledag, waardering wvan akti-
viteiten e.d.. Herstel dat op grond hiervan wordt vastgesteld
zal verder subjektief herstel worden gencemd. Het meest dui-
delijke woorbeeld op grond waarvan een maatschappelijk ocordeel
over herstel wordt uiltgesproken, is wel werkhervatting.

Vanuit de patiént gezien is dit oordeel echter een cbjektief
gegeven, zodat ook werkhervatting kan worden opgewvat als
obijektief herstel. Voor zover de patiént op grond van werk-
hervatting over ziijn herstel oordeelt, duidt dit criterium
echter weer op subjektief herstel. Het is dus mogelijk op grond
van het onderscheid tussen maatschappeliijk, deskundigen- en
betrokkenenoordeel, dat hetzelfde criterium wvoor objektief en
subjektief herstel kan worden benut.

Met behulp van het hier ontwikkelde onderscheid objektief -
subjektief herstel kan nu meer in detail worden ingegaan op de
resultaten van onderzoek betreffende de drie inhoudelijke
deelgebieden wan herstel, te weten fysiek, psychisch en so-
ciaal herstel.

1.4 Drie aspekten wvan herstel na hartinfarct

Fysiek herstel

De termen fysiek, psychisch en sociaal herstel hebben op zich-
zelf nog een globaal karakter en kunnen derhalve op verschil~
lende manieren, zowel naar aard als naar mate van specifici-
teit, worden uitgewerkt.

Bij objektief fysiek herstel is men snel geneigd te denken in
termen van een verbetering van de lichamelijke fitheid of
lichamelijke konditie. Het deskundigenocordeel zal veelal uit-
gaan van een inspanningsfysioclogische benadering van dit onder-
werp, die echter grotendeels buiten het bestek van dit betoog
valt. We beperken ons hier tot lichamelijke konditie opgevat
als maximaalkprestatievermoqen of maximale inspanningstoleran-
tie gemeten als de maximale zuurstofopname of de maximale



uitwendige belasting. Het is niet onredelijk te veronderstel-
len dat korte tijd na infarct de maximale inspanningstole-
rantie, gemiddeld genomen, verlaagd zal ziijn. Bij het zoeken
naar empirische steun voor deze veronderstelling doen zich

op ziin minst drie problemen voor. Ten eerste moet men er
rekening mee houden dat de verminderde lichamelijke konditie
-naast de ernst van de beschadiging van het hart- mede bein-
vlioced wordt door de duur van de bedrust (Wenger, 1979).
Vervolgens is men pas enkele jaren geleden begonnen met vroegq,
dat wil zeggen twee & drie weken na infarct, inspanningsonder-
zoek (bwv. DeBusk, 1978). Uit die onderzoeken blijkt niet, doo:
het ontbreken wan een verwijzing naar een norm en omdat alleer
submaximaal belast werd, in hoeverre sprake is van een vermin-
derde inspanningstolerantie. Tenslotte moet men voor longitu-
dinale gegevens vaak teruggrijpen op de resultaten van kon-
trolegroepen in trials naar het effekt van fysieke training
op het prestatievermogen na infarct.

Het eerste inspanningsonderzoek in deze trials is op ziijn
vroegst zes weken na infarct. Het is al met al moeilijk een
soort 'matuurlijk verloop' in de lichamelijke konditie na
infarct te rekonstrueren.

Wel is bekend dat in groepen infarctpatiénten met een onge-
kompliceerd verloop, die een gemengd karakter hebben ten
aanzien van het interwval infarct-inspanningsonderzoek, het
gemiddelde prestatievermogen 10 & 20% beneden de standaard-
waarde ligt (Weeda, 1969; standaardwaarden wvoor Nederland,

zie Weeda et al., 1975). Het prestatievermogen wvan patiénten
met coronaire insufficiéntie is gemiddeld 30% lager dan de
standaardwaarde {(Weeda, 1971).

Uitgaande van de trials van Helsinki (Kentala, 1972), Géten-
borg (Wilhelmsen, Sanne et al., 1975) en het onderzoek van
Kellerman en Kariv (1968), =zou gesteld kunnen worden dat de
maximale inspanningstolerantie van hartinfarctpatiénten twee
a4 drie maanden na infarct 40 tot 50% lager ligt dan de waarde
van gezonde mensen ult dezelfde leeftiidjdscategorie. De verhe-
tering in lichamellijk prestatiewvermogen bij niet getrainde
patiénten tussen twee en twaalf maanden na infarct ligt
volgens de twee genoemde trials in de orde van grootte van

10 & 20%,

In veryelijking met de cijfers van Weeda (1969, 1971) die
zijn gebaseerd op patiéntengroepen met ongelijke interval-

len infarct-inspanningsonderzoek, ligt het prestatievermogen
in de genoemde onderzoeken dus nogal aan de lage kant.



Dit kan vercorzaakt worden door wverschillen in de karakteris-
tieken wvan de patiéntengroepen en aan verschillen in het
protocol wan het inspanningsonderzoek. Op basis van beschik-
bare gegevens kan men hiercover slechts vermoedens uiten.

Het onbevredigende resultaat van een en ander is dat het
lichamelijke prestatievermogen van hartinfarctpatiénten ver-
laagd is (orxde van grootte?) en dat vermoedeliik een zeker
herstel optreedt (orde van grootte?) in het eerste jaar na
infarct.

Het lichamelijk prestatievermogen na infarct wordt in hoofd-
zaak bepaald door de ernst van het infarct (pompfunktie-
stoornissen, angina pectoris e.d.), het prestatievermogen
van vosr het infarct en ook wel door de duur van de zieken-
huisopname (bijvoorbeeld Kentala, 1972; Clausen, 1976).
Kentala's stapsgewijze regressie-analyse wverschaft bovendien
inzicht in de determinanten van het prestatievermogen één
jaar na infarct. Deze wordt in hoofdzaak bepaald door het
prestatievermogen op twee maanden na infarct en de mate wvan
fysieke aktiviteit tussen twee en twaalf maanden na infarct.

Een tweede benadering van het objektief fysieke herstel kan
gebaseerd worden op het verloop van klachten die betrekking
hebben op het dysfunktioneren van het cardiale systeem als
pijn op de borst en kortademigheid. Helaas stuit men ook
hier op een gebrek aanaadgkwate gegevens. In het onderzoek
van Mayou et al. (1978, ) onder 100 hartinfarctpatiénten
~waaronder 11 vrouwelijke (mannen en wrouwen worden niet
afzonderlijk geanalyseerd) - rapporteerde twee maanden na
infarct circa 65% één of beide wan bovengenoemde klachten.
Eén jaar na infarct was dat percentage vrijwel gelijk. In
hoeverre dit dezelfde patiénten betrof, wordt niet vermeld.
Finlayson en McEwen (1977) vonden in hun onderzoek onder

78 mannelijke infarctpatiénten dat het percentage patiénten
met pijin op de borst op drie en zes maanden na infarct,
gelijk is, namelijk 51%. Ock hier zijn de veranderingen niet
vermeld. Kentala (1972) vermeldt deze klachten alleen van
vaSy en van 12 maanden na het infarct. Op het laatstgenoem-
de tijdstip werd bij 59% van de patiénten uit de kontrole-
groep (n= 73) angina pectoris en bij 45% dyspnoe vastgesteld.
Bij het fenomeen klachten moet men altijd woor ogen houden
dat er sprake is van een indirekte relatie met het orgaan-
systeem waarop die klachten betrekking hebben. Psychische

en sociale faktoren zullen hoogstwaarschijnlijk interveniéren.
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zZo wond Mayou (1978a) dat klachten als piijn op de borst en
kortademigheid samenhingen met depressieve symptomen. Ock
is een onderzoek bekend {Bakker en Levenson, 1967) waaruit
blijkt dat bij lagere beroepen meer angina pectoris wordt
vastgesteld.

De voorzichtige konklusie moet dan zijn dat een niet onaan-
zienlijk deel van de patiénten gedurende enige tijd na in-
farct symptomern rapporteert die in verband kunnen staan met
de toestand van het cardiale systeem, maar dat over het ver-
loop van die klachten alleen valt te veronderstellen dat
geen dramatische toe- of afname optreedt.

Het verloop in de fysieke aktiviteiten na infarct is een
derde manier om het fysieke herstel te operationaliseren.
Hier kan meteen bij vermeld worden dat over de objektieve
benadering hiervan nagenceg niets bekend is. Het belang-
rijkste probleem lijkt te zijn gelegen in de bewerkelijk-
heid van de metoden om de mate van fysieke aktiviteit in
het dagelijks leven vast te stellen (Lange-Andersen, 1978).
De enquéte-metode is met name ook in Nederland ontwikkeld
door Van der Sluijs (1972) en onder andere toegepast in

de Helsinki-trial wan Kentala. Deze auteur gebruikt echter
het gehele weekend plus één werkdag als uitgangspunt om

de fysieke aktiviteiten wvast te leggen. Dit levert een
duidelijke overwaardering van de vrije tijd en bijgevolg
erg lage waarden wvoor de mate van fysieke aktiviteit op.

Er zijn wel een aantal onderzoeken die informatie gewven
over de subjektieve variant van fysiek herstel in termen
van tysieke aktiwiteiten. Op een bepaald tijdstip na
infarct wordt de patiénten gevraagd hoe aktief ze zichzelf
achten en dit te vergelijken met de mate van aktiviteit
vosr infarct. De gegevens worden in het algemeen inade-
kwaat gepresenteerd. Zo vermeldt Mayou (1978a) alleen die
gegevens met betrekking tot de situatie twee maanden na
infarct, hoewel ze de patiénten één jaar na infarct
nogmaals interviewde. Op het genoemde tijdstip meldde

39% van de patienten een middelmatig tot aanzienlijke

mate van fysieke aktiviteit. Echter, 20% van alle patién-
ten beocordeelde het niveau als lager dan véSr het infarct.
Finlayson en McEwen (1977) melden alleen dat zes maanden
na infarct 41% minder aktief was dan vé6r infarct, 16%



gelijk bleef en al aktief was, 28% gelijk bleef en al weiniq
deed en dat 15% van de patienten van mening was aktiever te
zijn dan v&dr het infarct. Croog en Levine (1977) noemen
alleen het gegeven dat €é&n jaar na infarct 73% van de patién-
ten zichzelf minder aktief acht dan vésr het infarct.
Gencemde auteurs wvermelden positieve relaties tussen beroep,
optimisme van de arts over herstel enerziids en de instand-
houding van het aktiviteitenniveau van védr het infarct op
het tijdstip één jaar na infarct anderzijds.

In een retrospektief Engels onderzoek (Mallaghan en Pemberton,
1977) had €én tot anderhalf jaar na infarct 60% van de manne-
lijke patiénten =zijn aktiviteiten wverminderd, 5% wvermeerderd,
terwijl 35% gelijk was gebleven. In dit onderzoek werd gevon-
den dat degenen die hun aktiviteitenniveau als verhoogd of
verlaagd Zagen, hogere neuroticisme-scores hadden dan de
gelijkblijvers.

De resultaten uit genoemde onderzoeken laten zich, wederom,
moeilijk beoordelen. Om te beginnen is de relatie tussen
beginniveau en verandering in aktiviteiten &f niet gegeven,
df niet interpreteerbaar. Vervolgens wordt in geen der ge-
noemde onderzoeken aandacht besteed aan werkhervatting en
het ocordeel van de patiént over zijn aktiviteitenniveau.
Globaal gesproken verkrijgt men de indruk dat gedurende
langere tijd na infarct het aktiviteitenniveau lager zal
zijn dan ervoor.

Psychisch herstel

In de beschrijving van de psychodynamische benadering is
vermeld dat depressieve symptomen nogal vaak optreden na
het hartinfarct. Het ligt daarom voor de hand psychisch
herstel op te vatten als een vermindering wvan deze symp-
tomen. Aangezien depressie wordt vastgesteld aan de hand
van een of andere objektieve metode, bijvoorbeeld een
psychologische test of een observatie, kan worden gespro=
ken van een objektieve benadering van psychisch herstel.
Om te beginnen kan worden vastgesteld dat depressieve
symptomen onder herstellende hartinfarctpatiénten fre-
kwenter voorkomen dan onder gezonde vergelijkingsgroepen
en dat deze zeker enkele maanden kunnen blijven bestaan
{Doehrman, 1977). In twee onderzoeken met mannelijke en
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vrouwelijke patiénten met een systematische fo%low~up van

de patiénten wvalt in één ervan (Mayou, 19782 } op, dat
tussen twee en twaalf maanden, het percentage patiénten dat
als depressief werd beschouwd nauweliijks verandert.

In dit onderzoek werd een semi-gestruktureerd interview ge-
bruikt, waarbij de antwoorden achteraf door werschillende
beoordelaars werden beoordeeld op de mate van depressiviteit.
In het tweede onderzoek (Stern et al., 1976, 1977) waarin

de Zung-depressieschaal werd gebruikt, ziet men een gelei-
delijke daling van het aantal depressieve patiénten. In

een ander onderzoek (Skelton en Dominian, 1973) beoordeelde
de echtgenote als betrokkene de psychische toestand wvan de
man. Drie maanden na infarct vond bijna de helft van de
echtgenotes van de onderzoeksgroep van 65 echtparen dat hun
mannen zich afhankelijk opstelden en makkelijk geirriteerd
waren. Een jaar na infarct was dat aantal nauwelijks gedaald.
Ten aanzien van het verloop van depressieve symptomen is geen
eenduidig beeld te konstrueren. De weinige longitudinale on-
derzoeken lopen te zeer uiteen op het punt van de samenstel-
ling van de patiéntengroepen en wooral op de metoden om
depressieve symptomen vast te stellen.

Croog en Levine (1977) lieten de patiénten in hun onderzoek
op twee en twaalf maanden na infarct aangeven in welke mate
z1ij 22 persoonskenmerken op zichzelf van toepassing achtten.
Per saldo bleken de patiénten te veranderen in positieve
richting voor kenmerken als plichtsbesef en hard-driving;

en in negatieve richting voor jaloezie en egoisme. Voor de
andere kenmerken zijn er of geen duideliijke veranderingen

of blijken nagenoeg ewvenveel patiénten in positieve als

in negatieve richting te veranderen.

Deze subjektieve benadering van psyc¢hisch herstel laat zich
niet makkelijk interpreteren. Het is immers mogelijk de
gekonstateerde veranderingen op te wvatten als werandering-
en in sociaal wenselijke richting.

Over de faktoren die het psychisch herstel beinvlceden be-
staat niet veel duidelijkheid. De ernst wvan het infarct
lijkt -op basis van sommige onderzoeken- op lange termijn
gezien weinig invloed te hebben (Cay et al., 1972; Garrity,
19737 ; Stern et al., 1976, 1977; Doehrman, 1977). In het
onderzoek van Croog en Levine (1977) bleek echter een her-
opname tijdens de herstelperiode van beslissende betekenis
voor de cutcome na één jaar; ongeveer 19% van hun onderzoeks-



groep werd tijdens het jaar na infarct heropgenomen, 13% om
cardiale redenen. De heropgenomen patiénten hadden sen slech-
ter subjektief psychisch herstel dan de overige patiénten.
Het is echter niet duidelijk wat de precieze relatie is tus-
sen heropname en de ernst van het infarct.

Uit alle genoemde onderzoeken komt naar voren dat patiénten
die een & twee maanden na infarct pessimistisch waren of de-
pressieve symptomen vertoonden een ongunstige prognose heb-
ben wat betreft hun psychische en sociale cutcome na &én
jaar.

De bevindingen ten aanzien van de relatie tussen soclale
klasse en psychisch herstel zijn eveneens niet eenduidig.
Een aantal van de onderzoeken werd al wvermeld bij de psy-
chodynamische benadering. Wanneer we wederom het onderzoek
van Croog en Levine als een soort toetssteen gebruiken,

het is tenslotte het enige longitudinale onderzoek wvan enige
omvang op dit gebied, verkrijgen we het volgende beeld. Ge-
voelens van moedeloosheid &én jaar na infarct hangen samen
met de gepercipieerde spanningen in het werk en de mate
waarin het werk vddr infarct tilarbeid vereiste. Beide fak-
toren hangen samen met het beroep wan de patiént: in lagere
berocepen werden meer spanningen gerapporteerd en werd van-
zelfsprekend meer tilarbeid verricht. Indirekt valt hieruit
af te leiden dat een lagere soclaal-ekonomische status het
psychisch herstel negatief kan beinvlceden.

Sociaal herstel

Het lijkt vanzelfsprekend dat korte tijd na infarct, evenals
het geval was voor fysieke aktiviteiten, de soclale aktivi-
teiten verminderd zullen zijn. Sociaal herstel kan dan wor-
den opgevat als een uitbreiding van de aanvankelijk vermin-
derde sociale aktiviteiten in gezin, vrije tijd en werk.

De patiént keert in eerste instantie terug in het gezin in
de rol van patiént. De vraag die bij de gehuwde of, in het
algemeen, de in een primaire groep levende patiént gesteld
kan worden luidt, of sprake is wvan verminderde aktiviteiten
die in verband staan met de rol van echtgenoot, ¢.g. partner,
Een primaire sociale aktiviteit is de seksuele omgang. Infor-
matie hieromtrent werd vrijwel uitsluitend verkregen over
gehuwde mannen via hun vrouw. Het blijkt dat in het algemeen
nog maar weinig mannen kort na infarct (circa twee maanden)
seksuele omgang met hun vrouw hebben.
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Na een jaar hebben de meeste mannen deze aktiviteit weer
hervat {Skelton en Dominian, 1973; Stern et al., 1976; Mayou
et al., 1978 ). Daarbiij moet worden opgemerkt dat het patroon
van de seksuele omgang wvan voér het infarct van invloed is
op het verloop na infarct. Zo meldden de vrouwen in het on-
derzoek van Skelton en Dominian dat de frekwentie van de
seksuele kontakten vddr het infarxct al aan het dalen was

en dat het infarct deze trend versneld had. Met andere woor-
den, het mag dan zo zijn dat het merendeel wvan de patiénten
de seksuele aktiviteiten hervat, de frekwentie ervan zal

in het algemeen verminderen.

Een tweede aspekt dat bij de bestudering wan sociaal herstel
betrokken kan worden is dat van de participatie wan de man
in het huishouden. Blijkens het onderzoek op dit gebied,
waarbij overigens nooit direkt het takenpakket werd onder-
zocht, vindt een overdracht van taken plaats van de man

aan de vrouw, een overdracht die wvan blijvende aard is.
Finlayson en McEwen (1977) melden dat 61% van de vrxouwen
één jaar na infarct een definitieve overname van huishou-
delijke taken rapporteert. Dit werschijnsel deed zich het
sterkst voor bij patiénten uit de hogere beroepen. Croog

en Levine (1977) vonden dat één jaar na infarct bijna drie-
kwart van de patiénten zichzelf minder aktief in het huis-~
houden achtte dan védr het infarct. De genoemde onderzoeken
zijn overigens de enige in hun soort die min of meer syste-
matisch aandacht besteden aan huishoudelijke aktiviteiten.
De indruk die men overhoudt is dat zich na infarct belang-
rijke, blijvende wijzigingen voordoen in het takenpakket
van de man. Het probleem dat zich bij de beocordeling wan
deze resultaten voordoet is dat geen rekening is gehouden
met andere aktiviteiten, met name werkhervatting wordt
piijnlijk gemist in de analyse.

Wat betreft de aktiviteiten in de vrije tijd kunnen we
alleen nog terugvallen op het onderzoek van Finlayson en
McEwen. In dit onderzoek bleken de vrijetijdsaktiviteiten
over het geheel genomen drastisch te verminderen, zelfs
over een periode van vier jaar na infarct, dit alles naar
oordeel van de patiént. Belangrijk hierbij is dat de ver-
mindering in deze aktiviteiten een algemene trend is die
voor zowel de werkhervatters als de niet-hervatters opgaat.
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Over de faktoren die het sociaal herstel in gezins- en vrije-
tijdsaktiviteiten beinvloeden is wverrassend weinig bekend.
Men zou toch moeten aannemen dat de vrouw een belangrijke
invioced kan uitoefenen op met name de aktiviteiten van de
man in het gezin. De onderzoeken van Finlaysog en McEwen

- {1977), Croog en Levine (1977) en Mayou (19787) melden
allen dat de vrouw vaak een overbezorgde houding aanneemt
ten aanzien van haar man. Wat de invloced van die houding is
valt niet direkt uit de genocemde literatuur te lezen. Een
aanknopingspunt 1is de relatie tussen de sociale klasse en
de overname van huishoudeliijke taken, zoals vermeld door
Finlayson en McEwen. In de lagere sociale klassen vindt
relatief weinig overname van taken door de vrouw plaats en
er is bovendien sprake van een geringe kommunikatie owver

de problemen van het infarct voor het huishouden. Deze
verschijnselen ziin in overeenstemming met de bevinding-

en ult gezinssociologische onderzoeken,dat in lagere so-
ciale klassen het traditionele huwelijk met gescheiden
taken en weinig kommunikatie overwegend aanwezig is, ter-
wijl in de hogere klassen het kameraadschappelijke huweliik
met een diffuse taakverdeling en veel kommunikatie het
dominerend type is (Young en Willmott, 1975). Met andere
woorden, de reaktie van de vrouw op het infarct van de

man zal in eerste instantie bezien moeten worden wvanuit
meer -algemene gezinssociologische gezichtspunten.

Het grootste deel van het onderzoek over herstel na infarct
concentreert zich op werkhervatting. Werkhervatting is niet
alleen de duidelijkste manifestatie van sociaal herstel -de
rol van patiént is afgelegd, een centrale positierol is weer
opgencmen— maar wordt ook geacht fysiek en psychisch herstel
te impliceren {Safilios-~Rothschild, 1970).

Het onderzoek naar werkhervatting na infarct heeft een enorme
stimulans gekregen in de tweede wereldoorlog., In de artikelen
die in en wlak na deze periode verschenen wordt overigens
geen onderscheid gemaakt tussen de verschillende cardiale
aandoeningen. Het was er vooral om te doen aan te tonen

dat een niet onaanzienlijk deel van de hartpatignten kon
werken en een acceptabel ziekteverzuim-patroon vertoonde.

Om de geschiktheid voor de terugkeer naar het werk te eva-
lueren ontstonden de zogenaamde work classification units
(WCU's) . Het eerste grote onderzoek uit de unit van het
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Bellevue Ziekenhuis in New York wvan Kresky en Goldwater (1944)
meldde dat 47% wvan de ruim 1000 mannelijke hartpatiénten nor-
maal werkte. Een tweede onderzoek van de staf wvan dezelfde
unit (1951) komt tot een percentage van 45. Het ziekteverzuim
van de werkende hartpatiénten bleek in dit onderzoek niet af
te wijken wvan landelijke cijfers. Vanaf 1960 werd meer in het
bijzonder aandacht besteed aan de werkhervatting wvan hartin-
farctpatiénten. Daarbij werd in hoofdzaak geanalyseerd op
twee wvariabelen: het percentage hervatters en de snelheid

van hervatting. Het zal geen verwondering wekken dat het
percentage hervatters nogal wat variatie laat zien, afhanke-
lijk van de samenstelling van de onderzochte groep. Een al-
gemene trend is echter dat het percentage hervatters in de
Angelsaksische landen hoog is in wvergelijking met andere
landen. In het overzichtsartikel van Doehrman (1977) wordt

op basis van een tiental artikelen uit het Angelsaksisch
taalgebied geschat dat circa B5% wvan de overlevenden é€én

jaar na het infarct het werk heeft hervat. Nederlands onder-
zoek geeft meestal lagere cijfers te zien, zij variéren wvan
56 tot 71% {(Ocostenbrink, 1971; Lie et al., 1975; Visser, 1977;
Vermeulen et al., 1978; Erdman, 1979). Schattenderwijs zou
men voor Nederland uitkomen op een hervattingspercentage van
circa 60%. Westduitse en Scandinavische cijfers liggen in het
algemeen enkele procenten hoger dan de Nederlandse (Kidhns et
al., 1978; Matzdorff, 1978; Kjgller, 1976; Wilhelmson, 1976).
Nu kan men aan deze wverschillen allerlei betekenissen gaan
toekennen, bijvoorbeeld in termen wvan verschillen in de
sociale verzekeringen in de diverse landen. Het enige wat

ons inziens uit deze op lokale onderzoeken gebaseerde cijfers
mag worden gekonkludeerd, is, dat men een betrekkelijke waar-
de moet toekennen aan de absolute hoogte wvan het hervattings-
percentage. Op het punt van het interval hartinfarct-werkher-
vatting is er een sterke overeenkomst tussen bijna alle onder-
zoeken: het grootste deel (rond de 80% van het aantal dat
uiteindelijk het werk hervat) wvan de hervatting vindt plaats
in het eerste half jaar na infarct.

[n tabel 1 zijn twaalf onderzoeken bijeengebracht die een
totaalindruk geven van respektievelijk de hoogte wan het
hervattingspercentage en de faktoren die hervatting beinvloce-



Tabel 1: Een overzicht van werkhervatting en faktoren die
hervatting beinvloeden in twaalf geselekteerde onderzoeken.

k4
eérste auteur N leaftiid tijdstippen % hervat %<2E;:g% faktoren
Weinblatt (1966} 174 25-64 2w6,12,18 0 9 leefrijd(~) beroepi+),
mid fys.akt . .vddr{+}, komplika~
vies {-)

Garrity {1973b) 28 37-74 2w, bmnd. 67 6% SBS (+) , gezondh.perc. {+)

Croog {1977} 293 30-60 2w 2,12 mnd. B4 73 SES (+), fys.zwaarte werk
(=), fys.akt woSE (+) , go-
zondh. percep. {+1

Cay (1973 105 16-79%%  2w4,12 mnd. 78 69 dysprioe (~) ;AP (~] , gegondh .
perceptie {+)

Kusli iy (1975} 12 <6 & L, 4 mnd. 7 perceptie oorzank MI

(=)

Finlayson {(1977) 76 ~<60 2w,6,12 mnd. 83 77 leeftijd (kromlijmig M),
SES{+} ,optimisme? (4)

Kentala {1972) 142 <65 2%5,12 mnd. 68 ? beroepf+) fys.akt viSr (4,
harvtvolume (-} ,AP{-])

Kidller {1976) 256 <65 gemidd. 2 jr. 867 ? leeftijd(-), fys.zwaarte
werk (-}

Wilhelmssen{l976) 266 <65 Tw3,12,24 10 P leeftisd (~)

mnd.

Josten {1973 80 65 3, 9 mnd. 35 ? leeftijd{-}, beroep(+),
fys. 2w, werk (=), ap(-),
toekomstverwacht . {4}

Lie (1975) 150 <65 12 mnd. 57 25 leeftijd(-), beroep{+),
piek SGOT(~Y, ARP{~),
recidief (-}

Yermeulen {1978} 92 40-5%5 2,4,12 mnd. 1 50 AR (-}

*) Het totaal aantal heeft steoeds betrekking op de overlevenden
G Leefrijdsrange heeft betrekking op totale populatie van hartpatiénten. Range van infarct-

patiénten

ig niet gegeven.



den. De tabel bevat steeds drie onderzoeken uit respektieve-
lijk, de U.S8.A., Engeland, de Scandinavische landen en Ne-
derland.

Er is bijna uitsluitend sprake wvan specifieke populaties uit
één of meer ziekenhuizen in een bepaalde stad of regio. Al-
leer het onderzoek van Josten (1973) werkt met een steekproe:
en wel uit dertiende weeksmeldingen van ziektewetgevallen aal
de G.M.D. Het onderzoek beperkt zich tot die gevallen en da:
nog alleen voor een periode van drie tot negen maanden na in
farct. Deze beperkingen verklaren waarschijnlijk het nogal
lage percentage werkhervatting. In slechts drie onderzoeken
wordt gebruik gemaakt van geavanceerde multivariate analyse-
technieken (Garrity, 19737 ; Kentala, 1972; Josten, 1973).

In de overige onderzoeken is slechts sprake van bivariate
of, in het gunstigste geval, trivariate analyses.

Wat de hoogte van de hervattingspercentages betreft, kan
wvolstaan worden met een verwijzing naar de eerdere konsta-
tering over de verschillen tussen Angelsaksische, Scandi-
navische en Nederlandse cijfers.

In de tabel zijn voorts die faktoren opgenomen die in mini-
maal twee onderzoeken voorkomen. Over de invloed van beroep
op sociaal-ekonomische status blijkt de meeste overeenstem-
ming te bestaan: patiénten met hogere beroepen hebben een
grotere kans het werk te herwvatten dan patiénten met lagere
berocepen. Voorzover dit onderzocht is lijkt dit gegeven sa-
men te hangen met de fysieke belasting van het werk. In
schiijnbare tegenspraak hiermee staat de bevinding dat een
hogere mate van fysieke aktiviteit vddr het infarkt ijuist
éen positieve invloced heeft op de werkhervatting. Men

dient hierbij echter rekening te houden met het feit dat

de fysieke belasting in het werk slechts &én aspekt van de
totale fysieke aktiviteit is., Bovendien worden beide fakto-
ren in het algemeen met verschillende metoden vastgesteld.
Het is merkwaardig te noemen dat de bevindingen ten aanzien
van de faktor leeftijd zo weinig konsistent zijn. Toch kan
op plausibele, zowel empirische als teoretische, gronden

een negatief wverband verwacht worden (Safilios-Rothschild,
1970) . Een verklaring voor het ontbreken wvan een duidelijk
negatief verband kan liggen in de aanwezigheid van een an-
dere faktor die dit verband onderdrukt of modificeert. Deze
verklaring wordt in elk geval aangevoerd door Finlayson en
McEwen voor de merkwaardige kromlijnigheid (omgekeerde U-
vorm) wvan het verband in hun onderzoek: in de middelbare
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leeftijdsgroep blijken zich relatief veel patiénten met een
hoog beroep te bevinden.

Voorzover de ernst van het infarct is onderzocht, blijkt

dat de mate van ernst -~weliswaar op verschillende wijze ge-
indiceerd- een negatieve invlced heeft op hervatting. Er
zijn echter slechts twee onderzoeken waarbij de ernst in

een multivariate analyse is betrokken. In &én 8nderzoek
blijkt geen effekt van de ernst (Garrity, 19737 ; Peel-
index) en in het andere (Kentala, 1972; hart-volume) wel.

De aanwezigheid wvan angina pectoris blijkt wvooral op. basis
van het onderzoek wan Kentala en Josten, een negatief ef-
fekt op hervatting te hebben. Recidief infarct heeft alleen
volgens Kentala een negatief effekt, bij Lie et al. (1975)
verdwijnt dit effekt bij kontrole op leeftiijd.

De laatste faktor die, voorzowver onderzocht, op het oog
konsistente bevindingen oplevert, is de opvatting van de
patiént over zijn toestand. Er is echter niet één onderzoek
waarbij deze faktor gemeten is vddr het tijdstip wan hervat-
ting en in een multivariate analyse is opgenomen. Het is
echter wel een tamelijk hardnekkige bevinding in bivariate
analyses, zoals ook werd vermeld bij de behandeling van de
gezondheidsperceptie~benadering.

De meerderheid van de overlevende patiénten blijkt het werk
te hervatten en dus impliciet de rol van patié&nt af te leggen.
In hoeverre sprake is van een gehele of gedeeltelijke afleg-
ging van die rol -dus of sprake is van gehele dan wel gedeel-
telijke hervatting- is praktisch alleen voor de Nederlandse
situatie gedokumenteerd. Bij de presentatie van de resultaten
van het onderzoek zal op dit punt worden teruggekomen.

Een laatste opmerking bij het onderwerp hervatting geldt de
afwezigheid in het onderzoek van ekonomische en bedrijfsge-
bonden faktoren bij de verklaring van verschillen in werk-
hervatting. Toch is het besef hiervan reeds vroeg aanwezig
geweest blijkens de volgende passage in het artikel van de
WCU van het Bellevue ziekenhuis (1951): the state of the
labor market may be more important than the state of the
heart in this matter. In het onderzoek van Weinstock et al.
(1974) werd aan 125 bedrijfsartsen een casus gepresenteerd
vanh een 38-jarige hartinfarctpatiént zonder klachten, met
de vraag of zij deze man weer het werk zouden laten hervat-
ten; 31% van de bedrijfsartsen zouden hem niet laten her-
vatten in hun bedrijf als het een hoofdarbeider was en 65%
niet als het een handarbeider was. De reden voor deze terug-
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houdendheid was de angst voor law-suits, waardoor de patiént
aanspraak kan maken op een uitkering indien zich weer een
cardiaal incident zou voordoen. Deze terughoudendheid doet
zich, 2zij het in mindere mate, ook bij de werkgevers voor.
Bovendien leefde de gedachte dat de infarctpatiénten rela-
tief veel zouden verzuimen en dus veel manuren verloren
zouden gaan. Over faktoren betreffende arbeidsmarkt, ekono-
mische toestand van het bedriif etc. is geen onderzoek
bekend. Men moet er echter rekening mee houden dat naast
bedrijfsgebonden faktoren, zoals bovengenoemde, ook, wel-
licht moeilijk te achterhalen, faktoren op arbeidsmarkt

en meer algemene ekonomische faktoren een rol spelen

bij werkhervatting.

De terugkeer naar het werk is een veel gebruikte maat voor
obijektief sociaal herstel.Wat betreft subijektief sociaal
herstel geeft alleen het onderzoek van Croog en Levine
(1977) informatie. Eén jaar na infarct onderzochten zifj

de mening van de patiént of het leven weer als normaal

werd beschouwd en de tevredenheid met de levensomstandig-
heden. Beilde variabelen hangen samen met burgerlijke
status: gehuwde mannen waren positiever op beide punten.
Hetzelfde geldt voor de samenhang met het optimisme wvan

de patiént twee maanden na infarct: patiénten die toen
optimistisch waren, wvinden &én jaar na infarct dat het le-
ven zich weer genormaliseerd had en wvertoonden een grotere
tevredenheid dan patiénten die pessimistisch waren.

De tevredenheid met de levensomstandigheden hangt wvoorts
positief samen met inkomen en opleiding; terwijl de terug-
keer tot een normale levensstijl negatief samenhangt met

de zwaarte van het werk védr het infarct.

Daar deze laatste faktor samenhangt met beroep, kan gesteld
worden dat het subjektief sociaal herstel gunstig beinvloed
wordt door een hogere socilaal-ekonomische status. Bovendien
blijkt hier weer de gezondheidsperceptie een beinvloedende
faktor te zijn.

KONKLUSIES

Het is niet eenvoudig alemene konklusies te trekken uit de
gepresenteerde onderzoeken omtrent herstel. Er is een grote
diversiteit aan metoden, patiéntengroepen en, bijgevolg,

aan resultaten.
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Over fysiek herstel in termen van maximaal inspanningsvermo-
gen kan worden gekonkludeerd dat korte tijd na het infarct,
in het algemeen een relatief slechte lichamelijke konditie
bestaat, die in de loop van circa één jaar enige verbetering
ondergaat. Er blijken relatief veel (iets minder dan 50%

van de overlevenden) patiénten te zijn met klachten als piijn
op de borst en kortademigheid, terwijl deze proportie maar
nauwelijks liijkt te wveranderen.

Het aktiviteitenniveau is in het algemeen blijwvend werlaagd
te noemen, zeker wanneer men afgaat op het cordeel van de pa-
tiént.Dit alles bij elkaar leidt tot de konklusie dat een niet
te onderschatten aantal patiénten te kampen zal hebben met een
funktionele handicap op grond van een, objektief of subjek-
tief gezien, verminderd uithoudingsvermogen. Het onderzoek
naar het wverloop K in depressieve symptomen sluit min of meer
aan bij deze konklusie: het vdSrkomen wvan klachten of ver-
schijnselen die van het etiket depressieve symptomen kunnen
worden voorzien, lijkt niet of in geringe mate af te nemen.
Het sociale herstel geeft ten aanzien van seksuele aktivi-
teiten, huishoudelijke taken en vrijetijdsaktiviteiten het
beeld van het vermoedelijk blijvend verlaagde niveau van
deze aktiviteiten.

Voor werkhervatting als indikator voor sociaal herstel ligt
de zaak wat ingewikkelder. In landen met hoge hervattings-
cijfers is men snel geneigd te konkluderen dat de resterende
invaliditeit, op grond van de veronderstelde implikatie wan
fysiek en psychisch herstel, wel mee zal vallen. In de Neder-
landse situatie, met lagere hervattingscijfers geldt dat so-
wieso sprake 1s van een niet onaanzienlijke arbeidsinvalidi-
teit. Daar in het onderzoek naar werkhervatting psychisch

en sociaal herstel niet mede is betrokken,kunnen echter

geen witspraken gedaan worden over andere vormen van invallil-
diteit die 66k bij degenen die het werk hervat hebben een
rol spelen. Daarbij komt nog dat in het algemeen geen onder-
scheid is gemaakt tussen gehele of gedeeltelijke hervatting,
zodat de gepresenteerde cijfers een te rooskleurig beeld
geven.

Het fysieke herstel wordt in eerste instantie beinvlioed

door de ernst van de infarct. De invloed wan de ernst op
psychisch en sociaal herstel is minder duidelijk. Op deze
vormen van herstel lijken vooral de sociaal-ekonomische
status en de gezondheildsperceptie van invlioed.
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1.5 Relaties tussen fysiek, psychisch en sociaal herstel

Bij de bespreking van de onderlinge relaties tussen de onder-

scheiden herstelgebieden komen drie problemen aan de orde,

namel ijk

a. of en in hoeverre er een relatie is tussen fysieke, psy-
chische en sociale toestandsvariabelen,

b. of en in hoeverre herstel op het ene gebied een voorwaar-—
de 1s wvoor herstel op een ander,

¢. of en in hoeverre herstel op het ene vlak, min of meer
gelijktiijdig, gepaard gaat met herstel op een ander wvlak.

ad a.: In het overzZichtsartikel van Doehrman (1977) staat
als konklusie voor de relatie fysiek -~ psychisch funktio-
neren na hartinfarct het volgende wvermeld: 'The positive
association between psychological functioning found in a
handful of articles studying hospitalized patients is not
seen when long-term rehabilitation is considered. Adjust-
ment in one area does not, In many cases predict to adjust-
ment in the other area'.

Hierbisj doelt Doehrman wvooral op het ontbreken wvan verbanden
tussen ernstindikatoren en depressieve symptomen. Bovendien
kan, zoals reeds werd vermeld, een gebrek aan relatie tussen
objektieve en gepercipieerde ernst worden verondersteld. Over
de relatie tussen fysieke fitheid en psychisch funktioneren
bestaat al sinds eeuwen de veronderstelling van een positie-
ve korrelatie naar het adagium 'Mens sana in corpore sano'.
Toch zijn er vrijwel geen empirische studies, bij gezonde
mensen wel te verstaan, die dit kunnen ondersteunen. De
onderzoeken die er zijn laten slechts zwakke verbanden in

de verwachte richting zien (Borg, 1974). Dit is niet anders
bij hartinfarctpatiénten. Zo vond Josten (1973) een signi-
fikante maar zwakke negatieve korrelatie tussen de maxi-
male zuurstofopname en de mate waarin de patiént zich be-
last voelt in het dagelijks leven. De relatie tussen de mate
van fysieke aktiviteit en psychisch funktioneren is een
weinig onderzochte.

In elk geval moet men aannemen dat depressieve symptomen

een negatief effekt hebben op het ontplooien van fysieke
aktiviteiten (zie bijvoorbeeld Gelfland, 1959).

Bij de beschouwingen over sociaal herstel is al aannemeliijk
gemaakt dat ernst van het infarct een negatief effekt heeft
op de kans op werkhervatting. In dit geval is dus sprake

van een verband tussen een bepaalde sociale situatie en de
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fysieke toestand. Iets anders ligt het wvoor het verschijnsel
dat diegenen die het werk hervatten in het algemeen fysiek
fitter zijn dan de niet-hervatters. Op zichzelf zal dit wel
juist zijn, maar de wverklaring ligt dan veeleer hierin, dat
om tot werkhervatting te komen eerst een bepaalde mate wvan
fysiek herstel noodzakelijk is. De relatie hoort dan onder
categorie b thuis.

In het onderzoek van Croog en Levine (1977) wordt uitvoerig
aandacht besteed aan de relaties tussen de psychische en
sociale toestandsvariabelen één jaar na infarct. Het blijkt
dat deze bijna allemaal hoog tot zeer hoog met werkhervat-
ting en onderling samenhangen: de patiénten die het werk
hervat hebben zijn niet depressief, hebben weinig klachten,
vinden dat het leven weer normaal is, vinden dat ze weer

op niveau van fysieke aktiwiteiten zitten van vdér het
infarct, etc. Het is met andere woorden dus blijkbaar zo,
dat psychische en sociale toestandsvariabelen, met name

via werkhervatting, nauw aan elkaar gerelateerd zijn.

ad b.: Uit het literatuuroverzicht betreffende herstel na
hartinfarct is al naar voren gekomen, dat ten aanzien van
de woorwaardeliijkheid wvan de ene vorm van herstel voor een
ander, al wel het een en ander bekend is, tenminste in die
betekenis dat bepaalde toestandsvariabelen op het ene wvlak
voorspellers kinnen zijn voor toestandsvariabelen op een
ander vlak op een later tijdstip. Het tweede deel wvan het
citaat uit Doehrman is dan ook niet geheel juist. Zo is
gezondheidsperceptie een voorspeller voor werkhervatting,
moeilijker wordt het als men zich afvraagt of bijvoorbeeld
sociaal herstel meestal of noodzakelijkerwidjs vooraf wordt
gegaan door bijvoorbeeld fysiek herstel. Wel is evident
dat een fysieke verslechtering, bijvoorbeeld in het onder-
zoek wan Croog en Levine bij de heropgenomen patiéntern,
sociaal en psychisch herstel belemmert. Op aannemelijke
gronden kan men wel wverwachten dat sociaal herstel in het
algemeen later, en, wellicht op basis van fysiek en psychisch
herstel, zal plaats vinden. Het is uiteraard zeer relevant
voor de gezondheidszorg te weten wanneer welk hierstel het
beste in gunstige zin beinvloed kan worden.

ad c.: De vraag of herstel op het ené vlak gepaard gaat met
herstel op een ander kan het best worden behandeld bij het
overzicht wvan de effekten van revalidatie op herstel. Bij
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revalidatie wordt immers tenminste é&én aspekt van herstel
systematisch beinvloced, waarbij wvaak veranderingen in ande-
re aspekten mede worden gerapporteerd. Hier kan echter al
worden opgemerkt dat er in het algemeen te gemakkelijk wvan
wordt uitgegaan dat bijvoorbeeld een verbetering van de
lichamelijke konditie min of meer automatisch leidt tot

een vermindering van depressieve symptomen of tot werkher-
vatting (Garrity, 1975).

1.6 De invloed van revalidatie op herstel

Begrippen

De bekendste definitie van revalidatie is die van de Wereld-
gezondheidsorganisatie (W.H.O.):

‘Onder revalidatie wordt verstaan alle noodzakelijke en moge-
1lijke aktiviteiten, die tesamen nodig zijn om een gehandicaptt
patiént in de voor hem optimale, geestelijke en maatschappe-
lijke omstandigheden te brengen, waardoor het hem mogelijk
wordt in verdere zelfontplooiing een zo volwaardig mogelli jke
plaats in de samenleving in te nemen' (Revalidatiecommissie
NHS, 1966).

Deze definitie,die nauw verwant is aan de gezondheidsdefi-
nitie van de W.H.O., heeft een ideclogische basis die terug-
gaat op de verklaring van de rechten van de mens.

mnno 1981 definieert men revalidatie liever zakeliijk als
volgt: "Revalidatie is het geheel van gezondheidszorg akti-
viteiten -met een begin en duidelijk einde- dat tot doel heef
het fysieke, psychische en sociale herstel in positieve zin
te beinvloeden'.

Dit is in essentie de omschrijving van zowel Wenger (1979)
als van Weeda en Visser (1981). De term revalidatie woxdt
nogal eens verward met het begrip herstel, bijvoorbeeld in
uitspraken als 'de patiént revalideert zichzelf' of 'werk-
hervatting is revalidatie'.

Bovenstaande omschrijving gaat echter nadrukkelijk uit van
een in de tijd nauw omschreven interventie wvan de gezondheids:
zorg met als doel het herstel te bevorderen.

In het al eerder genoemde rapport van de Revalidatiecommissie
van de N.H.S. (1966) worden vier fasen van behandeling onder-
scheiden: het acute stadium, de reconvalescentie, de rekondi-
tionering en de resocialisatie.

In het acute stadium en tijdens de reconvalescentiefase vindt
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een geleidelijke mobilisatie van de patiént plaats middels
bewegingsterapie. Indien nodig kan de patiént dan verwezen
worden naar een hartrevalidatie-afdeling of =-centrum waar
fysieke en psychische rekonditionering plaats vindt. Dan
kan nog arbeidsrevalidatie of sociale revalidatie plaats
winden. Dit geheel van aktiviteiten wordt dan begrepen als
revalidatie.

In het overzicht dat Weeda en Visser (1981) gewven voor de
stand van zaken in Nederland blijkt dat onder hartrevali-
datie in de praktijk meestal wordt verstaan: mobilisatie
enfof fysieke rekonditionering. Revalidatie moet ook worden
afgegrensd tegen secundaire preventie (Weeda, 1978). Bij
het laatste gaat het om het bestrijden van die verschijn-
selen of faktoren die een negatief verloop wvan de ziekte
kunnen bewerkstelligen.

Medikamenteuze behandeling van angina pectoris of ritme-
stoornissen is hier een voorbeeld van. De effekten wan
sacundair-preventieve maatregelen worden in het algemeen
bepaald aan de hand van de criteria morbiditeit en morta-
liteit. Voor revalidatie gelden die criteria eigenlijk
niet, omdat deze aktiviteit zich richt op werbetering wvan
het herstel van de patiént in fysiek, psychisch en sociaal
opzicht. Zo wordt bij hartrevalidatie fysieke training niet
in eerste :instantie toegepast om de wvoocrtgang van het
atheroscleretisch proces te vertragen, maar om effekten

te bereiken als wverbetering van lichamelijke fitheid, effi-
ciéntere circulatie .en het verminderen van angst (Wenger,
1977). Toch is ten aanzien van fysieke training aan te
voeren dat deze interventie zowel ondergebracht kan worden
bij secundaire preventie, namelijk voor zover men van me-
ning is dat fysieke training direkt of indirekt van invloed
is op de prognose na infarct, als bij revalidatie, omdat
training bevogt het fysiek herstel rechtstreeks te bein-
vliceden. Deze redenering leidt tot een ordening van gezond-
heidszorgaktiviteiten als in figuur 1.

Wanneer in het navolgende gesproken wordt over fysieke
training; geschiedt dit in het kader van revalidatie, met
andere woorden criteria als morbiditeit en mortaliteit
komen niet of nauwelijks aan de orde.
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De effekten van fysieke rekonditionering op herstel

Het zwaartepunt van het betooyg zal wallen op fysieke trai-
ning of fysieke rekonditionering, omdat verreweg de meeste
revalidatieprogramma's ofwel hiermee praktisch identiek
zijn, ofwel dit als 'harde kern' hebben. De traditie wan de
gezondheidszorg in een bepaald land lijkt wvooral te bepalen
hoe de revalidatie er uit zal zien. In de Angelsaksische
landen ziijn er meestal simpele trainingsprogramma's, ter-
wijl in West-Duitsland en Oost-Europa de revalidatie meer
gebaseerd is op het Kurort-principe (Working Party of

Royal College of Phycns, 1975). Hoe dit ook zij, fysieke
training is in alle programma's aanwezig en bijgevolg is
het meeste empirische materiaal op dit punt beschikbaar.

De vroege mobilisatie van de patiént, dat wil zeggen de
-21j het lichte- fysieke training vlak na het acute stadium
werd tot in de vijftiger jaren als riskant beschouwd. Een
langdurige bedrust -zo'n vier weken- werd dan ook aanbevo-
len. Pas toen de dekonditionerende effekten wvan langdurige
bedrust duidelijk werden en bovendien steeds meer aanwiij-
zingen kwamen dat vroege mobilisatie in elk geval geen
negatieve gevolgen had, werd de duur van de ziekenhuis-
opname geleidelijk teruggebracht tot een a twee weken

en vroege mobilisatie als standaardbehandeling ingevoerd
(Williams et al., 1976; Wenger, 1979; Brammell, 1980).

De effekten van vroege mobilisatie liggen onbetwistbaar in
de preventie wan fysieke dekonditionering (Wenger, 1979) en



misschien in de preventie wvan angst en depressie (Groden en
Brown, 1970; Wenger, 1979) en van arbeidsinvaliditeit
{Bloch et al., 1974). Overigens lijkt binnen kortdurende
opnames geen positief of negatief effekt wvan lichte training
op het prestatievermogen te kunnen worden aangetoond (Siva-
rajan et al., 1981).

De twee Skandinavische trials (Helsinki en Gdtenborg) zijn
tot op heden de enige onderzoeken die een antwoord geven
op de effekten van fysieke training op objektief fysiek
herstel.

In beide experimentele groepen werd tussen twee & drie
maanden en €één jaar na infarct een winst in maximaal pres-
tatievermogen geboekt van circa 20%. In de Helsinki trial
trad die winst echter &6k op in de kontrolegroep {(Kentala,
1972) . In de G&tenborg trial boekte de kontrolegroep een
signifikant lagere winst van 12% in prestatievermogen
(Wilhelmsen et al., 1975). Beide onderzoeken hadden te
kampen met een flinke drop-out rate (>50%) in de trainings-
groep. Dit probleem doet zich in zo'n ernstige mate voor
bij de nog in gang zijnde grootste trial op dit gebied in
Southern Ontario (n= 750} dat de oorspronkeliijke doelen
~namelijk uitspraken over morbiditeit en mortaliteit-
waarschijnlijk niet zullen worden gehaald (Shephard, 1979,
1981} .

In de tweede grote trial (n= 651), het 'National Exercise
and Heart Disease Project' (NEHD) (Naughton, 1978) komt dit
drop-out probleem niet in ernstige mate voor. Voorlopige
resultaten laten een winst in prestatievermogen zien voor
de trainingsgroep gedurende de eerste zes maanden van het
onderzoek. Eén jaar na randomisatie gaan zowel trainings-
als kontrolegroep achteruit (Tristani, 1980). Geen derxr
genoemde: onderzoeken, waarbij het om langdurige trainings-
programma's gaat (twee tot drie maal per week gedurende
minstens tien maanden) laat overigens noemenswaardige
effekten zien op cardiovasculaire mortaliteit (Shephard,
1981; Tristani, 1980).

In een Mederlands onderzoek met een gerandomiseerde opzet
{(vermeulen et al., 1978) werden de effekten van een kort-
durend trainingsprogramma (twee maanden) geévalueerd. Deze
auteurs gebruikten een voor Europa wat ongebruikelijke

maat voer inspanningsvermogen, namelijk de totale tredmolen-
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tijd in sekonden. De trainingsgroep (n= 42) boekt een winst
van 21% tijdens de trainingsperiode (twee tot wier maanden
na infarct). Eén jaar na infarct was het trainingseffekt zo
goed als verdwenen. De kontrolegroep (n= 50} ging over de
gehele periode zo'n 11% wvooruit.

In de Turku-Helsinki trial (n= 375) is een kombinatie—in-
terventie toegepast: het trainingsprogramma werd aangewvuld
met GVO-aktiviteiten. Er zijn geen verschillen in prestatie-
vermogen tussen interventie- en kontrolegroep op één, twee
en drie jaar in infarct. Wel treden in de interventiegroep
signifikante dalingen in systolische en diastolische bloed-
druk in rust, gewicht en serumcholesterol op (Kalio et al.,
19279) . De resultaten van deze trial ondersteunen in elk
geval niet de veronderstelling van Shephard (1981) dat ver-
betering van het prestatievermogen een gezondere levensstijl
bevordert en het effekt van fysieke training op de prognose
dus indirekt, namelijk via beinvloeding van risikofaktoren,
zou verlopen. In de Turku-Helsinki trial trad in het eerste
half jaar in de interventiegroep signifikant minder plotse
dood op dan in de kontrolegroep. Dit effekt is echter niet
zonder meer toe te schrijven aan het interventieprogramma,
daar patiénten uit de interventiegroep tweemaal zoveel kon-
takt hadden met een arts en in grotere getale B-blokkerende
middelen gebruikten als patiénten uit de kontrolegroep.

In de tot nu toe genoemde onderzoeken -op é€én na- zijn be-
halve werkhervatting geen psycho-sociale effektmetingen
opgenomen. In het NEHD-projekt 2zijn ze wel opgenomen maarxr
nog niet gerapporteerd.

Een belangrijke, vooral op klinische indrukken gebaseerde,
veronderstelling is dat fysieke training en toename in pres-
tatievermogen gepaard gaat met vermindering van depressie,
verbetering van het welbevinden e.d. (Hackett en Cassemn,
1973; Wenger, 1979). Er zijn wel een aantal niet gerandomi-
seerde onderzoeken bekend waaruit zou moeten blijken dat
wingt in prestatievermogen gepaard gaat met een verbetering
van welbevinden (Hellerstein en Hornstein, 1966; Bruhn, 1973;
Carson et al., 1973; Verstappen et al., 1974; Kavanagh, 1977)
In drie onderzoeken die met een wvergelijkingsgroep werken,
werden echter geen, of niet overtuigende verschillen gevonden
tussen getrainden en niet-getrainden op dit punt (Rechnitzer,
1967; McPherson et al., 1967; Naughton, 196B). In een onder-
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zoek onder hartinfarctpatiénten en patiénten na een by-pass
operatie vonden Soloff en Bartell (1979) na training zowel
ean verbetering in prestatievermogen als een stemmingsver-
betering, de twee verbeteringen waren echter statistisch
onafhankelijk wan elkaar. Men moet dan ook vaststellen dat
de indruk, dat patiénten psychisch herstellen door fysieke
training, nog steeds onvoldoende empirische steun heeft
(Doehrman, 1977; Shephard, 1981).

Parallel aan bovenstaande veronderstelling is vaak geopperd
dat fysieke training sociaal herstel in casiu werkhervatting
zou bevorderen. Het enige onderzoek dat op dit punt posi=
tieve resultaten laat zien is het vergelijkende onderzoek
van Kellerman et al. (1968). Kentala (1972) en Vermeulen et
al. (1978) wvonden geen positieve invloed op het percentage
hervatters van fysieke training. In het laatst gencemde
onderzoek werd, integendeel, gevonden dat de deelname aan
fysieke training de werkhervatting vertraagt. Wel kwamen

de getrainden tot een hoger percentage volledige hervatting.

KONKLUSIES

Fysieke rekonditionering onmiddellijk na het acute stadium
-ook wel aangeduid als vroege mobilisatie- woorkemt in het
algemeen een al te sterke daling van het lichamelijk presta-
tievermogen. De invlced van vroege mobilisatie op het psy-
chisch en sociaal herstel is minder duidelijk. Omdat in

elk geval wvaststaat dat er geen negatieve gevolgen zijn en
een kortere hospitalisatie ekonomisch aantrekkeliijk is, heeft
niets de geleidelijke invoering van vroege mobilisatie in

de weg gestaan.

De fysieke training na ontslag lijkt in elk geval een effekt
te hebben op het objektief fysiek herstel in de zin van ver-
pbetering van het maximale prestatievermogen. De verschillende
onderzoeken zijn niet altijd makkelijk te vergelijken ten
aanzien van aard en intensiteit van de trainingsprogramma's.
Soms wordt zelfs geen melding gemaakt van de trainingsopbouw.
In elk geval is duidelijk dat bij een voldoende belasting
~tot 80% van de individuele maximale hartfrekwentie- en vol-
doende frekwentie wvan dynamische trainingssessies -minimaal
drie maal per week een half uur- het maximale prestatie-
vermogen van infarctpatiénten in vier tot zZes weken met

zo'n 10 & 20% zal toenemen {(Weeda, 1978). Deze orde van
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grootte van verbetering wordt, in het algemeen gesprocken,
gevonden in de geciteerde onderzoeken.

Het probleem is, in heoeverre de trainingswinst -na een korte
maar intensieve trainingsperiode- behouden blijft. Het onder-
zoek van Vermeulen et al. (1978) wijst uit dat de trainings-
winst na enige tijd verdwenen is. De Angelsaksische en Skan-
dinavische programma's kennen veel langere trainingsperiodes.
In de onderzoeken die in deze landen gedaan zijn, wordt men
gekonfronteerd met een aanzienlijke drop-out in de trainings-
groepen, zodat uitspraken over langdurige training bemcei-
lijkt worden. Op zijn minst zou dit echter reden tot twijfel
moeten geven voor de uitvoerbaarheid van zulke programma's.
Er is -blijkbaar- een verschil in filosofie achter kort-
durende en langdurende programma's.

Bij training van korte duur wordt uitgegaan van 'het duwtje
in de goede richting', verbetering prestatievermogen, zelf-
vertrouwen en wverder, bij langdurige training gaat het meer
om het aanleren van fysieke inspanning als gewoonte (Wenger,
1976} .

Op basis van de geciteerde literatuur kan het -voorlopige
oordeel- niet anders dan nogal negatief uitvallen voor beide
vormen van training. Op zijn best is er sprake van een tij-
delijke trainingswinst, en de transfer van trainingswinst
naay psychisch en sociaal herstel is dubieus.

De effekten van psychische rekonditionering en psycho-sociale
revalidatie op herstel

Over de effekten van geisoleerde psychologische interventie-—
programma's op herstel na hartinfarct is bijzonder weinig
bekend. Er is zegge en schrijve één wvergelijkend onderzoek
onder 118 (mannelijke en vrouwelijke) patiénten betreffende
de effekten van groepspsychoterapie (Ibrahim et al., 1974).
In wekelijkse anderhalf uur durende sessies werden onder lei-
ding van een klinisch psycholoog persoonlijke gevoelens en
houdingen ter diskussie gesteld. De follow-up metingen von-
den plaats respektievelijk &, 12 en 15 maanden na MI. De
resultaten werden vergeleken met die wvan een niet-behandelde
groep. Er werden geen verschillen gevonden tussen beide
groepen. Zo verminderde in beide groepen de geinvolveerdheid
met het werk en de gezins- en vrijetijdsaktiviteiten. Het
enige wverschil was dat de wergelijkingsgroep zich meer so-



ciaal vervreemd ging voelen in vergeliijking met de behandel-
de groep.

Het feit dat zo weinig bekend is over psychologische inter-
ventie is vanzelfsprekend terug te voeren op het weinig
voorkomen van deze vorm van interventie. In tegenstelling
" tot fysieke training acht men psychologische interventie
slechts noodzakelijk bij een beperkt aantal patiBnten (zie
bijvoorbeeld Jchnson, 1976), in de al eerder genoemde
overtuiging dat fysieke training ook het psychisch herstel
wel zal beinviceden. Toch zijn er wel aanzetten tot ge-
avanceerde interventies (v. Oost en Depoorter, 1976;
Boudrez, 1977), waarover evenwel nog geen onderzoeksresulta-
ten bekend zijn. Geisoleerde psychosociale interventie komt
ook weinig voor. Een voorbeeld is het onderzoek naar het
effekt wan de werkwijze van een speciale CCU-verpleegster,
die met een agressief programma met psycho-sociale steun en
GVO trachtte de medische kennis te vergroten en de angst

te verminderen, dit alles met het doel de kans op werkher-
vatting te vergroten (Pozen et al., 1977). Het onderzoek,
dat een gerandomiseerde opzet had, laat positieve resulaten
zien voor de behandelde groep ten aanzien van werkhervatting,
rookgewoonten en medische kennis. Bij kontrole op de statis-
tische werkwijze blijken echter met name de geclaimde resul-
taten voor werkhervatting niet signifikant te zijn,

KONKLUSIES

fﬁ_EéggﬁgEellinq tot fysieke training komen geisoleerde psycho-
logische en psycho-sociale interventies welnig wvoor. De enkele
onderzoeken op dit gebied laten weinig positieve resultaten
zien. Alleen GVO-aktiviteiten lijken enige vrucht af te werpen.

De effekten van, revalidatie op herstel

Het begrip revalidatie wordt niet alleen vaak verward met her-
stel, maar ook met fysieke rekonditionering. In het Angelsak-
sische taalgebied is de term comprehensive rehabilitation in-
gevoerd om het noodzakelijke onderscheid te maken tussen fy-
sieke training en het meer omvattende begrip revalidatie.

ook in Nederland bestaat deze verwarring, getuige een in 1979
gehouden inventarisatie waaruit onder andere bleek dat de ak-
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tiviteiten van arts plus fysioterapeut door de betrokkenen
aangeduid werden als revalidatie (Weeda en Visser, 1981}.
Men moet er dus op bedacht zijn dat de term ‘revalidatie'

in de praktijk van alles kan inhouden wat te maken heeft

met de nazZory van hartinfarctpatiénten.

In de Angelsaksische landen wordt meestal bedoeld: fysieke
training eventueel met patient education-programma's
{(Wenger, 1976). In Nederland wordt meestal bedoeld: fysieke
training eventueel met psycho-sociale begeleiding. In

onze optiek zouden zeker de eerstgenocemde programma's niet
als revalidatie gekenmerkt moeten worden, maar als secun-
daire preventie. Dit blijkt ook wel uit de doelstellingen
van dit soort programma's, die met name ook in Finland
populair zijn (Kalio et al., 1979; Salonen en Puska, 1980):
men becogt morbiditeit en mortaliteit in gunstige zin te
beinvloeden. Nogmaals willen we erop wijzen dat volgens

de gangbare definities revalidatie het funktioneren van de
patiént in fysiek, psychisch en sociaal opzicht beoogt te
verbeteren. Dit betekent dat naast fysieke training ook
omschreven psycho-sociale interventies aanwezig moeten

ziijn.

Het aantal programma's dat volgens de hier gehanteerde om-
schrijving is opgezet of deze benadert, is gering, het aan-
tal effektonderzoeken is zo mogelijk nog geringer. Het enige
onderzoek met een gerandomiseerde opzet komt uit Nederland
en betreft het op de CAPRI-leest (Pyfer et al., 1976) ge-
schoeide revalidatieprogramma in Rotterdam {(Schelling, Erdman
1979} . In dit onderzoek onder 80 mannelijke infarctpatiénten
kreeg de interventiegroep (n= 40) gedurende zes maanden twee-
maal per week een anderhalf uur durende fysieke training plus
begeleiding door psycholoog, sociaal-verpleegkundige en
maatschappeliik werkende. De precieze aard wvan deze bege-
leiding wordt niet vermeld. Het programma blijkt geen effekt
te hebben op het maximale prestatievermogen: de interventie-
groep boekt een winst van 10% tegen de kontrolegroep 6%
{Schelling, 1979). Het enige effekt op psycho-sociaal ge-
bied is dat wvan een sociaal adekwatere manier wan funktio-
neren in de interventiegroep: de patiénten uit deze groep
worden minder terughoudend, minder gereserveerd, minder
zwijgzaam (Erdman, 1979).
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KONKLUSIES
ﬁ%valiﬁaEiepr@gramma's waarbiij zowel fysiek, psychisch en
sociaal herstel systematisch worden belnvliced, zijn vrij
zeldzaam. Een onderzoek naar de effekten van een programma
dat het ideale model benadert, in casu het CAPRI-projekt in
Rotterdam, laat weinig indrukwekkende resultaten zien. Het
is natuurlijk mogeliijk dat de eisen die het revalidatie-
model stelt te hoog gegrepen zijn. Maar zelfs als die eisen
wat soepeler worden gehanteerd, en bijvoorbeeld de aanwe-
zigheid van bepaalde disciplines {(arts, fysioterapeut, maat-
schappelijk werkende) als voldoende indikatie wordt be=
schouwd wvoor revalidatie als hier bedoeld, dan nog blijft
het probleem dat geen adekwaat onderzoek bekend is van dit
soort rewalidatie, die in Nederland op zeker vijf plaatsen
wordt beocefend ( v. Nieuwenhuizen, 1971; Weeda en Visser,
1981).

1.7 Nabeschouwing

Bij het evalueren van de effekten wvan de verschillende inter-

venties stuit men op een aantal problemen:

1. Pysieke training is een omschrewven en te standaardiseren
interventie, terwijl psycho-sociale interventie weliswaar
omschreven kan worden, maar lang niet altijd te standaar-
diseren is.

2. De meeste programma's gaan ervan uit dat de interventies
in principe voor alle hartinfarctpatiénten zonder kontra-
indikaties gelden. Dit moge in zijn algemeenheid juist
zijn voor vroege mobilisatie, voor interventies casu
quo revalidatie na ontslag is er nu juist een probleem ten
aanzien van de indikatiestelling (Wenger, 1979), Er is met
andere woorden nog onvoldoende inzicht in de vraag welke
patiénten het meest profiteren van welke interventies.

3. Het meest geciteerde onderzoek is onvolledig in de beschrij-
ving wvan de interventie en van de herkomst der onderzochte
groepen.

4., Er is een grote verscheidenheid van criteria aan de hand
waarvan de effekten zijn of kunnen worden qeévglueerd‘

Het probleem is nu dat zelden of nooit fysiek, psychisch
eri sociaal herstel tegelijkertijd in het onderzoek werden
betrokken (Garrity, 1975) en dat verzuimd is objektief

én subjektief herstel in de evaluatie te betrekken (dit
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is een algemeen probleem van revalidatie-onderzoek, Sa-
filios-Rotschild, 1970). Een zodanige benadering vereist
echter onderzoek vanuit een koherent gezichtspunt met
inachtneming van de multidimensionaliteit wvan herstel.
Het is dan mogelijk te komen tot een zuiniger en adekwater
gebruik van criteria.

Veel,zo niet alle, van de gencemde problemen zijn onzes in-
ziens terug te voeren op het gebrek aan inzicht in herstel,
zowel in beschrijvende (het verloop van fysiek, psychisch
en sociaal herstel) als in wverklarende betekenis (determi-
nanten van herstel) .

Het is zeker niet de pretentie van de hierna gepresenteerde
onderzoeken, die beide de invlced wvan revalidatie en fysieke
rekonditionering op herstel als centraal probleem hebben, mel
deze problemen af te rekenen. Wel zal zoveel mogelijk rekenii
worden gehouden met de drie deelgebieden van herstel en met
het onderscheid objektief - subjektief herstel.

Ban het bezwaar genoemd onder 2 kan hier niet tegemoet geko-
men worden, omdat in de rewvalidatie-praktijk een duideliijke
indikatiestelling nu eenmaal ontbreekt.
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2 Probleemstelling en opzet van de twee betrokken
onderzoeken.

2.1 Inleiding

In het wvoorwoord is reeds gemeld dat twee onderzoeken in de

beschouwingen zullen worden betrokken: )

~ het eerste betreft een beschrijvend epidemiologisch on-
derzoek op landelijke schaal naar wijze en mate van werk-
hervatting na hartinfarct en de rol van revalidatie hier -
in. Dit onderzoek zal verder worden aangeduid met de naam
CARGO-ONDERZOEK, op grond van het feit dat de Commissie
vour Arbeidsgeneeskundig Onderzoek (TNO) de opdrachtgeef-
ster ervan was.

- het tweede onderzcek is een kleinschalig, experimenteel
opgezet onderzoek naar de effekten van de hartrevalidatie,
zoals die plaats vond in het Rijnlands Zeehospitium te
Katwijk onder verantwoordelijkheid van de afdeling Cardio-
logie van het Academisch Ziekenhuis te Leiden (AZL). Kort-
heidshalve krijgt dit onderzoek de naam Leidse onderzoek.
Nu reeds zij opgemerkt, dat de resultaten van het Leidse
onderzoek voor zover mogelijk, vergeleken zullen worden
met de gegevens van in 1973 te Katwijk gerevalideerde
hartinfarctpatiénten.

2.2 Het CARGO-onderzoek

Probleemstelling

De vraag naar de effekten van hartrevalidatie leefde ook
in arbeidsgeneeskundige kringen. Men hoopte op, vanzelf-
sprekend positieve, effekten van revalidatie ten aanzien
van werkhervatting en ziekteverzuim na hervatting.

Met ‘deze resultaten zou dan de terughoudendheid bij artsen,
weérkgevers en publiek ten aanzien van reintegratie kunnen
worden verminderd {van Nieuwenhuizens 1971). Binnen de Ne-
derlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde
(NVAB) en de CARGO-TNQ was het idee gerijpt bedrijfsartsen
als informanten te gaan benutten over de lotgevallen van
de hun bekende hartinfarctpatiénten. Daar behalve het ont-
breken van inzicht in de effekten wan revalidatie op her-
vatting ook beschrijvende cijfers op landelijke schaal
ontbraken, werd een ruime probleemstelling gehanteerd:
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- op welke wijze en in welke mate hervatten hartinfarctpa-
tiénten het werk en welke faktoren hangen samen met her-
vatting en suksesvolle hervatting.

Deze probleemstelling is uiteen te leggen in vier deelvraag-

stellingen:

1. De mate van hervatting: hierbij gaat het om de vraag
welk deel van de onderzoeksgroep tot gedeeltelijke dan
wel tot gehele hervatting komt;

2. Bij de wijze van hervatting wordt ingegaan op de vraag
hoeveel tijd werloopt tussen infarct en hervatting en
in hoeverre het werk meteen geheel dan wel eerst gedeel-
telijk en daarna geheel wordt hervat;

3. FPaktoren die samenhangen met hervatting: hierbij komt
de vraag aan de orde welke persoonsgebonden faktoren
als leeftijd, beroep, kompmiﬁaEiég_état—éﬁ weIEé-géﬁgg-

de belangrijkste is, samenhangen met hervatting;

4. Het sukses van de hervatting wordt hier opgevat als de
vraag naar definitieve of tijdelijke uitval uit het ar-
beidsproces na aanvankelijke hervatting en als de vraag
naar het oordeel van de bedrijfsarts en patié&nt over
het welslagen van de hervatting.

Opzet van het CARGCO-onderzoek

Begin 1975 werden de bedrijfsartsen wvia het informatiebul-

letin van de NVAB geattendeerd op het onderzoek. Nadat

opzet, uitvoering en financiering geregeld waren, volgde

in augustus van dat jaar namens de CARGO een oproep aan

de bedrijfsartsen mee te werken aan het onderzoek. De deel-

nemende artsen kregen een introduktiebrief, een aantal vra-

genlijsten en een toelichting op de inwvulling ervan (Diede-

riks, 1980).

Het onderzoek heeft betrekking op mannelijke werknemers van

bedrijven met een bedrijfsgeneeskundige dienst {(een eigen

dienst of een gekombineerde dienst), die tussen 1 cktober

197% en 1 oktober 1977 een hartinfarct, eerste of recidief,

kregen. Er is geen sprake van een a-selekte steekproef uit

de leden van 'de werkende mannelijke bevolking die in de ge-

noemde periode door een hartinfarct werden getroffen:

a. de bedrijfsgeneeskundige diensten bestrijken niet de ge-
hele werkende bewvolking,



- 45 -

b. de deelnemende artsen zijn op basis van vrijwilligheid
bij het onderzoek betrokken,

c. er is geen absolute zekerheid dat de bedrijfsartsen alle
infarctpatiénten in de bedoelde periode hebben kunnen
signaleren.

Deze beperking betekent dat de resultaten wvan het onderzoek
niet zonder meer kunnen worden gegeneraliseerd naar de man-
nelijke werkende bevolking en zelfs niet naar alle werkne-
mers vallend onder de bedrijfsgeneeskundige diensten. Be-
langrijker is evenwel de vraag of de verkregen onderzoeks-
groep een onbevooroordeelde selektie is in relatie tot va-
riabelen uit de vraagstelling. Er zal met andere woorden
moeten worden nagegaan of de onderzoeksgroep op bepaalde
aspekten een positieve dan wel negatieve selektie vormt.

De te verzamelen gegevens werden door de bedriijfsarts op
de gestruktureerde vragenlijst ingevuld. Zodra hij hoorde
dat een werknemer door een hartinfarct getroffen was kon
hij met de invulling ervan beginnen. Daar de vragenlijst
zoveel mogelijk het proces volgt dat iemand na een hart-
infarct doormaakt, konden de verdere gegevens suksessieve-
lijk worden ingevuld. De inzending van de kompleet inge-
vulde formulieren diende te geschiedeén:
- na overlijden,
- zes maanden na werkhervatting,
- dan wel twaalf maanden na infarct, indien geen hervatting
had plaats gevonden.
Het eerste deel van de vragenlijst bevat de onafhankelijke
variabelen als leeftijd, bercep, geschatte belasting in
de arbeidstaak, gegevens betreffende het ziekenhuls van
opname en aard en duur van de verdere behandeling. Het
tweede deel bevat de afhankelijke variabelen: werkherwvat-
ting, ziekteverzuim in de eerste zes maanden na hervatting
én een aantal subjektieve ocordelen van patiént en bedrijfes-
arts over het sukses van de hervatting, de bereikte licha-
melijke konditie en de algemene levensomstandigheden.
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2.3 Het Leidse onderzoek

Probleemstelling

In 1970 werd in vijf centra officieel begonnen met hartre-

validatie. Enkele centra, met name Leiden, waren toen al

enkele jaren bezig met het ontwikkelen van een programma.

Bij de officiéle start werd reeds de wens tot evaluatie

geuit (van Wieuwenhuizen, 1971; Diederiks, 1972).

Het revalidatieprogramma zoals dat in Katwijk tijdens de

onderzoekperiode (1974-1978) gerealiseerd werd, had de

volgende kenmerken:

a. poliklinische revalidatie te beginnen circa twee maan-
den na infarct met een duur van 10 weken,

b. veertig trainingssessies (fietsen, sport en spel): ge~-
durende de eerste vijf weken vijf keer per week, de
volgende vijf weken drie keer per week. Een trainings-
sessie duurde cira één uur,

c. groepsgesprekken met de maatschappelijk werkende in
twee vormen: de maatschappelijk werkende probeerde
de onderwerpen die spontaan aan de orde kwamen tijdens
de informele gesprekken véSr en na training,bespreek-
baar te maken en op wrijwillige basis kon men deelne-
men aan groepsgesprekken met zes patiénten,

d. individuele gesprekken met de maatschappelijk werkende,

e. in voorkomende gevallen: arbeidsbemiddeling door dis-
triktsverpleegsters van de Sociaal Medische Dienst.

Het team bestaande uit een arts, distriktsverpleegsters,

maatschappelijk werkenden en fysioterapeuten, beocogde

met de revalidatie (den Dekker en Schnepper, 1973):

1. verbetering van het lichamelijk prestatievermogen,

2. stimuleren van het zich weer blootstellen aan lichame-
lijke en geestelijke inspanning,

3. hulp ten aanzien van arbeidsbemiddeling door verwijzing
naar betrokken instanties,

4. leren leven met de klachten, zoals die ook tijdens de
training optreden,

5. opsporing en behandeling van aritmieén,

6. hulp bij het verwerken van problemen rond ziekte, han-
dicap en verstoring van sociale kontakten,

De groepsgesprekken en individuele gesprekken waren in eer-
ste instantie bedoeld voor de patiénten. Er werd echter naar
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gestreefd de partners zoveel mogelijk bij deze gesprekken
te betrekken. In vergelijking met de fysieke training had-
den de gesprekken een meer vrijblijvend karakter. Het reva-
lidatieprogramma voldeet dus niet geheel aan de eis dat
naast een omschreven fysieke ook een omschreven psycho-
sociale interventie aanwezig moet zijn. Het is echter wel
duideliijk dat voor de psycho-sociale aspekten een ruime
plaats was ingeruimd. Het programma kwam bovendien overeen
met andere programma's waarvoor een voorlopige erkenning
was afgegeven. Er bestond dus,met andere woorden, een ze-
kere mate van overeenstemming over de benceming wan dit
soort programma's als hartrevalidatie.

In het onderzoek zal het gehele revalidatieprogramma als
één interventie worden beschouwd. Er zal met andere woor-
den niet op de effekten van de afzonderlijke interventies
worden geévalueerd. Hiervoor zijn twee redenen aan te
geven. Ten eerste was de psycho-sociale interventie niet
duidelijk omschreven. Ten tweede zou, als men de gegeven
psycho~sociale begeleiding als interventie wenst te be-
schouwen, een opzet moeten worden gekozen waarin een groep
patiénten uitsluitend deze vorm wvan interventie zou onder-
gaan. Omdat ook de patiénten de fysieke training als de
harde kern wvan het programma zagen, achtte men dit ohge—
wenst. Aan de andere kant is het ook niet mogeliik uitslui-
tend de effekten van de fysieke training te onderzoeken,
daar het niet uit te sluiten is dat de psycho-sociale be-
geleiding invloced heeft op het fysieke herstel.

Men ontkomt er dan niet aan het totale pakket als de te
onderzoeken interventie te beschouwen.

De wvraag die men zich bij de evaluatie stelde was in wezen
een hele simpele: wat wordt er gewonnen met hartrevalidatie
in vergelijking met de gebruikelijke poliklinische nazorg?
De probleemstelling van het Leidse onderzoek gaat ook van
deze vraag uit:

- in hoeverre levert het poliklinische revalidatieprogram-
ma van Katwijk 'betere' resultaten op dan de gebruike=-
lijke poliklinische nazorg van het Academisch Ziekenhuis
Leiden.

De probleemstelling kan als volgt worden gespécificeerd
(zie ook Diederiks, 1972):
1. wordt door revalidatie een winst in het maximale presta-
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tievermogen bewerkstelligd,die groter is dan de ‘normale’
stijging die optreedt zonder specifieke interventie en
zo ja, beklijft die winst dan na revalidatie,

2. wordt de trainingswinst omgezet in een verhoging van ak-
tiviteiten in het dagelijks lewven,

3. wordt door revalidatie het subijektief welbevinden posi-
tief beinvloed,

4. in hoeverre gaan objektief en subjektief herstel onder

invlced van de revalidatie samen,

in hoeverre wordt de partner door de revalidatie bein-

vliced en wat zijn de effekten hiervan op het funktione-

ren van de patiént.

[#33

De resultaten van het onderzoek die hier gepresenteerd wor-
den hebben vooral betrekking op deelvraagstellingen 3 t/m 5,
daar de meer inspanningsfysiologisch getinte vraagstellingen
1 en 2 niet geheel binnen het bestek van deze verhandeling
vallen.

Opzet van het Leidse onderzoek

Het onderzoek kent een experimentele opzet. Vanuit &én groep
patiénten met nader te specificeren kenmerken werden wia een
randomprocedure twee groepen geformeerd, €én onderging de
experimentele konditie, in casu de revalidatie te Katwiik,
de andere kreeg uitsluitend de gebruikelijke poliklinische
nazorg. De randomisering wond plaats binnen vooraf gekozen
strata van de faktoren leeftijd (beneden de 55 jaar en

55 jaar en ouder), beroep (laag, zelfstandig, hoog), en
angina pectoris {(al of niet aanwezig). Op deze wijze werd

er zorg voor gedragen dat experimentele en kontrolegroep

in elk geval op deze faktoren vergelijkbaar zouden zijn.

De metingen vonden plaats op drie, zes, twaalf en vieren-
twintig maanden na datum hartinfarct. De revalidatie vond
plaats tussen de drie en zes maanden na infarct. De follow-
up metingen waren dus respektilevelijk een en twee jaar

na infarct. Op elk meettijdstip vonden de volgende metingen
plaats: inspanningsonderzoek, psychologische testen, medische
vragenlijst, interview voor de vaststelling wvan het aktivi-
teitenpatroon en soclale vragenliijst. Indien de patiént
gehuwd was, dan wel duurzaam samenwoonde kreeg de partner
eveneens de medische en de sociale vragenlijst voorgelegd.
De vragenlijsten hebben een gestruktureerd karakter en wer-
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den door man en vrouw afzonderliijk ingevuld. Na het invullen
bespraken de onderzoekers de eventuele onduidelijkheden in
de vragenlijsten.

Het hoe en waarom van de afzonderlijke metingen zal bespro-
ken worden bij de presentatie wvan de betreffende resultaten.
Hier kan wolstaan worden met een indeling van de in het on-
derzoek betxokken wariabelen.

De revalidatie in Katwiik is de onafhankellijke wvariabele

en wordt geacht invloed te hebben op een aantal criterium-=
variabelen, terwiijl tevens gelet moet worden op een aantal
kontrolevariabelen, waarvan vaststaat of redelijkerwiis

kan worden aangenomen dat ze de gekozen criteriumvariabe-
len mede kunnen beinvloeden. In het ideale geval is het
weliswaar zo dat door randomisatie mogelijk storende fak-
toren worden uitgeschakeld, maar aangezien de te wverwach-
ten aantallen aan de lage kant zouden blijven, werd een
kontrole toch nodig geacht.

De criteriumvariabelen kunnen nog worden ingedeeld naar:

- kenmerken betreffende de fysieke toestand,

- kenmerken betreffende de psychische toestand

- kenmerken betreffende de relatie met de partner

- kenmerken betreffende dagindeling en aktiviteiten.

De kontrolevariabelen betreffen een aantal faktoren wvan
v33r het infarct, met name de arbeidssituatie, klinische
gegevens betreffende het infarct en de komplikaties in

de CCU en de medikatie (wvoor een overzicht, zie bijlage 1).

Bij het onderzoek werden betrokken:

mannelijke patiénten, jonger dan 65 jaar,

1. met een bewezen eerste of volgende infarct volgens WHO-
criteria (1971},

2. afkomstig uit de CCU van het Academisch Ziekenhuils
Leiden,

3. zonder ¢ontra-indikaties wvoor fysieke training en deel-
name aan groepsgesprekken (bijlage 2),

4. die toestemming hadden gegeven tot deelname aan het on-
derzoek .

De toestemming tot deelname aan het ondérzoek werd gevraagd
vésdrdat de randomisatie plaatsvond. Patiénten die vooraf
te kennen gaven niet of juist wel in Katwijk gerevalideerd
te willen worden, werden niet in het onderzoek betrokken.



De patiénten uit de interventiegroep begonnen drie maanden
na infarct aan de revalidatie. it is niet in overeenstem-
ming met de huidige opwvatting dat revalidatie zo snel moge-
lijk moet beginnen. In de tijd dat het onderzoek wvan start
ging was men nog de mening toegedaan dat zware inspanning
bid normaal herstellende infarctpatiénten pas geindiceerd
was twee & drie maanden na infarct (Kellerman, 1977).
Bovendien bestond bij de start wvan het onderzoek een wacht-
lijst woor Katwijk. Deze 1is weliswaar tijdens het onderzoek
verdwenen, maar omdat voor alle patiénten hetzelfde tijd~
schema diende te gelden, is de eerste meting en dus ook

de start wan de revalidatie op drie maanden na infarct
gehandhaafd.




3 Beschrijving van de onderzoeksgroepen

3.1 Het Cargo-onderzoek

Aan de oproep tot deelname aan het onderzoek gaven éen
kleine zeventiqg bedrijfsartsen gehoor,te zamen vertegenwoor-
digden zij 53 bedrijfsgeneeskundige diensten: 33 BGD's wvan
afzonderlijke bedrijven, 14 gemeenschappelijke BGD's, 3 afde-
lingen bedrijfsgeneeskunde van Gemeentelijke Gezondheids-
Diensten en tenslctte 3 afdelingen van de Rijksgeneeskundige
Dienst.

Van de in totaal 53 potentiéle deelnemers, hebben elf niets
ingestuurd, zes van de BGD's gekoppeld aan afzonderlijke
bedrijven en vijf van de gekombineerde diensten. In totaal
werden de gegevens van 956 hartinfarctpatiénten ingezonden,
hiervan waren 43 als foutief te bestempelen {(geen of dubieus
infarct, niet binnen de onderzoekperiode, etc.) terwijl van
vijfentwintig gevallen te wveel gegevens ontbraken. Dit be-
tekent dat de analyse kon worden uitgevoerd op 888 gevallen,
dat is 93% van het ingezonden aantal. De netto-opbrengst

kan zonder meer als hoog worden beschouwd. Voor alle duide-
lijkheid zij hier reeds opgemerkt, dat twee grote bedriijven
51% van de in de analyse betrokken gevallen voor hun reke-
ning nemen. Het ligt echter niet in de bedceling per bedrijif
de analyse te wvervolgen.

Het gegeven dat elf van de potentiéle deelnemers niets heb=
ben ingestuurd betekent overigens naast het reeds genoemde ,
een nieuw selektieprobleem. Zo kan bij voorbeeld bij de 42
uiteindelijke deelnemers een goede administratieve onder-
steuning {(en dus eeén professionelere opzet) dan wel een
grotere betrokkenheid bij het onderwerp van het onderzoek
verondersteld worden.

Wi4 beschikken niet over gegevens om hier enige uitspraak
over te doen. Het betekent wel eeén beperking ten aanzien

van de waarde van algemene uitspraken uit dit onderzoek.

van de onderzoekgroep (n= 888) blijken in totaal 208 patién-
ten hetzij acuut, hetzij binnen een Jjaar na infarct te zijn
overleden. De groep overledenen verschilt op drie punten
duidelijk van de overlevenden® de gemiddelde leeftijd ligt
1.5 jaar hoger, er komen meer recidieve infarcten en meer
matlenten met veranderingen in de arbeidstaak om gezondheldQ~
redenen voor (Tabel 3.1).
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Tabel 3.1: Overledenen en overlevenden naar leeftijd, rang-
nummer infarct en veranderingen in de arbeidstaak.

Kenmerk overledenen overlevenden
{n= 208) {(n= 680)
leeftijd x 54.0 52.5 t = 3.10
s.d. (6.6) (6.2) p<. 0!
% met recidief infarct 18.4 9.3 X*=13.61
df= 1
p<.0!
% met veranderingen in
arbeidstaak 20.2 7.8 X?=25.07
df= 1
p<. 0l

Liggen de bevindingen uit deze tabel woor de hand, hetzelfde
kan niet worden gezegd van de hoogte van het percentage over-
ledenen. De letaliteit bedraagt 23%, wat aan de lage kant is
vergeleken met het landelijk cijfer wvan circa 35% (van der
Does en Lubsen, 1978).

Bij een nadere analyse per bedrijf of cluster bedrijven zijn
de werschillen in letaliteit ~de cijfers wariéren van 2 tot
30%- in het oog lopend. Een laag percentage overledenen kan
twee ocorzaken hebben: de bedrijfsarts heeft niet alle over-
ledenen aangemeld en/of het betrokken bedrijf heeft een naar
verhouding jonge werknemers-populatie. Dit laatste zou ook
moeten blijken uit het totaal ingestuurde infarcten, wat dan
ook relatief laag zou moeten zijn. Voor een juiste beoorde-
ling hiervan is dus meer informatie nodig over de population
at risk.

Van een aantal bedrijven is de leeftijdsopbouw van het manne-
1ijk personeel -peildatum ! december 1977- bekend. Uit deze
bedrijven hebben we degenen gekozen die ook nog redeliike
letaliteitcijfers te zien geven (>25%), teneinde een sub-
groep te formeren, waarover komplete en redelijk betrouwbare
informatie voorhanden is. Op hoofdpunten van de analyse zulle
de totale resultaten steeds worden vergeleken met die uit des
subgroep.



De subgroep betreft tien diensten, bij elkaar twaalf bedrij-
ven casu quo bedrijfsvestigingen beslaand. Uit deze subgroep
komen 570 infarctpatiénten, dit is 64% wvan het totaal.{Voor
gedetailleerde informatie omtrent de subgroep zij men wverwe-
zen naar Diederiks, 1980).

Voor de subgroep kunnen nu uiltspraken worden gedaan over de
incidentie (alle eerste infarcten per 1000 per jaar) en de
attack rate (totaal aantal infarcten per 1000 per jaar) in
vergelijking met landelijke cijfers.

De 570 hartinfarcten in de subgroep komen voor ruim 99% uit
de leeftijdsgroep 35 - 64 jaar, slechts wvier treden op in de
groep van 25 - 34 jaar. In tabel 3.2 wordt voor de leeftijds-
groep 35 -~ 64 jaar een vergelijking gemaakt met landelijke
cijfers (Commissie Codrdinatie Onderzoek, Hart- en vaatziek-
ten, TNO, 1980), betreffende de attack rate en de incidentie.

Tabel 3.2: Attack rate en incidentie in de subgroep naar
leeftijd vergeleken met landelijke cijfers.

populatie totaal eerste attack rate incidentie

leeftijd at risk infarcten infarct sub~ lande- suk- lande-
{2 jaar) (2 jaar) groep lijk groep 1ijk
35 - 44 27.154 71 &85 1.3 2.1 1.2 1.5
45 - 54  27.017 232 216 4.3 7.4 4.0 5.0
55 - 64 14.988 263 210 8.8 16.0 7.0  10.0
totaal 69.159 566 491 4.1 6.0 3.5 5.0

Incidentie en attack rate liggen in de subgroep lager dan de
landelijke 013fers, vooral in de oudste leeftijdsgroep. Boven-
dien komen in de subgroep meer eerste infarcten voor: 87% te-
gen landelijk circa 80% van het totaal aantal infarcten per
jaar. Bij de vergelijking van onze 013fers met de landelljk@
moet in het oog worden gehouden dat, zeker in het geval wvan
de attack rate, deze geschat zijn op basis van CBS-gegevens
en van een aantal lokale epidemioclogische studies.

Nochtans is het redelijk te veronderstellen, dat de attack
rate in de beérocepsbevolking lager ligt dan in de totale be-
volking, daar kan worden aangenomen dat een deel van de hart-
infarctpatienten zich in de WAO zullen bevinden.
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Een definitief antwoord op de vraag of alle infarcten die
in de onderzoekperiode in de desbetreffende bedrijven zijn
opgetreden in de subgroep terecht zijn gekomen, is dus niet
te geven. Wel is duidelijk dat voor het overige deel van de
onderzoekgroep geen uitspraak over incidentie en attack rate
kan worden gedaan door het ontbreken van gegevens betreffen-
de de personeelsopbouw.

De letaliteit in de subgroep bedraagt 28% en komt dus wat
dichter bij het landelijk cijfer wvan 35% dan de letaliteit
in de totale groep (23%). Dit betekent overigens dat de le-
taliteit in het overige deel van de onderzoekgroep circa
15% bedraagt, wat onwaarschijnlijk laag genocemd kan wordemn.
Dit houdt in dat ten aanzien van de volledigheid wvan het
materiaal voor dit deel in elk geval meer twijfels bestaan
dan voor de subgroep.

Wanneer de subgroep op vier faktoren, te weten recidief of
eerste infarct, angina pectoris, beroep en leeftijd, wver-
geleken wordt met de totale groep, blijken er slechts klei-
ne verschillen te bestaan.

In de subgroep komen naar verhouding lets meer recidieve
infarcten voor en iets minder angina pectoris. Naar beroep
en leeftijd zijn de verschillen miniem (Diederiks, 1980).
In tabel 3.3 is een globaal overzicht gegeven over de sa-
menstelling van de totale groep, subgroep en restgroep

naar overlijden en overleven.

Tabel 3.3: Beschrijving van totale groep, subgroep en rest-

groep.

subgroep restgroep, totale groep
KenmMEerkKen e e e e e e e e e e e e e e e
% (n} % (n) % (n)

overleden: acuut 67 (106) 55 (27) 64 {133)
in ziekenhuis 23 (37) 35 (17) 26 (54)
___________ pa_ontslag 10 _ (16) 10 (50 10 (21}
¥ + +

totaal overledenen 28 (159) 15 (49) 23 (208)

totaal overlevenden 72 (411) 85 (269) 77 (680}
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In de restgroep blijken relatief minder acuut overledenen
en relatief meer overledenen in het ziekenhuis aanwezig te
zijn. Dit is niet geheel konsistent met de veronderstelling
dat de bedrijfsartsen van de restgroepbedrijven een alge-
hele onderrapportage van de vroeg overledenen te verwijten
zou zijn. Niettemin 1s de letaliteit in deze groep (15%),
zoals gezegd, onwaarschijnlijk laag. In de subgroep is de
verdeling binnen de overledenen: acuut overleden, in zie-
kenhuis en na ontslag overleden, in overeenstemming met

die in de totale groep. Daar elders al is gerapporteerd
(Diederiks, 1980), dat de analyse op hoofdpunten voor
totale grecep en subgroep, vrijwel dezelfde resultaten laat
zien, zal hier volstaan worden met het vermelden van de re-
sultaten van de totale groep. '

3.2 Het Leidse onderzoek

Uitgangspopulatie

In hoofdstuk 2.3, 0Opzet van het Leidse onderzoek, is al een
beschrijving gegeven van de kenmerken van de patiénten die
voor het onderzoek in aanmerking kwamen. De eerste optimis-
tische verwachtingen waren, dat in circa één jaar zo'n 100
patiénten uit de CCU-populatie geworven zouden kunnen worden.
Rekening houdend met de uitval zouden dan revalidatie- en
kontrolegroep elk uit veertig patiénten kunnen bestaan.

Deze verwachtinqen bleken op twee punten te optimistisch.
Ten eerste ten aanzien van de periode, maar ook ten aanzien
van de aantallen. De uiteindelijke 'wervingsperiode' heeft
geduurd wan juli 1974 tot en met december 1976. In die
periode werden 146 patiénten aangeboden voor het onderzoek.
Hiervan konden er 73 worden toegewezen aan revalidatie-

of kontrolegroep. In schema 1 vindt men een rekonstruktie
van de totstandkoming van de uiteindeliijk ingedeelde pa-
tiéntengroep. Allereerst moet de aandacht geveéstigd worden
op dé 88 patiénten, die ten onrechte niet werden aangeboden.
De redenen woor het niet aanbieden zijn twederlei: om te
beginnen waren er nog wel eens kommunikatiestoornissen
tussen ziekenhuisorganisatie en projekt. Verder valt op

dat in deze groep naar verhouding meer patiénten met contra-
indikaties voorkomen dan in de 146 wel aangeboden patiénten
(riamelijk 56% tegen 25%). Dit duidt erop dat deze groep een
negatieve selektie is uit.de CCU-populatie. Van de BB patién-
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ten hadden 26 wel in aanmerking kunnen komen voor het onder-
zoek, 20 van hen waren patiénten mét een hoog beroep. hange-
zien deze patiénten op andere faktoren vergeliijkbaar waren
met de 86 die normaal in aanmerking kwamen, duidt dit weer
op een positlieve selektie. Het blijkt dus dat twee selektie-
mechanismen een rol hebben gespeeld bij de niet-aanbieding
van 88 patiénten. Samen met de 12 patiénten die te laat
werden aangeboden ziin er 38 patiénten ten onrechte niet
voor het onderzoek in aanmerking gekomen.

In bijlage 3 is een overzicht gegeven van de CCU-populatie,
de aangeboden groep, de ingedeelde en de ten onrechte niet
voor het onderzoek in aanmerking gekomen groep op de wvaria-
belen leeftijd, beroep, arbeidssituatie védr infarct, groot-
te van het infarct en het védrkomen van een recidief infarct.
De voor het onderzoek aangeboden groep blijkt op deze varia-
belen redelijk overen te komen met de CCU-populatie, terwiijl
de ingedeelde groep een gunstiger beeld vertoont in wvergelij-
king met die populatie: minder recidieve infarcten, minder
grote infarcten en relatief meer patiénten opgenomen in het
arbeidsproces. Dit is met name het gevolg van de gehanteerde
contra-indikaties. De groep die ten onrechte niet voor het
onderzoek in aanmerking kwam bevatte, zoals gezegd, relatief
veel patiénten met een hoog beroep en naar verhouding min-
der patiénten met een recidief infarct, wanneer we deze
vergelijken met zowel de aangeboden als de ingedeelde groep.
Bovenstaande opmerkingen kunnen alle betrokken worden op

de externe validiteit van het onderzoek. Bij externe vali-
diteit gaat het om de generaliseerbaarheid van de resulta-
ten van het onderzoek. Een konklusie die het bovenstaande
zeker toelaat, is dat de uiteindelijke onderzoeksgroep

op bepaalde punten ongunstiger is dan gegeven het onder-
zoeksprotcokol en de CCU~populatie kon worden verwacht. De
uitspraken die het onderzoek oplevert, hebben in principe
betrekking op patiénten met kenmerken zoals die gespecifi-
ceerd ziin voor de ingedeelde groep, mits geen specifieke
uitvaleffekten optreden.

Uitval en uiteindelijke onderzoeksgroep

Uitval uit de ingedeelde groep kan op tweé manieren de kon-
klusies aantasten. Bij een selektieve uitval in revalidatie-
én kontrolegroep zou de externe validiteit worden aangetast.
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Wanneer in de revalidatiegroep een andere uitval zou optre-
den als in de kontrolegroep en omgekeerd, zou de interne
validiteit worden aangetast. De twee groepen zouden dan
immers niet meer vergelijkbaar kunnen worden. In tabel 3.1
is weergegeven hoe het verloop is geweest in rewvalidatie-
en kontrolegroep. Het blijkt dat uiteindelijk 51 van de 73
oorspronkelijk ingedeelde patiénten het gehele onderzoek
hebben ondergaan. Dit komt neer op een uitval van 30%.

Tabel 3.4: Het verlcop in de ingedeelde groep

Maanden na MI: bij randomisatie 3 6 i2 24
revalidatie 36 30 28 27 24
kontrole 37 32 31 28 27
totaal 73 62 59 55 51

De uitval in de revalidatiegroep is wat groter dan in de
kontrolegroep: 33 tegen 27%. Dit wverschil is echter niet
signifikant (hypergeometrische verdeling: p=.17).
De redenen voor de uitval vindt men in tabel 3.5.

Tabel 3.5: Redenen van uitwval in revalidatie- en kontrole-
groep

revalidatiegroep kontrolegroep

overlijden
medische gronden
psycho-sociale gronden

wil niet meer

Fo T % BN O S 0 B o)

verhuisd

wil gaan revalideren -




In de revalidatiegroep lijkt dus meer uitwval op medische
gronden op te treden. Getoetst binnen de groep uitvallers
is het wverschil tussen revalidatie- en kontrolegroep echter
niet signifikant op dit punt (p= .11).

De verdere analyse van de resultaten zullen gebaseerd zijn
op de 51 patiénten die het gehele onderzoek hebben onder-
gaan. Het is dan wvan belang na te gaan of de uitwval de wver-
gelijkbaarheid van beide groepen negatief heeft beinvlced
en of de uitvallers specifieke kenmerken hebben in verge-
lijking met de oorspronkelijk ingedeelde groep. Om deze
vragen te kunnen beantwoorden zijn 15 variabelen geanaly-
seerd op deze effekten (zie bijlage 4). Als voorbeelden
worden hier de analyses gegeven voor leeftijd en recidief
infarct.

Tabel 3.6: Variantie-analyse onderzoeksgroep: uitval met
betrekking tot leeftijd

onderzoegksgroep uitval

revalidatie x 52.2 jaar 50.7 jaar

s.d. : ; (6.6) : (7.5)
kontrole X 52.4 jaar 49,2 jaar

s.d. 2 A7.2) (10.9)
variantiebronnen 55 atf M5 P
revalidatie/kontrole 6.56 1 6.56 n.s
onderzoek sgroep/uitval 84 .42 1 84.42 n.s.
interaktie 10.83 1 10.83 n.s
error 69 58.52

Deze analyse, gesuggereerd dooxr Jurs en Glass (1971) en hier
uitgevoerd als een Variantie-analyse met ongewogen gemiddelden
(Winer, 1971) kan de volgende resultaten opleveren. Bij een
signifikant hoofdeffekt van revalidatie/kontrolegroep zijn
beide groepen niet vergelijkbaar op de onderzochte variabele.
Bij een signifikante interaktie is sprake van een verschil



in uitval tussen revalidatie~ en kontrolegroep.

Ten aanzien van de variabele leeftijd 1lijkt op basis wvan

de gemiddelden sprake te zijn van een specifieke uitwal:

de uitvallers zijn gemiddeld jonger dan de patiénten in

de onderzoeksgroep. De variantie-analyse laat zien dat dit
effekt niet signifikant is. Op dezelfde wijze zijn analyses
uitgevoerd op de volgende variabelen: aktiviteitsgetal vdédr
infarct, Watt-max, subjektieve belasting, T-score van de
ABV en de perceived exercise tolerance, allen gemeten op
drie maanden na infarct.*) Slechts in één geval is sprake
van een noemenswaardig effekt: de uitwvallers zijn gemiddeld
minder lichamelijk aktief vSSr het infarct dan de patiénten
uit de onderzoeksgroep {(p<.10).

Hoewel statistisch niet aantoonbaar, lijken de uitvallers
voorts een wat lager maximaal prestatievermogen en een
hogere T-score (dat wil zeggen een defensievere houding

bij het invullen van de psychologische tests) te hebben.
Voor de niet-metrische variabelen is de analyse uitgevoerd
met behulp van ‘de X*. Als voorbeeld geven we hier de analy-
se voor recidief infarct.

Tabel 3.7: Recidief infarct in onderzoeksgroep en uitval

onderzoeksgroep uitwval
recidief infarct: reval.  kentr.  reval. kontr.
ja 4 1 0 6
neen 20 26 11 10 ©7

xi = 4,74, df= 4, n.s.
De toetsing is uitgevoerd onder de hypotese dat de drie varia
belen onderling conafhankelijk zijn. De berekening is uitgevoe
met behulp van het likelihood ratio-criterium, daar dit in he
algemeen te preferen valt boven de 'gewone' ¥? (Everitt, 1977

*) De precieze beschrijving van deze variabelen zal worden
gegeven bij de presentatie van de resultaten.
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- De hypotese van de onderlinge onafhankelijkheid blijkt ten
aanzien van de faktor recidief infarct te kunnen worden ge-
handhaafd. Hetzelfde geldt voor: beroep, angina pectoris
één maand na infarct, P-blokkers bij ontslag, angina pec-
toris vé&Sr infarct, hypertensie wédr infarct, grootte wan
infarct en het al of niet voorgeschreven krijgen van anti-
aritmica bij ontslag en het al of niet optreden van kompli-
katies in de CCU {zie bijlage 4).

De konklusie van bovengencemde analyses is dan dat voor de
vijftien onderzochte variabelen geen sprake is van uitval-~
effekten. De interne wvaliditeit van het onderzoek is dus
niet aangetast door de uitval. De externe wvaliditeit is

dat ook niet, maar is, zoals gezegd, problematisch doordat
van een specifieke populatie werd uitgegaan. Het is dan.

wel zaak zoveel mogelijk externe informatie te benutten

aan de hand waarvan kan worden vastgesteld in hoeverre de
onderzoeksgroep afwijkt van andere groepen infarctpatiénten.
De wvergeliikbaarheid van de revalidatie~ en kontrolegroep
lijkt door bovenstaande analyses eveneens gewaarborgd Toch
ziijn er een aantal vermeldenswaardige, zij het niet signi-
fikante verschillen. Zo bevinden zich in de revalidatlegroep
meer patiénten met eenfrecidief infarct (vier tegen een) en,
waarschiinlijk daarmee samenhangend, meer patiénten met
angina pecteoris wédr infarct (zeven tegen drie) dan in

de kontrolegroep. Dmgekeerd bevinden zich inh de kontrole-
groep meer patiénten met hypertensie in de anamnese (zes te-
gen twee) en meer patiénten die bij ontslag anti-aritmica
(tien tegen vijf) kregen voorgeschreven dan in de revalida-
tiegroep. Tenslotte is het maximaal prestatievermogen in

de revalidatiegroep 3 maanden na infarct lager (146 tegen
158 watt) dan in de kontrolegroep.

Als belangrijkste externe referentie zal gebruilk worden
gemaakt van een met de revalidatiegroep vergelijkbare
groep, die geselekteerd is uit in 1973 te Katwijk gereva-
lideerde infarctpatiénten. Uit de beschikbare 125 cases
zijn middels frekwentieverdeling-kontrole op berocep,
angina pectoris en leeftijd, 24 patiénten gekozen, die
twee & drie maanden na infarct gingen revalideren. De ver-
gelijkingsgroep van 24 pati&nten is uiteraard vergelijk-
baar met de revalidatiegroep uit het onderzoek op de fak-
toren die middels de frekwéntieverdeling-kontrole werden
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gelijkgeschakeld.

Op andere faktoren, met name recidief infarct en medikatie
{B-blokkers drie maanden na infarct) blijkt de vergelij-
kingsgroep zich gunstig te onderscheiden van de revalida-
tiegroep (zie bijlage 5).

3.3 Metodische opmerkingen

Statistische signifikantie hangt samen met het aantal een-
heden waarop de toetsing is uitgevoerd. Een gevolg hiervan
is dat bij kleine aantallen mogelijke wverschillen owver het
hoofd worden gezien, terwijl omgekeerd bij grote aantallen
op grond van toetsing aan ook kleine verschillen, betekenis
wordt toegekend. Dit probleem is, impliciet, ook in het
voorafgaande aan de orde geweest. Zo werd aan een verschil
in gemiddelde leeftijd van twee jaar in het Leidse onder-
zoek geen betekenis toegekend, terwijl hetzelfde verschil
in het CARGO-onderzoek signifikant werd bevonden. Statis-
tische signifikantie mag dan ook nooit als enig criterium
worden aangewend om tot uitspraken te komen. Daar waar

dat van pas komt zal ook de sterkte wan een mogelijke re-
latie aan de orde moeten worden gesteld. Het belangrijkste
is echter dat men een verschil of relatie allereerst moet
beschouwen wvanuit een gezichtspunt van teoretische rele-
vantie. Met het oog hierop werd nader ingegaan op de
kenmerken wvan de uitwvallers, die, hoewel statistisch

niet aantoonbaar, toch de indruk gaven dat het wellicht
om een negatieve selektie ging.



4 Werkhervatting als objektief herstel:
Resultaten van het cargo-onderzoek

4.1 Inleiding

In hoofdstuk 1 is reeds uitvoerig ingegaan op de prominente
plaats van werkhervatting als objektieve maat van herstel
na hartinfarct. Deze maat heeft in elk geval een aantal
aantrekkelijke kanten: zij is ondubbelzinnig wvast te stel-
len, valt samen met wat maatschappelijk gezien wordt als
herstel en impliceert tot op zekere hoogte fysiek en psy-
chisch herstel. Nadelen van deze maat zijn het globale ka-
rakter en de gevoeligheid woor veranderingen in de sociaal-
ekonomische omstandigheden.

Gezien het feit, dat landelijke cijfers omtrent werkher-
vatting na hartinfarct tot nog toe ontbraken, zal eerst
een pehandeling in hoofdlijnen plaatsvinden. Daarna zal
worden ingegaan op de faktoren die werkhervatting bein-
vloeden. De mogelijke rol van revalidatie staat hierbij
centraal. Het tweede deel van het hoofdstuk zal handelen
over het sukses van hervatting, met name zal het hier gaan
over het ziekteverzuim na de herwvatting. In het volgende
hoofdstuk zal worden ingegaan op de subjektieve oordelen
van arts en patiént omtrent hervatting.

4.2 Werkhervatting na hartinfarct in hoofdlijnen

zoals in hoofdstuk 3 is gemeld werden door 42 bedrijfsgenees-—
kundige diensten van 888 te analyseren gevallen de gegevens
geleverd. Schema 2 geeft een globaal overzicht van de hoofd-
resultatern. Van de totale populatie van mannelljke hartin-
farctpatiénten, komt uiteindelijk 28% geheel en 22% gedeel-
telijk aan het werk. Onder gehele hervatting wordt verstaan
een terugkeer tot werk dan meer dan driekwart van een vol-
lediqe‘wérkdag beslaat.

van de 680 overlevenden van de totale groep hervatten in
cerste instantie 452 mannen het werk, dit is 66, 5%; 22
mannen gingen -meestal vervroegd- met pensioen. Ziy wvor-
men een aparte groep met een hoge gemiddelde leeftidd
(63 jaar) en zullen in de verdere beschouwingen niet
wvoorkomen.



Schema 2: Beschrijving van de onderzoeksgroep op de hoofd-

resultaten*)
n %
T acuut overleden 133 15.0
208 in ziekenhuis overleden 54 6.1
_na ontslag overleden 21 2.4
588

- pensioen 22 2.5
680 geen hervatting 214 24 .1
gedeeltelijke hervatting 195 22.0
~ gehele hervatting 249 28.0

*) In dit schema is uitgegaan van de toestand zes maanden
na hervatting en twaalf maanden na datum infarct voor de
niet-hervatters.

Exr zijn in een periode zes maanden na hervatting nog acht
definitieve uitwvallers (geklassificeerd als niet hervat) te
betreuren, zodat het netto-percentage hervatters 65.3 be-
draagt, 67.5% zonder de gepensioneerden in de percentage-
basis te betrekken. Dit overall-percentage ligt tussen de
grenzen die getrokken kunnen worden op basis van enkele
lokale cijfers: Lie et al. (1975): 57%; Vermeulen et al.
(1978): 71% en Erdman {(1979): 64%.

Ter wergelijking werd door ons een schatting gemaakt van
het percentage hervatters onder infarctpatiénten die WAO-
verzekerden waren. Het aantal WAO-verzekerde mannen in de
leeftijd van 35 = 64 jaar bedroeg 1.914.495 (GMD-jaarver-
slag, 1976). Uitgaande van een incidentie van het hartin-
farct van 5 per 1000 zouden zo'n 9600 infarcten in deze
groep verwacht kunnen worden. Met een letaliteit van 35%
kunnen dan ongeveer 6200 overlevenden verwacht worden. Op
grond van gegevens van de Raad voor Gezondheidsresearch-
TNO en het CBS (1980) stonden in 1976 ongeveer 2900 manne-
lijke hartinfarctpatiénten in de WAO-statistiek geboekt
als herstellend van een, in dat jaar opgetreden, hartinfarct.
Met andere woorden, ongeveer 3300 van de 6200 overlevende
hartinfarctpatiénten zullen vermoedelijk het werk hebben
hervat. Dit komt neer op een hervattingspercentage wvan 53%.
Hoewel aan deze schatting de nodige onzekerheden klewen,
kan toch worden opgemerkt, dat dit percentage laag is,
zowel in vergelijking met de genoemde lokale onderzoeken

w
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als met het resultaat van dit onderzoek. Dit oordeel wvindt
zeker ook enige steun in het resultaat wvan het onderzoek
van Qostenbrink (1971), die, eveneens voor WhO-verzekerde
hartinfarctpatiénten tot een herwvattingspercentage van 56
kwam. Het ligt voor de hand een zekere ontwikkeling te ver-
wachten in de mate van hervatting. Zo is het aannemelijk
dat het merendeel van de patiénten eerst gedeeltelijk =zal
hervatten. In tabel 4.1 vindt men de ontwikkeling in de ma-
te van hervatting tot en met zes maanden na hervatting.

Tabel 4.1: Mate wan hervatting 0 - 3 - 6 maanden na datum
hervatting (CARGO-onderzoek]) .

hervatting 0 3 6 mnd

gedeelteliijk 93.0% . 64.9% 43.9%

geheel 7.0% 35.1% 56.1%
(444) (444) (444)

Volledige werkhervatting blijkt dus te verlopen via gedeel-
telijke herwvatting, al brengt een naar verhouding groot deel
der patiénten het niet verder dan een gedeeltelijke hervat-
ting. Het percentage van de overlevenden dat uiteindelijk
het werk geheel heeft hervat, bedraag 36.6% en dat het werk
gedeeltelijk heeft hervat 28.7%.

Tabel 4.2: Gehele of gedeeltelijke hervatting in eigen of
ander werk (CARGO-onderzoek) .

aaﬁqepast ei~

eigen werk gen of ander totaal

gehele-hervatting 74.7% 25.3% 56.1%

S (186) (63) (249)

gedeeltelijke hervatting 57.4% 42,6% 43.9%
oo A1) 83 A193)

totaal 67.1% 32.9% 100.0%

(298) (146) (444)

Xi= 14.73, df= 1, p<.01, ©= .182
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Naast gehele of gedeeltelijke hervating, geeft de terugkeer
naar elgen dan wel ander werk een nadere kwalifikatie aan
de hervatting. Het blijkt dat gehele hervatting voor 3/4
plaats vindt in het eigen werk, terwijl gedeeltelijke her-
vatting voor bijna de helft wvan de gevallen in aangepast
eigen, dan wel ander werk plaats wvindt (tabel 4.2).

Over het geheel genomen keert tweederde van de hervatters
terug in het eigen werk. De bowvengenoemde percentages heb-
ben betrekking op de groep hervatters. Voor een goed beeld
van de hervatting over de hele onderzoeksgroep moet uitge-
gaan worden wvan een uitsplitsing van het overall-percentage
hervatting (schema 3}.

Schema 3: Gehele of gedeeltelijke hervatting in eigen of
ander werk in de groep overlevenden

eigen werk 27.4%
_geheel 36.6% aangepast ei-
| hervat e I gen of ander 9.3%
‘ werk
hervat 65.3% (680)
eigen werk 16.5%
, aangepast ei-
gedeelte-
| 114k 28. 7% gen of ander 12.2%
werk
hervat

Als men gehele terugkeer in het eigen werk als volledig
herstel wenst te beschouwen,dan is duidelijk dat slechts
ongeveer 27% van de overlevenden in deze betekenis vol-
ledig hersteld is.

In het algemeen kan worden aangenomen dat naarmate de ziek-
tewetperiode wvoortschrijdt, de kans op herintreding klei-
ner wordt. Een analyse van het interval infarct - hervat-
ting ligt dus voor de hand (tabel 4.3)



Tabel 4.3: Interval infarct - hervatting (CARGO-onderzoek)

totale groep uiteindelijke hervat-
. cumulatief % ters cumulatief %
interval : ]
< 3 mnd. 16.7 24.8
< 6 mnd. 51.2 75.9
<12 mnd. 67.5 100.0
(658) (444)

Het blijkt dat binnen een half jaar na infarct de helft van

de mannen weer aan het werk is, hetgeen neerkomt op ruim
drievierde van de groep die uiteindeliijk het werk hervat.

De kans op hervatting is dus het grootst in het eerste half
jaar na infarct, daarna is die kans kleiner, maar beslist

niet te verwaarlozen. Bij nadere analyse blijkt dat gehele
hervatting eerder plaats vindt dan gedeeltelijke; hervatting
in eigen werk lijkt ock samen te gaan met een snellere her-
vatting; maar dit is statistisch niet van betekemis {tabel 4.4)

Tabel 4.4: % van de hervatters dat <6 maanden na infarct
hervat naar eigen/ander en gehele/gedeeltelijke
hervatting (CARGO-onderzoek)

aangepast elgen

eigen werk of ander werk totaal

gehele hervatting B1.2% 87.3% 82.7%
E (186) (63) (249)
gedwﬁ?mke 72.3% © 60.2% 67.2%
ervatiing (112) (83) (195)
totaal 77.9% 71.9% 75.9%
(298) (146) (444)

Uit tabel 4.4 bliijkt voorts dat het'grOOtste verschil in
snelheid van hervatting bestaat tussen gehele en gedeelte-
lijke hervatting in eigen werk. Deze bevinding ligt niet
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geheel voor de hand, men zou verwachten dat de kombinatie
geheel feigen het gunstigst en de kombinatie gedeelteliijk/
ander het ongunstigst zou uitvallen. Wellicht is het hoge
percentage dat hervat binnen zes maanden in de kategorie
geheel /ander terug te voeren op specifieke kenmerken,
zoals motivatie, van de betreffende groep.

4.3 vaktoren die samenhangen met hervatting

Leeftijd, beroep, angina pectoris

In hoofdstuk 1 is reeds melding gemaakt wan de overeenstem-
ming die in de literatuur bestaat over de invloced van leef-
tijd, berocep en tot op zekere hoogte ook van de ernst van
het infarct op werkhervatting.

Beroep is in de genoemde onderzoeken meestal opgevat als
een indikator wvoor sociale status, terwijl de ernst afwis-
selend wordt geoperationaliseerd als: aan- of afwezigheid
van angina pectoris en/of andere cardiale komplikaties,
grootte van het infarct, of een of andere index voor de
ernst van het infarct. Tenslotte kan ook het recidief in-
farct beschouwd worden als ernstindikator.

In dit onderzoek zijn de volgende variabelen opgenomen:

de leeftijdis die ten tijde van het infarct. Beroep is
geoperationaliseerd als beroepsniveau volgens ITS~kode.
Daarnaast is de belasting in de arbeidstaak vSSr het in-
farct, geschat door de bedrijfsarts naar energetische,
perceptief-mentale en psycho-sociale belasting, in het
onderzoek opgenomen.

De ernst van de aandoening 1is hier benaderd door de infarc-
ten te klassificeren met behulp wan de aan- of afwezigheid
van angina pectoris, de aan- of afwezigheid van cardiale
komplikaties (aneurysma, ritmestoornissen e.d.) voor de
toestand circa drie maanden na infarct. Tenslotte is ge-
bruik gemaakt wvan het gegeven of al of niet sprake was

van een recidief infarct (voor frekwentieverdelingen zie
bijlage 6)

Daar angina pectoris in vergelijking met komplikaties en
recidief infarct in de groep overlevenden het meest voor-
komt {(respektieveliijk 44, 13 en 9%), zal de analyse in
eerste instantie ondernomen worden voor leeftijd, beroeps-
niveau en angina pectoris. Ten behoeve van de eenvoud zal
in het algemeen in dit stadium van de analyse gewerkt wor
den met de volgende dichotomieén: leeftijd: <55, »55, angi-
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AP-, AP+, en beroep: hoog (hogere berocepen en middelbare
employees), laag (ongeschoolde ‘handarbeid, geschoolde hand-
arbeid en lagere employees).

Wanneer de afzonderlijke effekten van leeftijd, berocep en
angina pectoris op de hervatting worden bezien, 1lijkt de
grootte van die effekten van dezelfde orde te zijn (fig. 2).

Figuur 2: Percentage hervatters naar leeftiijid, anqiné pec-
toris en beroep (CARGCO-onderzoek)

78%

<55 >b5 AP- © AP+ "Hoog" "Laag"

(382) (276) (371) (287) (203) (455)
‘Leeftiyjd Angina pectoris  Beroep

X2 = 46.21 Xi= 72.85 XZ = 37.59
df= 1, p<.001 df= 1, p<.001 df= 1, p<.001

= =265 © = -.331 Cp o= 239

De drie faktoren spelen akle de hun toebedachte rol: de
afwezigheid van angineuze klachten, een leeftijd beneden
de 55..jaar en een hoog bercep hebben een signifikant gun-
stig effekt op het hervattingspercentage. Met de faktoren
leeftijd, bervep en angina pectoris. te zamen ontstadn aan-
zienlijke wverschillen in de hervattingspercentages (tabel
4.5). Ih overeenstemming met de verwachting gebaseerd op
figuur: 1 is de kombinatie: hbag, AP~, <565 jaar het gun-
stigst en de kombinatie: laag, AP+, =55 jaar het ongun-
stigst.
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Tabel 4.5: Werkhervatting naar leeftijd, bercep en angina
pectoris (AP) (CARGO-onderzoek)

hervatting
AP leeftijd "hbge' beroepen ‘lage' beroepen
% {n) % (n)
AP- <55 97 {88) 86 {146)
AP+ <55 81 (31) 54 (117)
ApP- »55 76 (55) 60 (82)

AP+ »55 66 {29) 33 (110)

Uititabel 4.5 blijkt voorts dat de drie faktoren onafhan-
kelijk wvan-elkaar het hervattingspercentage beiInvloeden,
al lijkt de aanwezigheid van angineuze klachten -in nega-
tieve betekenis- zwaarder te wegen bij de lage dan bifj

de hoge bercepen.

De opsplitsing van de grcep in twee leeftijdsklassen geeft
geen inzicht in het kontinue werloop wvan het percentage
hervatters met de leeftijd. Bij een nadere analyse blijkt
dit percentage vrijwel monotoon met de leeftijd te dalen
bij de lage beroepen, terwijl dit verschijnsel bij de
hoge beroepen eerst na de leeftijd van 54 jaar inzet.

Men zou dit kunnen opvatten als een beschermende werking
die een hoog beroep heeft op het negatieve effekt wvan
leeftijd op de hervatting.

Tabel 4.6 geeft antwoord op de voor de hand liggende vol-
gende vraag, namelijk of de drie faktoren eveneens van
invloed ziin op gehele of gedeeltelijke hervatting.

In deze tabel onderkent men vrijwel dezelfde effekten

van leeftiijd en bercep als bij de vorige analyse. Angi-
na pectoris blijkt evenwel meer differentiatie aan te
breéengen, met name ook weer bij de lage beroepen, dan

voor herwvatting op zich.
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Tabel 4.6: Mate van hervatting naar leeftijd, beroep én
angina pectoris (CARGO-onderzoek)

hervatting (%)

AP leeftijd 'hoge' beroepen 'lage' beroepen
geheel gedeelt. geheel gedeelt.
AP- <55 67 30 57 29
AP+ <55 45 36 21 33
AP~ >55 52 24 36 24
AP+ »55 31 35 9 24

Het is inmiddels niet verwonderlijk zich af te vragen of de
drie hier behandelde faktoren mede van invliced zijn op de
snelheid waarmee hervat wordt. Om deze vraag te kunnen be-
antwoorden zal per kombinatie worden nagegaan welk percen-
tage binnen zes maanden na infarct het werk hervat heeft
(tabel 4.7).

Tabel 4.7: Hervatting binnen zes maanden na infarct naar
leeftijd, beroep en angina pectoris (CARGO-onder~

zoek)
hervatting
AP leeftijd 'hoge' beroepen ' 'lage’ beroepen
% {n) % (n)
aAp- <55 72 (88) 69 (146)
AP+ <55 71 (31) 33 (117)
ApP- >55 - 64 (55) 49 (82)
AP+ >55 48 (29) 22 (11

Globaal gesproken zien we dezelfde effekten van beroep, leef-
tijd en angina pectoris zoals die naar voren kwamen bij de
analyse naar hervatting op zich en de mate van hervatting.



- 72 -

Er is echter nauwelijks een verschil tussen hoge en lage
beroepen voor de kombinatie AP-, <55 jaar. Het extra nega-
tieve effekt van AP+ voor de lage berocepen is daarentegen
wederom duidelijk aanwezig.

Tenslotte blijkt beroepsniveau nog wan invloed te zijn op

de terugkeer in eigen dan wel ander werk: patiénten met

hoge bercepen keren in grotere getale terug naar hun eigen
werk, dan patiénten met lage beroepen (B0 versus 60%), daar-
entegen krijgen de lage beroepen meer te maken met aangepast
werk dan de hoge berocepen (30 versus 12%). Voor beide be-
roepgniveaus geldt dat circa 10% ander werk vindt.

Over het geheel genomen blijken de faktoren leeftijd, be-
roep en angina pectoris een vrij konsistente invloed uit

te oefenen op respektievelijk hervatting op zichzelf, de
mate van hervatting en in mindere mate op de snelheid waar-
mee wordt hervat. Hiermee is overigens niet gezegd dat de
drie hier behandelde faktoren de enige zijn die een rol spe-
len. Bij de introduktie van andere relevant geachte faktoren
zal moeten blijken of deze eveneens een rol spelen en in
hoeverre de effekten wvan leeftijd, beroep en angina pec-
toris blijven bestaan.

Het feit dat de kans op hervatting relatief klein is wanneer
er sprake is van een laag bercepsniveau, wordt vaak terug-
gevoerd op de relatief hoge energetische belasting die ge-
koppeld is aan de werkzaamheden van personen met zo'n be-
roep. Om hier enig inzicht in te krijgen is de bedrijfs-
artsen gevraagd de zwaarte van het werk, zocals dat wer-
richt werd vddr het infarct, te schatten op drie aspekten:
de energetische, de perceptief-mentale (informatieve) en de
psycho-socliale belasting. Deze schattingen blijken naar
verwachting samen te hangen met het berocepsniveau: hoe la-
ger het beroep, des te zwaarder de energetische en hoe

hoger het berocep, des te zwaarder de perceptief-mentale en
de psycho-sociale belasting wordt geschat.

Om het effekt van de geschatte energetische belasting op

de hervatting te kunnen analyseren, is een opsplitsing van
tabel 4.5 naar deze faktoren noodzakelijk,Nu blijkt een der-
gelijke opsplitsing voor de hoge bercepen niet veel zin te
hebben, omdat deze overwegend (namelijk woor 85%) als ener-~
getisch licht worden beschouwd. Voor de lage beroepen is
deze analyse wel mogeliik (Tabel 4.8).



Tabel 4.8: Percentage hervatters bij 'lage' beroepen naar
leeftijd, angina pectoris en geschatte energetische
belasting (CARGO~onderzoek)

hervatting (%)

geschatte energetische

belasting: licht middelmatig Zwaay
Zwaar

AP~ <55 87 84 86
(n=68) (n=57) (n=21)

AP+ <55 56 48 65
(n=52) (n=48) (n=17)

AP- >55 62 69 20
(n=37) (n=35) (n=10)

AP+ »55 30 38 24
' (n=46) (n=45) {(n=17)

Opvallend is dat beneden de leeftijd van 55 jaar zware ener-
getische belasting in het geheel geen negatief effekt heeft
op het percentage hervatters, terwijl juist wel van een ne-
gatief effekt sprake is boven die leeftijdsdrens. Wanneer
voor de leeftijd van 55 jaar en ouder het percentage hervat-
ters bij de als zwaar becordeelde lage beroepen (= 22%) ge-
toetst wordt tegen dat van de lichter geschatte (= 48%),
blijkt sprake te zijn van een signifikant verschil (xiw 6,10,
de= 1, p<.05).

Wanneer ook de perceptief-mentale en psycho-sociale belas-
ting in de beschouwing wordt betrokken, blijkt dat de per-
centages hervatters bij de hoge beroepen vrijwel steeds
hoger liggen dan bij de lage berocepen, terwijl de geschatte
Zwaarte in de categorie hoog weinig differentiatie teweeg
brenat in het percentage hervatters. Voor lage beroepen in
de kategorie AP- 555 blijkt een zZwaarder geschatte niet-ener-
getische belasting positief samen te hangen met Hervatting.
pit effekt treedt vooral op ten aanzien van de psycho=~sociale
belasting, =zodat verondersteld wordt, dat het hier gaat om
met een zekere verantwoordelljkheid omgeven funkties,

De konklusie is dus dat de hoge beroepen over het geheel ge-
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nomen een hoger percentage hervatters te zien geven dan

de lage, dat zZware energetische belasting een negatieve
inviced heeft op de hervatting voor lage beroepen wvan 55
jaar en ouder en dat voor de categorie laag, AP- <55 een
zwaarder geschatte niet-energetische belasting een positief
verband heeft met het percentage hervatters.

Als laatste aspekt van de ernst willen we hier de cardiale
komplikaties en het recidief infarct behandelen. In de
groep patiénten met cardiale komplikaties ligt het hervat-
tingspercentage op 48, tegen 74 in de groep zonder.

Voor de groep patiénten met een recidief infarct is de
kans op hervatting kleiner dan wanneer sprake is van een
eerste infarct; de hervattingspercentages in de respek-
tieve groepen ziijn 53 en 69. Beide verschillen zijn sig-
nifikant (voor komplikaties p<.00l; voor recidief infarct
p<.05 met Xi~t0ets).

Revalidatie: beschrijving

Revalidatie is een van de belangrijkere onafhankelijke va-
riabelen in de analyse. In dit onderzoek is een onderscheid
gemaakt tussen fysieke revalidatie en fysieke revalidatie
plus maatschappelijke begeleiding. Onder fysieke revalidatie
wordt verstaan: geprogrammeerde (bijvoorbeeld volgens WHO) ,
fysieke rekonditionering na ontslag uit het ziekenhuis, al
of niet onder direkte leiding.

Maatschappelijke begeleiding wordt hier gedefinieerd als

de professionele maatschappelijke casu gquo psychologische
begeleiding door de revaliderende instantie.

Van de 658 daarvoor in principe in aanmerking komende pa-
tiénten werden er uiteindeliik 197 (30%) op een of andere
manier gerevalideerd. Van deze groep werd slechts 22%, dat
wil zeggen 43 patiénten, bovendien nog maatschappeliijk be-
geleid. Dit betekent dat niet meer dan 6.5% van de totale
groep de volledige variant van revalidatie heeft genoten.
In dit onderzoek kan de reéwvalidatie worden beschreven aan
de hand van vijf aspekten: ,

de plaats waar gerevalideerd wordt (in een centrum of re-
validatie-afdeling van : een zlekenhuis enerzijds of bij

de behandelende specialist en/of fysioterapeut), de aanwe-
zigheid van direkte leiding, aanvang en duur van de revali-
datie en de aan- of afwezigheid van maatschappelijke bege-



leiding.

Gezien de beschikbare aantallen is het echter niet mogelijk
al deze aspekten tegelijk in de analyse te betrekken.
Vermeld is reeds dat de revalidatie in 78% van de gevallen
beperkt blijft tot fysieke revalidatie, zodat om die reden
gewenst is de analyse in hoofdzaak hierop te richten. Voorts
lijken twee aspekten van bijzonder belang, te weten de aan-
vang van de revalidatie, omdat in het algemeen wordt aange-
nomen, dat een vroege revalidatie betere resultaten zal op-
leveren dan een late, en om beleidsmatige redenen 1lijkt de
plaats van de revalidatie relevant. Daar de fysieke revali-
datie in 94% van de gevallen onder direkte leiding geschiedt
zal de aan- of afwezigheid van direkte leiding hier wverder
buiten beschouwing blijven.

Het totale beeld van de revalidatie geeft een nogal verwar-
rende indruk. De revalidatie kan beginnen onmiddellijk vol-
gend op de ziekenhuisopname tot driekwart jaar na het in-
farct en kan één week tot één jaar duren. Bovendien kan de
revalidatie plaatsvinden in een centrum (in 41% van de ge-
vallen) of bij de behandelend specialist (vooxr 59%). *)

Er blijken dertig patiénten te zijn, die slechts gedurende
€én tot drie weken gerevalideerd worden en die om een aan-
tal redenen een kennelijk specifieke selektie vormen: ze
komen voor ruim 40% uit één revalidatiecentrum, zijn gemid-
deld 56 jaar en hebben overwegend een laag berocep.

Om deze redenen zal deze groep apart in de beschouwingen
worden opgenomen.

De gemiddelde revalidatieduur van de rest@rende 167 patién-
ten bedroeg rond de twintig weken. Wat betreft de aanvang
van de revalidatie blijkt dat de centra signifikant later
revalideren dan de specialisten: 18% van de in de centra
gerevalideerden begint binnen twee maanden na infarct aan
het programma, terwiijl dit percentage voor de specialist
60% bedraagt. Dit verschiinsel is te verklaren door o.a

het wachttijdenfenomeen, maar ook door het specifieke aan-
bod wan. de centra.

De vraag die naar voren komt - is, welke patiénten nu de
onderscheiden revalidatievormen ondergaan. Een revalida-
tie die binnen twee maanden na infarct begint is als ‘wvroeg'

*) Onder revalidatie in een centrum wordt verstaan klinische
of poliklinische revalidatie met een bekend revalidatieprogram-
ma. Ten tijde van het onderzoek betrof dit 14 centra.
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geklassificeerd, de overige met uitzondering van de korte,
als 'laat'. In tabel 4.9 is een aantal kenmerken van pa-
tiénten opgenomen die enig licht op de zaak kunnen werpen.
Uit deze tabel blijkt eens te meer hoe afwijkend de groep
korte revalidatie is: bijna uitsluitend lage beroepen en
een relatief hoog percentage angina pectoris.

Tabel 4.9: Kenmerken van patiénten naar type (fysieke) re-
validatie (CARGO-onderzoek)*)

gemiddelde 'lage’ angina recidief cardiale

revalidatie leeftijd beroepen pectoris infarct kompli-
katies
Jaar % % % %

korte revalidatie
(n= 30) 56 93 57 3 13
vroeg in centrum
{n= 11} 51.5 69 44 3 14
laat in centrum
{n= 50) 51 81 47 11 31

vroeg bij specialist
{n= 64) 52 71 48 9 20

laat bij specialist

fysieke revalidatie
met maatsch. begeleiding

geen revalidatie
(n= 461) 52.5 67 42 10 16

*) vroege revalidatie start binnen twee maanden na infarct.
Late revalidatie start later dan twee maanden na infarct.

Vooral degenen die laat bij een centrum terecht komen springe
eruit als een relatief slechte groep gezien het feit dat
voor bijna eenderde ervan sprake is van komplikaties. In

het geval van de late revalidatie, zowel in een centrum als
bij de specialist, werkt drie maanden na het infarct, in
tegenstelling tot de andere kategorieén, nog niemand, zodat
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mag worden aangenomen dat het nog niet hervat hebben wvan
het werk mede een indikatie voor de revalidatie zal zijn ge-
weest. De in de vragenlijst opgenomen vraag naar de indika-
tie blijkt ons hier nauwelijks behulpzaam te zijn deoordat

in bijna de helft wvan de gewallen die indikatie onbekend

is.

Omdat in de analyse naar de relatie tussen revalidatie en
hervatting nog verdere opsplitsingen te wverwachten zijn,

is hier gekozen wvoor een voortzetting van de beschouwingen
met de aanvang van de revalidatie als belangrijkste kenmerk.

Revalidatie en hervatting

Wij naderen de kernvraag van het onderzoek, namelijk of
revalidatie van invlced is op werkhervatting. Wij hebben
in hoofdstuk 4 al gezien dat het revalidatiegebeuren in
Nederland een nogal verwarrend beeld te zien geeft, zoda-
nig dat de analyse niet naar alle aspekten kan worden
ondernomen. Met behoud van de ons inziens belangrijkste
aspekten kan het hoofdresultaat ten aanzien van de relatie
revalidatie - hervatting worden weergegewven in tabel 4.10.

Tabel 4.10: Hervattingspercentage naar type (fysieke) reva-
lidatie (CARGO-onderzoek)

Revalidatie hervat (%)
korte revalidatie {(n= 30) 43
vroeg in centrum (n= 11) 73 } a1
vroeg bij specialist (n= 64) 83

laat in centrum {(n= 50} 62 | 63

}
laat bij specialist (n= 42) 64
geen rewvalidatie (n=461) 68

fysieke revalidatie +
maatsch. begeleiding (n= 43) 72

In het oog springend is het gunstige effekt van vroege re-
validatie wvergeleken met late en geen revalidatie. Daar de
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groep late revalidatie naar alle waarschiinlijkheid een ne-
gatieve selektie vormen dienen we in eerste instantie de
vroege teégen geen revalidatie te toetsen. Het verschil in
hervattingspercentage tussen beide kategorieén is signifi-

kant (¥*= 6.14, df= 1, p<.05}.

Het percentage hervatters bij de vryoeg gerevalideerden
ligt hoger dan in alle andere vormen van fysieke revalida-
tie: het verschil tussen vroeg en overig is eveneens signi-
Opmerkelijk is ook het re-
latief hoge hervattingspercentage bij de groep die naast

fysieke ook maatschappelijk begeleid wordt, -ondanks
het feit dat de groep 81% patiénten met een laag berocep be-

fikant (x?= 8.08, df= 1, p<.01).

vat.

Om tot een juiste beocordeling van de resultaten betreffen-

de de effekten van revalidatie te komen,

is het nodig de

faktoren leeftijd, beroep en angina pectoris in de beschou-
wing te betrekken. Deze faktoren ocefenen immers een nogal
grote invloed uit op het hervattingspercentage. Tabel 4.11
geeft de hervattingspercentages naar revalidatievorm en

leeftijd, beroep en angina pectoris.

Tabel 4.11: Percentage hervatters naar fysieke revalidatie,
leeftijd, beroep en angina pectoris (CARGO-on-

derzoek)
fysieke revalidatie
g Vroeg n % g geen
Leeftijd <55 87 (47) 74 (57) 79 (267)
»55 71 (28) 46 (35) 52 (194)
beroep laag 77 (53) 61 (67) 59 (309]
hoog 91 (22} 68 {25) B6 (152)
angina AP~ a3 (41) 72 (50) 81 (269)
pectoris ap+ 68 (34) 52 (42) 49 (192)
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Globaal gezien zijn de effekten van revalidatie en de drie
andere faktoren nog aanwezig. Er treedt echter slechts twee-
maal een signifikant verschil op tussen het hervattingsper-
centage in vroege en geen revalidatie: bij lage berocepen
(77 wersus 59%, X:= 6.95, df= 1, p<.001) en bij AP+ (&8
versus 49%, yi= 4713, df= 1, p<.05). Het positieve effekt
van vroege revalidatie op de hervatting is dus vooral ge-
baseerd op deze twee kategorieén.

De duur wvan de revalidatie blijkt geen eenduidige invloed
op de hervatting te hebben; weliswaar hebben lange revali-
datieduren (>22 weken) een licht negatief effekt op het
hervattingspercentage, doch dit komt vooral doordat deze
langere duren gerealiseerd worden in late revalidatie,

dus wanneer naar alle waarschijnlijkheid al sprake is wvan
hervattingsproblematiek. Voorts blijkt dat in 39% wvan de
gevallen de revalidatie voortduurt tijdens de hervatting;
het is inderdaad de gewoonte dat tijdens de revalidatie

zo veel mogelijk geprobeerd wordt de patiénten gedeelte-
1ijk het werk te laten hervatten. De revalidatie gaat op
deze wijze vloeiend over in de hervatting. In het meren-
deel van de gevallen is echter sprake van een interwval
tussen einde revalidatie en hervatting, dat gemiddeld on-
geveer anderhalf & twee maanden beslaat.

Het effekt van revalidatie op volledige of gedeelteliijke
hervatting is beschreven door Vermeulen (1978): hij vond
in een onderzoek, waarbij door random-toewijzing patién-
ten wel of niet gerevalideerd wexden, een positief effekt
van revalidatie op de mate van hervatting. Wanneer voor
dit onderzoek deze vergelijking wordt gemaakt door de
groep vroege revalidatie op dit punt te vergelijken met

de groep geen revalidatie wordt eenzelfde resultaat ver-
kregen: in de groep vroege revalidatie hervat 69% geheel,
tegen 55% in de groep die niet gerevalideerd werd (tabel
4.12).

Het eerder vermelde onderzoek van Vermeulen had onder meer
ook als resultaat dat revalidatie het tijdstip van hervat-
ting uitstelt, zoals men op plausibele gronden mag verwach-
ten.
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Tabel 4.12: Fysieke revalidatie en mate van hervatting (%)
{CARGO~-onderzoek)

revalidatie
hervatting vroeqg geen
geheel 69 55
gedeelteliik 31 45
(e1) {312)

;= 4.04, af= 1, p<.05, ¢= .104

In tabel 4.13 zijn de percentages aangegeven betreffende
het aantal patiénten, die binnen een half jaar na infarct
hervatten naar de verschillende vormen wan revalidatie.

Tabel 4.13: Percentage hervat <6 maanden na MI naar type
(fysieke) revalidatie (CARGO-onderzoek)

hervat binnen half jaar

revalidatie % n
korte revalidatie 33 {30)
vroege revalidatie 55 (75)
late revalidatie 34 {(a2)

geen revalidatie 54 (461)

maatschappelijk bege-
leid 67 (43)

Uit dit onderzoek komt naar voren dat een uitstel van de
hervatting vooral voor rekening komt van de late revali-
datie. Opmerkelijk is het hoge percentage dat binnen een
half jaar heeft hervat in de groep die ook maatschappe-
lijk begeleid is, dit ondanks het feit dat in deze groep
evenveel vroege als late revalidaties plaatsvinden.
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Samenvattende analyses

In de voorafgaande paragrafen is gebleken dat leeftiijd, be-
roep en angina pectoris effekt hebben op hervatting op
zichzelf, de mate van hervatting en in mindere mate op het
interval infarct - hervatting. Daarnaast werden negatieve
effekten gevonden van cardiale komplikaties en recidief
infarct op hervatting, terwijl beroep wvan invloed bleek

te zijn op het al dan niet hervatten in het eigen werk.
Tenslotte konden positieve effekten wan vrcdege fysieke re-
validatie genoteerd worden op hervatting en mate wan her-
vatting.

De samenvattende beschriijving heeft tot doel na te gaan

of de gevonden effekten stand houden wanneer de faktoren
tegelijk in de analyse worden betrokken. De analyse-
techniek die tot nu toe gebruikt is, nameliijk analyse

met behulp van kruistabellen, is dan niet meer bruikbaar.
Hier is gekozen voor een multiple regressie-analyse, zodat
ook nog andere relevant geachte faktoren kunnen worden in-
gevoerd. Deze techniek geeft bowvendien inzicht in het re-
latieve gewicht van de onafhankelijken in de voorspelling
van de afhankelijken in de vorm van de gestandaardiseerde
partiéle regressiekoéfficiénten (B)

De wolgende nieuwe onafhankelijke variabelen werden ge-
bruikt: de opnameduur in het ziekenhuis, deze kan zowel
gezien worden als een indikatie wan de ernst (er is een
signifikante, positieve samenhang tussen opnameduur en
cardiale komplikaties), als van het type ziekenhuis waar
de patiént is opgenomen (Academische Ziekenhuizen hebben
kortere gemiddelde opnameduren dan ziekenhuizen waar geen
cardiologen aanwezig zijn, Diederiks, 1980); veranderin-
gen in de arbeidstaak om gezondhéldsredenen védr infarct
als indikatie van pre-infarct problemen, die naar verwach-
tiﬁg de herwatting zullen bemoeilijken;

de geschatte zwaarte in de arbeidstaak komt in de analyse
voor als een gesommeerde index over de drie belastingsas-
pekten.

De analyse is achtereenvolgens uitgevoerd op hervatting op
zichzelf, de mate wvan hervatting, hervatting in eigen of
ander werk en het interval infarct- hervatting. De gevolg-
de procedure houdt in dat eerst in een stapsgewijze ana-
lyse die variabelen worden opgespoord die signifikante
regressiekoéfficiénten opleveren. Met die variabelen werd
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tenslotte een gewone regressie-analyse uitgevoerd. De resul-
taten ziin weergegeven in tabel 4.14.

Tabel 4.14: Multiple regressie-analyse op vier hervattings-
variabelen (CARGO-onderzoek)

niet hervat/ gedeelt) ander/ int 1
hervat geheel eigen werk ~Trorve
onafhankelijken: r B r B r B T B
leeftijd ~.34  -.30 -.11 -.12
angina pectoris -.33 -.24 -.25 -.24 -.13 -.10 .11 .10
beroepsniveau .24 .21 A7 .17 .18 .20
komplikaties -.11 -.10 -.15 -.17 .17 .15
fysieke reva-
lidatie .12 .10 .10 16
recidief infarct - 10 -.08
opnameduur .15 .13
multiple korre- = ,51 ‘R= .34 R= .27 R= ,23
latie p<.01 p<.01 p<.01 p<.01
{(n=658) (n=444) (n=444) (n=444)

Weergegeven zijn de nulde-orde korrelatie, r, en de gestandaa
diseerde regressiekodfficiénten, B. *)

Bij een eerste beschouwing vallen twee zaken op. Ten eer-
ste ls een dominante invloed van angina pectoris, beroep
en cardiale komplikaties waarneembaar. Ten tweede is op
te merken dat de hoeveelheid 'verklaarde' variantie bin-
nen de groep hervatters beduidend lager ligt dan in de
totale groep (de ‘verklaarde' variantie is het kwadraat
van de multiple korrelatie). Dit laatste kan betekenen
dat bij de analyse binnen de groep hervatters niet over
voldoende relevante voorspellers kon worden beschikt.

*In bijlage 7 is de kodering van de variabelen gespeci-
ficeerd. Bovendien is daar de korrelatiematrix gegeven.



Voor hervatting op zichzelf blijken de drie belangrijkste
voorspellers de reeds uitvoerig behandelde wariabelen leef-
tijd, angina pectoris en berocepsniveau te zijn. Het effekt
van vroege fysieke rewvalidatie op hervatting blijft gehand-
haafd bij konstant houden van de overige variabelen.

Voor gehele of gedeeltelijke hervatting zijn angina pecto-
ris en beroepsniveau de belangriijkste voorspellers. Wanneer
de overige variabelen konstant worden gehouden, blijkt fy-
sieke revalidatie aan invloed te winnen.

voor de herwvatting in eigen of ander werk is bercepsniveau
de belangriijkste voorspeller, op de voet gevolgd door car-
diale komplikaties.

Komplikaties, opnameduur en angina pectoris hebben een posi
tief wverband met het interval infarct - hervattihg. De aan-
wezigheid wan komplikaties, langere opnameduren en het heb-
ben wvan angineuze klachten verlengen dus de ziekteduur.
Wanneer per afhankeliijke de invloedriijkste determinant wordt
gekozen ontstaat het volgende beeld: Sf iemand na ziijn hart-
infarct het werk zal hervatten wordt vooral bepaald door
zijn leeftijd, hoe ouder, hoe kleiner de kans op hervatting.
Als er al sprake is wvan hervatting zal angina pectoris de
kans op gehele hervatting verkleinen, terwijl een hoog be-
roep de kans dat hij in zijn eigen werk terugkeert vergroot.
Tenslotte vergroten vooral cardiale komplikaties de kans

dat het hervattingstijdstip wordt uitgesteld.

4.4 Sukses wvan hervatting

Hoofdlijnen

Het sukses wan hervatting wordt hier benaderd in termen van
ziekteverzuim, omdat hier de objektieve benadering van het
sukses wordt nagestreefd. In hoofdstuk 1 is al beschrewven
dat het aantonen van een 'akseptabel' ziekteverzuim bij
hartinfarctpatiénten al vroeg een oogmerk is geweest van
de onderzoekers op dit gebied.

Het ziekteverzuim in de zes maanden na de hervatting heeft
betrekking op 153 mannen, dat wil zeggen 34.5% van de her-
vatters heeft zich in die periocde é&én of meerdere keren
afgemeld wegens ziekte.

Tabel 4.15 laat zien hoe het ziekteverzuim eruit zZiet
naar frekwentie en duur.
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Tabel 4.15: Ziekteverzuim in de eerste zes maanden na de

hervatting
frekwentie

verzuimduur ix 2% 3-4x totaal
kort: =14 dagen 54% 25% 22% (69)
lang: >14 dagen 46% 75% TB% (E4)

(107) (28} - (18} (153)
gemiddeld aantal
verzuimdagen 25 39 31 38
mediaan 14 28 31 34
gemiddeld aantal
dagen per verzuim 25 19 9 n.v.t.

Het merendeel van het verzuim komt voor rekening van de-
genen die zich éénmaal hebben ziekgemeld. In deze groep
komen zowel korte als lange verzuimduren voor. Degenen
die zich meerdere keren hebben ziekgemeld, hebben een
langere totale verzuimduur.

De werzuimdiagnose wordt in hoofdzaak bepaald door vier
diagnosegroepen: circulatie, psychische aandoeningen

(men mag aannemen dat deze in verband staan met het door-
gemaakte infarct) en infekties plus ademhaling.

Naarmate meerdere malen wordt verzuimd, wordt het aandeel
van clrculatie plus psychische aandoeningen relatief gro-
ter (tabel 4.16).

Tabel 4.16: Verzuimdiagnose naar verzuimfrekwentie

1x verzuimd 2% verzuim
le verzuim le verzuim »2e verzui

circulatie 17% 22% 26%

psychische aandoeningen 12% 17% 22%
infekties en ademhaling 42% 46% 41%
overige 21% 15% 11%
onbekend 8% - -

(107) (46) (46)
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Wanneer een vergelijking wordt gemaakt met landelijke ver-
Zuimcijfers moet een aantal zaken in het ocog worden gehou-
den:

1. De hervatters vormen een selektie uit de infarctpatiénten

naar jongere leeftijden, hogere beroepen en .een geringere
ernst van het infarct. Het effekt van de selektie naar
jongere leeftijden wordt echter meer dan tenietgedaan
door het feit dat de infarctgroep als geheel gemid-
deld ouder is dan de mannen uit de landeliike werzuimsta-
tistiek. Naar verwachting zullen in vergelijking met deze
laatstgenocemde groep bij de hervatters relatief meer ho-
gere beroepen voorkomen.
In vergeliijking met landelijke cijfers moet kortom reke-
ning worden gehouden met het feit dat de hervatters een
gemiddeld oudere groep vormen met een relatieve overver-
tegenwoordiging van hoge beroepen.

2. De hervatters zullen,zeker daar het de eerste zes maanden
na hervatting betreft, nauwelijks in die periode bekende
arbeidsongeschiktheidsgevallen bevatten. Boveéndien is het
netto aantal hervatters reeds gekorrigeerd woor acht de-
finitieve uitvallers.

In tabel 4.17 is een vergelijking gemaakt tussen de wverzuim-
cijfers uit het CARGO-onderzoek en landeliijke cijfers voor
de leeftijdsgroepen onder de 55 en 55 jaar en ouder.

Tabel 4.17: Kerngetallen van het ziekteverzuim bij de hervat-
ters uit het CARGO-onderzoek wvergeleken met lan-
delijke cijfers*)

CARGO-onder zoek**) Landelijk onderzoek

leeftijd leeftijd
Verzuimmaten <585 >55 <55 =55
verzulmfrekwentie 1.15 0.72 1.52 1.17
verzuimpercentage 6.0 4.0 7.6 11.4
verzuimduur 19.1 20.6 18.6 35.8

*) pe landelijke cijfers zijn afkomstig uit Soeters, 1980.
Het betreft gewogen gemiddelden over 1976 en 1977.

*¥)pe registratieperiode betrof een half jaar. De verzuim-
cijfers zijn omgerekend naar een kalenderjaar.
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pe hervatters jonger dan 55 jaar verzuimen minder vaak, zij
het dat de gemiddelde verzuimduur vergelijkbaar is met het
landelijke ciifer. Wellicht is de lagere verzuimfrekwentie
toe te schrijven aan de relatieve oververtegenwoordiging
van de hogere beroepen bij de hervatters. De verschillen
tussen de verzuimcijfers van de hervatters wan 55 en ouder
met de landelijke cijfers zijn aanzienliijk. Deze verschil-
len zijn waarschijnlijk te verklaren door een uitzuivering
van WAO-effekten in deze groep. Voor deze groep geldt zeker
ook dat de registratieperiode van een half jaar een onder-
schatting van langere ziekteduren waarschijnlijk maakt.

Uit de gepresenteerde cijfers valt echter niet te konkluderen
dat hartinfarctpatiénten die het werk hebben hervat, wat
het ziekteverzuim betreft op ongunstige wijze zouden ver-
schillen wvan de landeliijke cijfers.

4.5 Faktoren die samenhangen met sukses van hervatting

Leeftijd, bercoep, angina pectoris

Naast het ziekteverzuim als maat voor het sukses wvan de
hervatting, zijn ook de oordelen van de bedriifsarts en de
patiént omtrent het welslagen wvan de hervatting gehanteerd.
Daar in dit hoofdstuk cbjektief herstel aan de orde is, zal
hier worden gewerkt met het oordeel van de bedrijfsarts in
kombinatie met het ziekteverzuim (tabel 4.18).

Tabel 4.18: Ziekteverzuim en oordeel bedrijfsarts over suk-
ses van hervatting {abs.getallen) (CARGO-onderzoek]

ocordeel bedrijfsarts

verzuim matig redelijk goed Totaal
geslaagd geslaagd

geen verzuim 36 250 286

1x kort verzuim 11 47 58

meer en/of langer

veruim 33 57 90

totaal 80 354 434
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In de kategorie matig sukses komen zowel nul-verzuimers als
diegenen, die meerdere keren,dan wel langer verzuimd hebben
in behoorlijke aantallen woor. Als geslaagde hervatters
worden nu die nul~verzuimers beschouwd, die bovendien naar
het oordeel van de bedrijfsarts op een suksesvolle hervat-
ting kunnen bogen. De op deze wijze gedefinierde geslaag-
de hervatters vormen een kleine meerderheid wan de totale
groep hervatters (56%).

Wanneer het sukses van hervatting geanalyseerd wordt naar
leeftijd, angina pectoris en berocep (tabel 4.19), blijkt
vooral angina pectoris een negatieve invloed te hebben.

De percentages geslaagde hervatters liggen voor de hoge
beroepen in het algemeen hoger dan bij lage berocepen, #ij
het in mindere mate boven de leeftijd van 55. Als er al
sprake is van een leeftiijdseffekt, dan is dit in dit geval
positief: er zijn relatief meer oudere geslaagde hervatters,
vooral bij de lage beroepen met angina pectoris.

Tabel 4.19: Geslaagde hervatting naar leeftijd, beroep en
angina pectoris (CARGO-onderzoek)

geslaagde hervatting

angina

cctoris leeftijd hoge beroepen lage beroepen
P % (n) ) (n)
AP~ <55 63 (84) 55 (126)
AP+ <55 56 (25) 40 (63}
AP-~ - »55 67 (42) 61 (49)

AP+ : =55 58 (29) 53 {36)

Aangezien de groep suksesvolle hervatters uitsluitend uit
nul-verzuimers bestaat, is het duideliijk dat faktoren waar-
van bekend is dat ze het ziekteverzuim beinvlceden een rol
zullen spelen.

Zo verzuimen hoge beroepen minder dan lage en zal de aanwe-
zigheid van angina pectoris verzuimverhogend werken. Opval-
lend blijft dan wel dat de leeftijd hier geen rol blijkt te
spelen. Dit heeft wellicht mede te maken met het eerder ge-
noemde selektie-effekt naar de jongere leeftijden; de hervat-
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ters zijn voor tweederde jonger dan 55 jaar. Niettemin
blijft staan dat de analyse van het sukses van hervatting
in termen van ziekteverzuim, neerkomt op een ziekteverzuim-
analyse bij hervattende infarctpatiénten. Aangezien ziek-
teverzuim met name ook belnvloced wordt door bedrijfsgebon-
den faktoren, zullen de ons beschikbare gegevens slechts
zeer ten dele licht kunnen werpen op een werklaring van
verschillen in het verzuim en dus wvan verschillen in suk-
ses,

Revalidatie

Wij hebben reeds gezien dat fysieke revalidatie een posi-
tieve rol speelt bij de werkhervatting; een vroege revali-
datie beinvloedt het percentage hervatters in gunstige zin.
Het was weliswaar geen indrukwekkend bewijs wat hierwvoor ge-
leverd kon worden, maar in de regressie-analyse bleek de
faktor rewvalidatie toch nog een bescheiden rol te kunnen spe-
len naast zulke dominerende faktoren als leeftijd, beroep en
angina pectoris.

Blijft de wraag of vroege fysieke revalidatie ock een rol
speelt bij het sukses van de hervatting. Verondersteld kan
bij voorbeeld worden dat vooral de vroeg gerevalideerden
beter zijn voorbereid op een aantal eisen die werkhervat-
ting stelt, zoals een adekwate lichamelijke konditie, zelf-
vertrouwen, besef van de eigen mogeliijkheden, e.d.

Wanneer allereerst de relatie bezien wordt tussen een drie-
tal verzuimmaten en fysieke revalidatie (tabel 4.20) valt
op dat de cijfers wvoor wroege en geen revalidatie zich
weinig wvan elkaar onderscheiden. De groep laat gerevali-
deerden vertoont de ongunstigste cijfers, hetgeen nadere
steun verleent aan de veronderstelling, dat het hier een
bepaalde, ongunstige, selektie betreft.

Tabel 4.20: Fysieke revalidatie en ziekteverzuim

verzuim- verzuim~ gemiddelde
fysieke revalidatie frekwentie percentage verzuimduur
, {dagen)
vroeg:<2 mnd.na infarct 0.90 4.3 17.2
laat :>2 mnd.na infarct 0.91 6.5 26.0
geen 1.07 5.1 17.4
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Gezien de bovenstaande resultaten is het te wverwachten dat
ook ten aanzien van de geslaagde versus de minder geslaagde
hervatters geen relatie met revalidatie is aan te tonen.

Het beeld in tabel 4.21 komt dan ook overeen met het beeld
van de relatie revalidatie en ziekteverzuim: weinig wverschil
tussen vroege en geen revalidatie en de late revalidatie als
het relatief ongunstigst.

Tabel 4.21: Fysieke revalidatie en sukses van werkhervatting

fysieke revalidatie geslaagde hervatters
% (n)
vroeo:<{2 mnd. na infarct 60 (61)
laat =2 mnd. na infarct 52 (58)
geen 55 (312)

Samenvattende analyse

Op dezelfde wijze als beschreven voor de groepen hervatters/
niet-hervatters 1is een regressie-analyse gedaan op de af-
hankelijke wvariabele geslaagde hervatting. Tot de geslaagde
hervatters werden de nul-wverzuimers gerekend die bovendien
naar het ocordeel van de bedrijfsarts op een suksesvolle her-
vatting kunnen bogen.

Aan de lijst van onafhankelijken is gehele of gedeeltelijke
hervatting toegevcegd. Het resultaat van de regressie-analyse
vindt men in tabel 4.22.

Tabel:4.22: Multiple regressie-analyse op geslaagde hervatting

hervatting niet/wel geslaagd

onafhankelijke r B
gedeeltelijk/geheel hervat .26 .23

beroep .13 .15
belasting in arbeid vd&dr infarct -.09 =.14
komplikaties . z:13 ozl
multiple korrelatie = .33, p<.01

r is de nulde-orde korrelatie, R de gestandaardiseerde re-
gressiekoéfficiént (korrelatiematrix: bijlage 7).
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Het gekozen kriterium van geslaagde hervatting blijkt vooral
samen te hangen met de mate van hervatting: bij gehele her-
vatting komt relatief meer geslaagde hervatting voor.

Hoge bercepen maken een grotere kans op een geslaagde her-
vatting, terwijl zwaar werk (gesommeerde index} en cardiale
komplikaties de kans op sukses verkleinen. Opvallend is dat
de negatieve nulde-orde korrelatie tussen angina pectoris
en het sukses van de hervatting, geen stand houdt in de
regressie-analyse. Daar angina pectoris negatief korreleert
met gehele hervatting, kan worden verondersteld dat angina
pectoris niet rechtstreeks, doch via de mate wvan hervatting
van invloed is op het hervattingssukses.

4.6 Samenvatting en diskussie

In dit hoofdstuk is werkhervatting benaderd als objektief
herstel .De deelvraagstellingen van het CARGO-onderzoek,
nameliijk betreffende de mate, wijze en sukses wan werkher-—
vatting en de daarmee samenhangende faktoren, zijn hierin
goeddeels behandeld. Werkhervatting als subjektief herstel
zal in het volgende hoofdstuk worden behandeld, daar zal
men ook een algemene beschouwing over het CARGO-onderzoek
vinden.

De resultaten van dit hoofdctuk zullen per deelvraagstel-
ling worden samengevat en van kommentaar worden wvoorzien.

De mate van hervatting is in dit onderzoek zowel opgevat
als het percentage van de overlevenden dat het werk her-
vat, als de verdeling van dit percentage over gedeelte-
lijke en gehele hervatting. Het ‘'overall' percentage her-
vatters bleek 65 te bedragen. Ruim de helft van de herwat-
ters keerde terug naar een volledige baan. Het is wellicht
illustratief na te gaan welk deel van de totale onderzoeks-
groep terugkeert naar een volledige baan., Van het totaal
aantal mannen dat door een hartinfarct werd getroffen
keerde uiteindeliijk 2B% weer geheel en 22% gedeeltelijk terug
in het werk., Al met al betekent dit dat de helft van

de onderzoeksgroep het werk hervatte, een deel coverleden

is (23%), een deel het werk niet hervatte (24%) en dat

voor een klein deel (3%) het infarct aanleiding was tot
vervroegde pensionering.
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Bij de wijze van hervatting gaat het om de vraag hoeveel
tijd verloopt tussen infarct en hervatting en om de wvraag
in hoeverre het werk meteen of eerst gedeeltelijk en ver-
volgens geheel wordt hervat. De kans op herintreding

bleek het grootst te zijn in het eerste halfjaar na infarct:
50% wan de overlevenden hervat in die periode, dit is drie-
vierde wvan de groep die uiteindelijk hervatte. De kans op
hervatting is in het tweede halfjaar aanzienliijk kleiner,
maar beslist niet te verwaarlozen, een kleine 20% hervat-
te nog in die periode. Slechts een klein deel van de her-
vatters (7%) hervat meteen geheel het werk. Voor het over-
grote deel geldt dat de gehele hervatting verliep via ge=
deeltelijke hervatting. Van de hervatters keert circa
tweederde teruqg naar eigen werk, een kwart naar eigen,
aangepast werk, terwijl circa 10% ander werk vond.

Wat betreft faktoren die met hervatting samenhangen is in
de literatuur redelijke overeenstemming over de invloed
van leeftijd, bercep en ernst van het infarct. De ernst
is hier benaderd door de infarcten te klassificeren met
behulp van de aan- of afwezigheid vankkomplikaties en
angina pectoris, en het gegeven of het al dan niet een
recidief infarct betrof.

Wij zijn er ons van bewust dat het hier slechts globale
benaderingen van het koncept 'ernst' betreft. Meer pre-
cieze maten zoals de grootte van het infarct hadden we
echter niet tot onze beschikking. De bevindingen van dit
onderzoek bevestigen nog eens dat oudere infarctpatiénten,
patiénten met een laag beroepsniveau en patiénten met

ecn ernstig infarct minder kans op hervatting hebben. De
veronderstelling dat vooral de hogere energetische belas=
ting van lage beroepen een negatieve rol speelt bij de
hervatting, blijkt in dit onderzoek slechts op te gaan
voor patiénten met lage beéroepen ouder dan 55 jaar,
althans op basis van de door de bedrijfsarts geschatte
energetische belasting van de werkzaamheden van védr

het infarct. Elders is al beschreven welke problemen
verbonden zijn met deze schatting (Diederiks, 1980),
zodat dit resultaat als voorlopig moet worden gekenmerkt.

In dit onderzoek is onderscheid gemaakt tussen fysieke
revalidatie en fysieke revalidatie plus maatschappeli jke
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begeleiding. In totaal bleek 30% van de patiénten op een

of andere manier gerevalideerd te zijn. Niet meer dan 6.5%
genoot de volledige wvariant van revalidatie, dat wil zeggen
fysieke revalidatie plus maatschappelijke begeleiding. Het
totale beeld van de revalidatie is nogal verwarrend. De re-
validatie kan beginnen onmiddellijk wvolgend op de zieken-
huisopname tot driekwart jaar na het infarct en kan één
waeek tot €én jaar duren. Bovendien kan de revalidatie plaats
vinden in een centrum of bij de behandelend specialist.
Over het geheel genomen is revalidatie niet van invloed op
werkhervatting. Wel blijkt dat vroege fysieke revalidatie,
dat wil zeggen beginnend binnen twee maanden na infarct,
een positieve invloed heeft op zowel het percentage werk-
hervatters als op het percentage patiénten dat het werk
geheel hervat. De positieve invloed van fysieke revalida-
tie op gehele hervatting is in overeenstemming met de be-
vinding van Vermeulen et al. (1978). Het uitsteleffekt

van revalidatie op het tijdstip van hervatting, wat over
het geheel genocmen duidelijk waarneembaar is, moet worden
toegeschreven aan late revalidatie. Dit is niet in over-
eenstemming met het onderzoek van Vermeulen, waar ook

voor een programma met een betrekkelijk vroege start een
uitsteleffekt werd gevonden.

Door de toepassing van een multiple regressie-analyse op
de afhankelijke hervatting is gepoogd de determinanten
ervan in hun onderlinge samenhang en naar hun relatiewve
gewicht te beschrijven. In wvolgorde van gewicht zijn de
best voorspellende variabelen: leeftijd (-), angina pec-
toris (-), beroep (+), komplikaties (-), vroege fysieke
revalidatie (+) en recidief infarct {(-).

Gehele hervatting,blijkt,op analoge wijze geanalyseerd,
voorspeld te worden door: angina pectoris (-}, beroep
(+), vroege fysieke revalidatie (+) en leeftijd (-).
Hervatting in eigen werk wordt voorspeld door: berocep
(+), komplikaties !(~), en angina pectoris (-).

Het interval infarct - hervatting wordt verlengd door
komplikaties, angina pectoris en door de opnameduur.
Hervatting op zichzelf blijkt het best voorspeld te kun-
nen worden: de hoeveelheid verklaarde variantie is 26%.
Binnen de groep hervatters, dus bij de analyse naar ge-
hele hervatting, herwvatting in eigen werk en wvan het
interval infarct - hervatting, ligt de werklaarde variantie
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beduidend lager (5 & 10%). Dit kan betekenen dat bij laatst-
genoemde analyses niet over voldoende relevante voorspellers
kon worden beschikt.

Het sukses van hervatting is in eerste instantie benaderd
via het ziekteverzuim in de eerste zes maanden na hervat-
ting. Het wverzuim in de groep jonger dan 55 jaar is niet
zeer afwijkend van de landelijke cijfers: er wordt iets
minder waak, maar wel iets langer verzuimd. Het ziektever-
zuim in de groep van 55 jaar en ouder vertoont in vergelij-
king met landelijke cijfers een uitgesproken gunstig beeld.
Dit moet vooral worden toegeschreven aan een uitzuivering
van WAC-effekten in deze groep. Er ziijn nog twee opmerkingen
te maken bij de registratie van het verzuim in dit onder-
zoek. Ten eerste is slechts geregistreerd gedurende het
eerste halfjaar na hervatting. Dit kan hebben geleid tot
een onderschatting van de verzuimduur. Een tweede probleem
is dat is uitgegaan van gehele en gedeeltelijke hervatting.
Deze grootheden zijn echter gedurende de registratieperiode
niet konstant. Wij hebben immers gezien dat volledige her-
vatting verliep via gedeeltelijke. De vraag is dan wat de
betekenis is van een werkdag en een verzuimdag. Er is hier
uitgegaan van volledige verzuim- en werkdagen, omdat elk
alternatief nodeloos ingewikkeld zou worden en vergeliijking-
en met landelijke cijfers helemaal niet meer gemaakt konden
worden. Het betekent ten aanzien van gedeeltelijke hervat-
ting wel dat een relatieve onderschatting van de verzuim-
frekwentie en een relatieve owerschatting van de verzuim-
duur kan zijn ontstaan door een ondervertegenwoordiging

van kKort werzuim,

Een tweede benadering van het sukses van hervatting bestond
uit een kombinatie van het ziekteverzuim en het oordeel van
de bedrijfsarts over het welslagen van de hervatting. Tot
de geslaagde hervatters werden de nul-verzuimers gerekend
die bovendien nog naar het cordeel van de bedrijfsarts op
een suksesvolle hervatting konden bogen. De op deze wijze
gedefinieerde groep vormt een kleine meerderheid (56%) van
de totale groep hervatters. In eeén multiple regresgie-ana-
lyse bleek geslaagde hervatting samen te hangen met: gehele
herwvatting (+), beroepsniveau (+), belasting in de arbeid
vsdr infarct (-) en cardiale komplikaties (-). Vroege fy-
sieke revalidatie heeft geen invloed op het ziekteverzuim,
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5 Werkhervatting als subjektief herstel

5.1 Inleiding

In de voorafgaande beschouwingen is werkhervatting uitslui-
tend benaderd met objektieve maatstaven. In dit hoofdstuk
zullen de subjektieve oordelen van de patiént over het
sukses van de hervatting, zijn lichameliijke konditie en
zijn algemene levensomstandigheden, in relatie worden ge-
bracht met de objektieve maatstaven. Allereerst zal worden
ingegaan op de beoordeling van het sukses van de herwvatting
door bedrijfsarts en patiént. Daarna zal worden ingegaan

op de rol wvan hervatting voor de algehele tevredenheid

van de patiént.

5.2 COordeel van patiént en bedrijfsarts over sukses her-
vatting

Het oordeel van de bedriijfsarts over het sukses van de

hervatting is reeds behandeld in hoofdstuk 4. Wanneer nu

het oordeel van de patiént naast dat van de arts wordt

gelegd ontstaat het beeld zoals in tabel 5.1 is weergegeven.

Tabel 5.1: Oordeel wan bedrijfsarts en patiént over sukses

hervatting
ocordeel patiént
oordeel arts matig redeliijk goed totaal
matig 59 11 10 BO (19%)
redelijk 13 59 40 112 (26%)
goed 1 31 208 240 (56%)
totaal 73 101 258 432

(17%) (23%) (60%) {100%)

T = 66; R= .57

Allereerst valt op te merken dat bedriijfsarts en patiént
overwegend goed te spreken zijn over het sukses van de
hervatting. Het matige sukses komt zelfs relatief weinig
voor. Er bestaat ook een sterk verband tussen beide oorde-
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len (T,), 2zij het dat de overeenstemming (K) ilets minder
groot is. De gekonstateerde overeenkomst is overigens niet

zo verwonderliijk, daar kan worden aangenomen dat de bedrijfs-
arts in de meeste gevallen op de hoogte was van de oordelen
van de patiént ower het sukses van de hervatting, zijn le-
vensomstandigheden en lichameliike konditie. Dit hoeft ove-
rigens niet te betekenen dat de bedrijfsarts zich uitslui-
tend door de cordelen van de patiént heeft laten leiden.

Een analyse van de achtergronden van de respektieve oorde-
len is daarom een logische volgende stap.

Het probleem kan allereerst worden benaderd door de deter-
minanten van de cordelen op te sporen. Daartoe is op elk
cordeel afzonderlijk een multiple regressie-analyse ultge-
voerd. Eerst werd een stapsgewijze regresie met vijftien
variabelen uitgevoerd. Hierbij vielen door het niet berei-
ken van de 5% signifikantiegrens af: leeftijd, beroep, AP,
komplikaties, recidief infarct, fysieke revalidatie, maat-
schappelijke begeleiding, zwaarte wvan het werk. vooral het
wegvallen van beroep en angina pectoris mag opmerkelijk
worden genoemd, daar beide faktoren samenhangen met de
oordelen van arts en patiént (bercep positief en AP nega-
tief) waar het de nulde-orde korrelaties betreft.

De gewone regressie-analyse met de resterende variabelen
levert vrij duidelijke resultaten op. (tabel 5.2)

Tabel 5.2: Multiple regressie-analyse op het oordeel van
pati&nt en arts over sukses hervatting (n= 432)
(CARGO~onderzoek)

ocordeel patiént cordeel arts

T B x B
tevredenheid patiént:
-levensomstandigheden .51 .27 .55 .26
~lichamelijke konditie .53 .26 .62 .35
ander/eigen werk .33 .18 .27 .10
aantal verzuimde dagen -.33 ~-.18 -.30 ~.12
gedeelt. /geheel hervat . .42 .15 .50 ;32
interval infarct-hervat. =-.20 -.12
opnameduwr _____ __ =.03 .10 =.06 .07
multiple korrelatie R=.69, p<.01 BE=.73, p<.01

(korrelatiematrix: bijlage 7)
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Globaal gesproken laten arts en patiént zich door dezelfde
overwegingen leiden, zij het dat het gewicht van de over-
wegingen verschilt.

Voor de patiént geldt dat het sukses van de hervatting
sterk verweven is met zijn tevredenheid over 'lijf' en le-
ven. Deze clustering van tevredenheid wijst erop dat te-
vredenheid een betrekkelijk a-specifiek gegeven is.

Ook wvoor het oordeel van de arts geldt dat het sukses wvan
de hervatting in eerste instantie wordt bepaald door de
hem gebleken tevredenheid van de patiént over lichameliijke
konditie en levensomstandigheden.

Er zijn echter interssante verschillen in de gewichten wvan
de overwegingen. Wanneer we ons in eerste instantie beper-
ken tot de 'top drie', dan blijkt dat bij de patiént te-
vredenheid over leven en lijf de eerste plaats delen, ter-
wijl voor de arts de tevredenheid lijf op de eerste plaats
komt. Voor de patiént is belangrijk dat hij in zijn eigen
of ander werk hervat, voor de arts 1s gehele of gedeelte-
lijke hervatting belangrijker. Men herkent kortom bij het
oordeel wvan de bedriijfsarts niet alleen de rol van arts
(hij gaat in eerste instantie af op de lichameliijke kondi-
tie), alsock de rol van sociaal-geneeskundige (gehele her-
vatting is beter dan gedeeltelijke).

Opmerkelijsk is voorts dat bij het ocordeel van de patiént
de tijd die hij in de ziektewet heeft doorgebracht een
negatieve invloed heeft, terwiijl deze faktor bij de arts
geen rol speelt. Het aantal verzuimde dagen geldt voor
beiden als een negatieve faktor: hoe meer verzuim, .hoe
minder geslaagd patiént en arts de hervatting vinden.

Een wat merkwaardige bevinding is dat de opnameduur, die
in eerste instantie geen verband onderhoudt met de oor-
delen, bij uitgchakeling van de invliced van de andere
variabelen, positief samenhangt met beide ocordelen. Dit
effekt kan veroorzaakt zijn door patiénten die ondanks

een langere opnameduur toch nog hervatten en dan extra
positief ower het sukses van de hervatting cordelen. Het
is echter ook mogelijk dat hier sprake is van een statis-
tisch artefact op grond van de niet geheel lineaire rela-
tie tussen opnameduur en ocordeel (zie tabel 5.4)

Tenslotte moet worden gekonstateerd dat fysieke revalida-
tie een opvallende afwezige is. Bij het oordeel van de
patiént speelt het feit of hij al dan niet vroeg gereva-
lideerd is geen enkele rol, Er is wel een positieve signi-
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fikante korrelatie tussen het oordeel van de arts en het
gegeven of de patiént vroeg gerevalideerd is (r= .10).
Dit verband houdt echter geen stand in de regressie-analyaso.

Voor een tweede benadering van het vergelijken van de oor-
delen van arts en pati&nt keren we terug naar tabel 5.1.
Deze tabel is voor het nieuwe analyse-doel omgewerkt in
een vorm, waarbij overeenstemming en diskrepantie schema-
tisch ziijn weergegeven,

Tabel 5.3: Overeenstemming en diskrepantie tussen cordeel
arts en patiént over sukses hervatting

oordeel patiént

oordeel arts matig redelijk goed
matig - _ -t
(n= 59} (n= 61)
redeliijk O 00
{n= 59)
goed + +- oy
(n= 45) (n= 208)

De diagonaal geeft de groepen aan waar tussen arts en pa-
tidnt overeenstemming bestaat. De kategorieén boven de
diagonaal 2zijn samengenomen in één kategorie (~+), waar-—
in de patiént positiever oordeelt over het sukses van de
hervatting dan de arts. Omgekeerd zijn de kategorieén
onder de diagonaal samengenomen in de kategorie (+-],
waarin de arts positiever is dan de patiént.

Bezien we nu eerst een aantal belangrijke variabelen die
een rol spelen bij het sukses van hervatting dan is dui-
delijk dat langs de diagonaal het oordeel over het sukses
systematisch samenhangt met die variabelen. De diskrepan-
te kategorieén liggen in sommige opzichten dicht bij
kategorie -- en in andere meer bij 00 (tabel 5.4).
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Wanneer door middel van een diskriminant-analyse gezocht
wordt naar de faktoren die het best onderscheid maken tus-
sen de drie diagonaal-groepen, bliijkt een beeld te ontstaan
dat meer gebaseerd is op de ocordeelsvorming van de bedrijfs-
arts dan op die van de patiént. De volgorde van de gewich-
ten der onderscheidende variabelen is immers nagenoeg de-
zelfde als bij de regressie-analyse op het ocordeel van de
arts (tabel 5.5).

De diskriminant-analyse is uitgevoerd met dezelfde vijftien
variabelen als bij de analyses van de afzonderliijke oorde-
len, eerst stapsgewiijs, daarna direkt met de best onder-
scheidende wvariabelen.

Tabel 5.5: Diskriminant-analyse op de groepen waarin over-
eenstemming bestaat tussen arts en patiént.

gestandaardiseerde dis-

faktor: kriminant-koéfficié&nt
tevredenheid konditie .50
tevredenheid levensomstandigheden .50
gedeelt./geheel hervat .33
verzuimde dagen -.29
ander/eigen werk .27
opnameduur .22

interval infarct - hervatting -, 18

1 funktie met eigenwaarde = 1.78; kan.korrelatie= .80;

p<.001

De gevonden diskriminant-funktie blijkt goed te onderschei-
den tussen de beide uitersten van de diagonaal (-- en ++),
terwijl de middengroep (00) niet goed onderscheiden kan
worden wvan de gunstigste kategorie.

De twee diskrepante kategorieén blijken niet goed van elkaar
te kunnen worden onderscheiden. De twee faktoren die, nog
enigszins onderscheid maken zijn het interval infarct - her-
vatting en hervatting in eigen of ander werk. Op grond van
de beschikbare gegevens is het echter niet duidelijk waarop
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de diskrepanties berusten.
Tabel 5.3 is, met weglating van de middenkategorie, weer
te gewven als een vereenvoudigde partié&le ordening.

Figuur 3: Partiéle ordening van de oordelen van arts en
patiént over het sukses van hervatting

oordeel
arts patiént

‘+_‘ @ ‘_‘+
7 ‘
[+ + °
©)

De pijlen in figuur 3 geven de transitieve relaties aan,
bijvoorbeeld situatie 4 is gunstiger dan 2 en situatie 2
is weer gunstiger dan 1. Situatie 2 en 3 zijn elk op hun
elgen manier gunstiger dan 1, maar zijn onderling niet
vergelijkbaar. Wel kan gesteld worden dat beide zich op
het middenniveau ophouden.

Op basis van deze partiéle ordening kunnen nu twee analy-

ses worden ultgevoerd:

1. een vergelijking van de overgang van een negatief naar
een positief oordeel van de arts onder konstant houden
van het oordeel wan de patiént (142 vergeleken met
3=4) en hetzelfde voor het cordeel van de patiént on-
der konstant houden van het ocordeel van de patiént
(1-3 vergeleken met 2-4),

2. een vergelijking van de overgangen in niveau, dus een
vergelijking tussen de overgangen 1-2 en 1-3 en een
vergelijking van de overgangen wvanaf het middenniveaun
naar de gunstigste situatie (24 wvergeleken met 3-4).

In Figuur 4 ziin per overgang de faktoren weergegeven die
het best onderscheid maken tussen de aangrenzende kate-
gorieén. Deze faktoren 2ijn verkregen uit diskriminant-
analyses, die op dezelfde wijze zijn uitgevoerd als eerder
beschreven voor de diagonaal-greoepen. De faktoren staan

in velgorde van gewicht van de gestandaardiseerde diskri-
minant-koéfficiénten (voor details zie bijlage B).
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Figuur 4: Diskriminerende faktoren tussen vier becordelingen
van het sukses van hervatting.

tevredenheid konditie
geheel hervat
tevredenheid leven
verzulmde dagen

hervat in eigen werk
tevredenheid leven
interval inf.- hervat

+ tevredenheid leven
verzuimde dagen
geheel hervat

tevredenh.konditie

-+

tevredenh.konditie
tevredenheid leven
geheel hervat

tevredenheid konditie +

++
Wanneer nu allereerst de overgang 1-=2 vergeleken wordt met
34, blijkt dat ongeacht het ocordeel van de patiént over
het sukses van hervatting, de bedrijfsartsen een positie-
ver oordeel uitspreken op basis van de hun gebleken te-
vredenheid van de patiént owver diens lichameliijke konditie,
daarna op basis van de gebleken tevredenheid over de levens-
omstandigheden en de mate van hervatting. Bij konstant hou~
den van het cordeel van de arts blijkt de patiént positiever
te ocordelen over het sukses van hervatting op basis van een
grotere tevredenheid met de levensomstandigheden, terwiijl
de grotere tevredenheid met de lichamelijke konditie op
de laatste plaats komt (1-3 vergeleken met 2-4).
Bij de analyse van de overgangen in niveau valt op te mer-
ken dat het ziekteverzuim alleen een rol speelt bij de over-
gang van het ongunstigste naar het middenniveau, zij het
met wverschillend gewicht voor arts en patiént.
Voorts valt op dat hervatting in eigen werk alleen een rol
speelt bij de overgang van het middenniveau naar de gunstig-
ste situatie, 2zij het ook hier met een verschillend gewicht
voor arts en patiént. De mate van hervatting speelt voor
zowel arts als patiént een rol bij de overgang van ongunstig
naar middenniveau en voor de arts ook van middenniveau naar

+
+
+

hervat in eigen werk+
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de ongunstigste situatie.

Samengevat komt een en ander er op neer dat de bedrijfsarts
zich bij de becordeling van het sukses van de hervatting
vrij konsistent laat leiden door de tevredenheid over

de lichamelijke konditie en de mate van hervatting, terwidl
voor de patiént geldt dat wvanuit de ongunstigste situatie
de algemene tevredenheid met het leven en het verzuim een
rol speelt en vanaf het middenniveau de hervatting in ei-
gen werk en de algemene tevredenheid een rol spelen.
Tenslotte blijkt dat in vergelijking met de situatie,
waarin relatief weinig gehele hervatting voorkomt (--)

arts en patiént positiever oordelen naarmate het aantal
wverzuimde dagen lager is en de mate van hervatting groter
is. Vanaf het niveau waar meer gehele hervatting voorkomt,
speelt het verzuim geen rol meer, maar wordt het oordeel
van beiden positiever naarmate er meer in het eigen werk
hervat wordt.

5.3 Hervatting en algemene tevredenheid

In deze paragraaf zal ingegaan worden op de invloed van
hervatting op de algemene tevredenheid van de hartinfarct-
patiént. Eerder gepubliceerde gegevens laten zien dat er
grote verschillen zijn tussen hervatters en niet-hervatters
ten aanzien van de tevredenheid over de levensomstandighe-
den en de lichamelijke konditie (Diederiks, 1981). Echter,
de niet-~hervatters zijn ook in een aantal andere opzichten
in een minder gunstige situatie: ze ziijn ouder, er komt
meer angina pectoris voor en zij komen wooral uit de la-
gere bermepsgroepenﬂ De vraag is dus of de niet-hervatten-
de hartinfarctpatiénten sowieso ongelukkiger zi-jn dan hun
kollega~-hervatters of dat ook de andere faktoren een rol
spelen.

Teneinde deze vraag in één analyse te kunnen behandelen,
is uit beide tevredenheidsmaten {(algemene levensomstan-
digheden en konditie) &én tevredenheidsindex gekonstru-
eerd, door sommering over de beide maten.

De sommering leidt tot zes kategorieén van tevredenheid,
die zijn teruggebracht tot drie: matig tevreden, redelijk
tevreden en tevreden zonder meer. Opgemerkt moet worden dat
in de laatste kategorie zich allé&én die patiénten bevinden
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die op beide maten de hoogste score hadden. Wanneer nu op
deze algemene tevredenheidsindex hervatters en niet-hervat-
ters wergeleken worden, blijken inderdaad aanzienlijke
verschillen te bestaan {(tabel 5.8).

Tabel 5.6: Algemene tevredenheid naar hervatting (%) (CARGO-

onderzoek)
hervat
tevredenheid ja neen
matig 17 60
redelijk 46 33
goed 36 8
(444) (214)

Hoewel ook bij de hervattende patiénten niet iedereen
helemaal tevreden is, overheerst bij de niet-hervatters
de matige tevredenheid.

Door middel van eén multiple regressie-analyse is nage-
gaan of hervatting inderdaad een zo dominerende plaats
inneemt in de bepaling van de tevredenheid en welke rol
andere faktoren spelen. In de stapsgewijze analyse vie-
len af: leeftijd, recidief infarct, cardiale komplikaties,
zwaarte van het werk wédr infarct en maatschappelijke be-
geleiding. Het is wooral opvallend dat leeftijd afvalt,
hoewel er een nulde-orde korrelatie wvan -.16 met de te-
vredenheid bestaat. Het resultaat van de gewone, hierna
uitgevoerde regressie-analyse, vindt meéen in tabel 5.7,

Tabel 5.7: Multiple regressie-analyse op de algemene te=
vredenheidsindex (CARGO-onderzoek) .

r B
niet hervat/hervat .43 .31
angina pectoris -.32 -.19
beroep .28 .16
fysieke revalidatie .12 .09
opnameduur -.13 ~.09
multiple korrelatie R= .51, p<.01

~J

(korrelatiematrix: bijlage



Uit deze analyse blijkt dat hervatting inderdaad de domine-
rende faktor is in de bepaling wan de tevredenheid. Echter,
ongeacht hervatting blijken angina pectoris en opnameduur
een negatieve, en beroep en revalidatie een positieve rol
te spelen. Hoewel het positieve effekt wvan vroege fysieke
revalidatie gering is in wergelijking met de invloed wvan
de hervatting op de tevredenheid, moet toch gekonstateerd
worden dat een zekere konsistentie kan worden toegekend aan
de positieve effekten van vroege fysieke revalidatie op
hervatting op zich, de mate van hervatting en de algemens
tevredenheid.

5.4 Samenvatting en diskussie

Het welslagen van de hervatting wordt door bedrijfsarts en
patiént overwegend positief beoordeeld. Bovendien bestaat
tussen beide oordelen een vrij behoorliijke mate van over-
eenstemming. De oordelen van arts en patiént blijken wel
van elkaar verschillende achtergronden te hebben: bij de
patiént spelen de tevredenheid over de levensomstandighe-
den en over de lichameliike konditie de hoofdrol, daarna
blijkt het oordeel over het sukses van hervatting te wor-
den beinvloed door het al of niet hervatten in eigen werk.
Bij de arts staat de hem gebleken tevredenheid over de
lichamelijke konditie wan de patiént voorop, dan die over
de levensomstandigheden en daarna het al of niet geheel
hervatten van het werk. Het blijkt voorts dat het aantal
verzuimde dagen een negatieve rol speelt bij de beocorde-
ling wah het sukses door arts én patiént, wanneer de si-
tuatie met weinig gehele hervatting vergeleken wordt met
die waarin een middelmatig niveau wvan gehele hervatting
gerealisderd wordt. Wanneer deze laatste situatie op zZiijn
beurt weer vergeleken wordt met die waarin een flinke
meerderheid van de patiénten geheel hervat heeft, is de
hervatting in het eigen werk, bij de patiént meer dan

bij de arts, van belang voor de totstandkoming van een
positieve beocordeling van het sukses van hervatting.

Bij deze konklusies moet echter worden verdiskonteerd,dat
het oordeel van de arts niet onafhankelijk wvan dat wvan de
patiént tot stand is gekomen. Het is natuurliijk mogelijk
dat een in dit opzicht onafhankelijke meting andere resul-
taten zou hebben opgeleverd. Anderzijds is het echter onre-
delijk te wverwachten dat de bedrijfsarts een oordeel over
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het sukses van de hervatting zou kunnen uitspreken, zondey
daar op enigerleil wijze het oordeel van de patiént zelf in
te betrekken. Bovendien blijkt dat, ook al is het ocordeel
van de arts gekleurd door dat van de patiént, de achter=
gronden van de beide ocordelen van elkaar verschillen:

Bij een analyse in de groep hervatters plus niet-hervatters
naar de faktoren die samenhangen met algemene tevredenheid,
blijkt het al of niet weer aan het werk zijn de belangriik-
ste faktor te ziin. Los van werkhervatting beinvloeden
angina pectoris en opnameduur de tevredenheid negatief, ter-
wijl berocep en vroege fysieke revalidatie een positieve in-
vioed blijken te hebben. De ziekenhuisopname en de fysieke
revalidatie zijn gebeurtenissen die in het algemeen maanden
viordat de tevredenheid is vastgesteld hebben plaatsgevonden,
zodat het onaannemelijk is de gevonden relaties toe te
schrijven aan {on)dankbaarheidseffekten. Vrcege fysieke
revalidatie heeft blijkbaar een positieve invloed op de
algemene tevredenheid die enkele maanden later is vast-
gesteld, langere opnameduren hebben daarentegen juist

een negatief effekt. Zoals al eerder is opgemerkt hangt
opnameduur samen met cardiale komplikaties en met het

type ziekenhuis waarin de opname plaats vond.

Het effekt van de komplikaties is echter al verwerkt in de
regressie-analyse, zodat kan worden wverondersteld dat vooral
het type ziekenhuls wan invloed is. Kort gezegd komt .dit
erop neer, dat het in dit opzicht beter is in een acade-
misch ziekenhuis te zijn opgenomeén dan in een: perifeer
ziekenhuis. Omdat angina pectoris circa drie maanden na
infarct werd vastgesteld, kan ook worden gesproken van

een voorspellende waarde van deze faktor wvoor de tevre-
denheid enkele maanden later. Dit is te verklaren uit het
feit dat patiénten met angina pectoris in het algemeen

een slechtere prognose hebben.

5.5 Nabeschouwing CARGO-onderzoek

Geeft het onderzoek nu uitsluitsel over de vier aspekten,
namelijk cover mate, wijze en sukses van werkhervatting

na hartinfarct en over de daarmee samenhangende faktoren?
Dnzes inziens lLevert het onderzoek als geheel redelisk
bevredigende antwoorden op. De ‘beperkende faktoren zijn
grotendeels terug te voeren op de aard van de gegevens, die
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soms vrij globaal zijn en voor een deel op de opzet van het
onderzoek, die een in verschillende opzichten heterogene
populatie heeft opgeleverd. Dit laatste is overigens juist
geen bezwaar voorzover het de pure beschrijving betreft van
mate en wijze wan hervatting.

Men moet zich overigens realiseren dat voor het eerst een
landelijke indruk is verkregen. Het is natuurlijk mogelijk
dat de deelnemende bedrijfsartsen van de 42 betrokken be-
drijfsgeneeskundige diensten een positiewe selektie vormen
wat betreft de betrokkenheid bij de onderhavige problema-
tiek. Gesteld dat deze betrokkenheid leidt tot grotere ak-
tiviteit ten aanzien van werkhervatting, dan zouden de cij-
fers uit dit onderzoek een geflatteerd beeld geven. Het
percentage mannen dat het werk hervat ligt in elk geval
binnen de grenzen die men kan trekken op basis van een aan-
tal lokale onderzoeken.

De beoordeling wvan de resultaten is echter problematischer
bij wat als de crux van het onderzoek mag worden beschouwd,
nameliijk bij de vraag naar de effekten van fysieke revali-
datie op de hervatting en sukses van hervatting. Revalida-
tie blijkt verre van een eenduidige faktor te zijn. Uiteraard
was reeds bij de aanvang van het onderzoek duidelijk dat woor
heel Nederland geen standaard revalidatieprogramma bestaat,maa:
dat de wvariatie 2o groot zou zijn als uit het onderzoek
bleek, werd niet vermoed. Deze overwegingen doen overigens
aan het resultaat dat vroege fysieke revalidatie een posi-
tief effekt heeft op hervatting op zichzelf niets af. De
problemen doen zich voor wanneer een nadere betekenis aan
dit resultaat moet worden gegeven. Want, wat betekent vroege
revalidatie in termen van het soort programma? En: voor
welke patiénten is deze revalidatie dan positief? In elk
geval is redelijk staande te houden dat vroege fysieke
revalidatie, wvaridérend van een simpel trainingsprogramma

bij de behandelend specialist tot en met de wat complexere
programma's in de centra, een positief effekt heeft.

Het belangrijkste argument is gelegen in de konsistentie
van het effekt op respektievelijk het hervattingspercentage,
de mate van hervatting en de algemene tevredenheid van de
patiént. Echter, omdat het onderzoek geen gekontroleerde
experimentele opzet had, kan een positieve selektie van de
vroeg gerevalideerden niet worden uitgesloten. Wel zijn

de groepen die vroeg en niet gerevalideerd werden vergelijk-
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baar qua leeftijd, bercep, angina pectoris en cardiale kom-
plikaties. De groep die laat gerevalideerd wordt is wat de-
ze faktoren betreft niet met beide’ andere groepén vergeli jk-
baar. Voor deze groep patiénten, die wvooral aan de revali-
datiecentra wordt aangeboden, geldt dat hervatting al pro-
blematisch is geworden, terwijl in deze groep bovendien
relatief meer patiénten met komplikaties voorkomen.

Wat betreft het sukses van de hervatting is het wvan belang
hier te memoreren dat uit dit onderzoek niet te konkluderen
valt dat hartinfarctpatiénten die het werk hebben hervat,
een ongunstig ziekteverzuim te zien zouden geven.

Hierbij dient te worden aangetekend, dat de registratiepe-
riode slechts een half jaar bedroeg. Het is onzeker wat

het resultaat op langere termiijn zal zijn, temeer daar

twee tegenstrijdige redeneringen kunnen worden gevolgd.

Men kan stellen dat juist in de beginfase van hervatting

de verzuimnoodzaak verhoogd zal zijn, daar in deze fase

de konfrontatie met de eisen van werk het sterkst zal

zijn; aan de andere kant is het niet onredeliik te weron-
derstellen dat, na de aanvankelijke vreugde over de her-
vatting, op den duur toch problemen ontstaan. Als we ech-
ter uitgaan van de huidige gegevens, kan gesteld worden

dat er vooralsnog geen redenen zijn aan te nemen dat hart-
infarctpatiénten een hoog =ziekteverzuim hebben.

Bedrifjfsartsen en patiénten zijn in meerderheid goed te
spreken over het sukses wan de hervatting, Bij de patiénten
is de tevredenheid over de hervatting nauw verweven met
die over levensomstandigheden en lichamelijke konditie.

De ' verwevenheld duidt erop dat tevredenheid een a-speci-
fiek kenmerk is. Gekombineerd met de bevinding dat her-
vatting op zZzich de belangrijkste determinant wvan algemene
tevredenheid is, leidt dit tot de konklusie dat werken als
een soort kristallisatiepunt voor tevredenheid fungeert.
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6 De invioed van revalidatie op herstel:
Resultaten van het leidse onderzoek.

6.1 Inleiding

Het Leidse onderzoek biedt, in tegenstelling tot het CARGO-
onderzoek, de mogelijkheid in een experimentele opzet de
effekten wvan revalidatie op zowel fysiek, psychisch en
sociaal herstel te onderzoeken. Nadelen van het Leidse
onderzoek zijn de geringe omvang van de onderzoeksgroep

en het feit dat deze afkomstig is uit een specifieke po-
pulatie, die niet noodzakelijkerwiijs - een afspiegeling
behoeft te zijn van herstellende hartinfarctpatiénten. Het
is daarom van belang de resultaten van dit onderzoek zoveel
mogelijk te wvergelijken met gegevens uit andere bronnen.

In dit hoofdstuk komen allereerst een aantal enkelvoudige
maten van fysiek, psychisch en sociaal herstel aan de orde.
Daarna zal worden ingegaan op de invloed van de revalidatie
op de partner van de patiént. Tenslotte zal een samenvatten-
de analyse wan de resultaten worden gepresenteerd.

6.2 Objektief fysiek herstel

Inspanningstolerantie

Als eerste maat voor fysiek herstel is hier gekozen voor de
maximale inspanningstolerantie (Watt max). Deze werd bepaald
op de fietsergometer met een geleidelijk opklimmende belas-
ting -10 Watt per minuut- in zittende houding. Nu is het
maximum bij coronair-patiénten niet op dezelfde wijze te
bepalen als bij gezonden. Het maximum wordt in de eerstge-
noemde groep veelal bepaald door het ondraaglijk worden van
verschiinselen als pijn op de borst en kortademigheid.

Men spreekt hier dan ook liever wvan de symptom limited
physical working capacity, dat wil zeggen het maximum wordt
op subjektieve gronden bepaald. Het is dan wel van belang
dat de patiénten worden aangemoedigd zover als mogeliik

is, door te gaan. De onderzoeker kan te allen tijde zelf

de fietsproef afbreken, bijvoorbeeld op geleide van het
inspannings-ECG. Dit verschijnsel heeft zich in dit onder-
zoek niet voorgedaan. Het feit dat het maximum subjektief
bepaald wordt doet de vraag rijzen of wel altijd het 'echte'
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maximum wordt gehaald en of ook niet de motivatie van de
patiént een belangrijke rol kan spelen. Meettechnisch gaat
het dan om de vraag of de resultaten van een op deze wijze
ultgevoerde fietsproef repliceerbaar zijn:

Enkele jaren geleden is in Leiden een onderzoek gedaan om
deze wvraag te kunnen beantwoorden. Met één dag tussenperio-
de zijn 130 hartinfarctpatiénten getest. Het resultaat wan
deze replicatie is een hertest-betrouwbaarheid wan .89 en
een standaardmeetfout van 10 Watt. Dit resultaat is verge-
lijkbaar met dat van zeer goede psychologische tests en

een stuk beter dan replicaties van bij woorbeeld bloeddruk-
metingen. Het resultaat is al met al bevredigend te noemen,
terwijl de standaardmeetfout aangeeft dat miet zinvol ge-
sproken kan worden over verschillen kleiner dan 10 Watt.

In het huidige onderzoek is de inspanningstolerantie vier
maal gemeten: 3, 6, 12 en 24 maanden na hartinfarct, voor
zowel revalidatie als kontrolegroep. Het resultaat vindt
men in figuur 5.%) :

Figuur 5: Het verloop van de maximale inspanningstolerantie
in revalidatie-~ en kontrolegroep.

watt
max
180+
'17‘07
160-]

150-

140

P K=Kontrolegroep
{ 7 R=Revalidatiegroep
¥ T T T I

0 3 b 12 maanden 24

*¥) verdelingsgegevens van de grafisch weergegeven variabe-
len wvindt men in bijlage 9.
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De kontrolegroep begint en eindigt op een niveau dat ge-
middeld 12 & 15 Watt hoger ligt dan in de revalidatiegroep.
pe revalidatie, die tussen een en zes maanden plaats vond,
bewerkstelligt een trainingseffekt van ruim 18%.

In de vergelljkingsgroep (zie pag. 61) wan de in 1973 te
Katwijk gerevalideerde patiénten (n= 24) steeg de inspan-
ningstolerantie van 158 naar 182 Watt, een trainingswinst
van 15%. In de periode tussen drie en zes maanden is het
verschil in verandering tussen revalidatie- en kontrole-
groep signifikant (Mann-Whitney U-test: z= 4.37, p<.001).
Echter, zes maanden na revalidatie is de trainingswinst
bijna geheel wverdwenen. 0ok hier is het verschil in veran-
dering tussen revalidatie- en kontrolegroep signifikant
(z= -3.79, p<.01).

De konklusie is dus dat de revalidatie slechts een kort-
durende trainingseffekt heeft. Een half jaar na de revali-
datie is deze winst weer verdwenen.

Om de vermelde resultaten beter te kunnen beocordelen moet
worden stilgestaan bij de bereikte maximale hartfrekwen-
ties. Een trainingseffekt is immers overtuigender wanneer
dit bereikt wordt bij ongeveer dezelfde gemiddelde maxi-
male hartfrekwenties., Voor de beoordeling van de maximale
hartfrekwentie is het echter weer nodig inzicht te hebben
in het aantal patiénten met angina pectoris en met B-blok-
kerende medikatie. De diagnose angina pectoris (AP) is ge-
baseerd op een positieve anamnese van de typische pijn

op de borst én op het positieve effekt wvan nitroglycerine.
Tabel 6.1 geeft een overzicht van de maximale hartfrekwen-
ties, de aantallen AP+ en PB+-patiénten in revalidatie-,
kontrole- en vergelijkingsgroep.

Uit deze tabel blijkt allereerst dat in de revalidatiegroep,
in vergeliijking met de kontrolegroep, lagere frekwenties
worden gerealiseerd, behalve zes maanden na infarct. Het
trainingseffekt blijkt voorts mede te worden toegeschreven
aan een stijging van de maximale hartfrekwentie: de kon-
trolegroep blijft gemiddeld konstant, terwijl in de reva-
lidatiegreoep een gemiddelde stijging van 6 sl/min optreedt
tussen drie en zes maanden. De vergelijkingsgroep blijkt
de gunstigste groep te zijn, mede door het kleinere aantal
patiénten met B-blokkerende medikatie.
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Tabel 6.1: Het verloop in de maximale hartfrekwentie (sl/min)
en aantallen patiénten met angina pectoris en B-
blokkerende medikatie in revalidatie-, kontrole-
en vergelijkingsgroep.

maanden na MI: 3 6 12 24
revalidatie  HF(x) 147.2 153.1 145.3 147.1
(n= 24) s.d. (21.5) (20.4) (21.5) (19.3)
min.-max. 95-185 105-187 100~170 105~-170
kontrole HF (x) 153.2 153.3 149.4  153.6
(n= 27) s.d. (23.6) (24.5) (20.1) (23.0)
min.-max. 98-200 98-199 100-176 95-197
vergelijking HF(x) 161.5 161.0
(n= 24) s.d. (21.0) (20.2)
min.-max. 120-200 115-198
rovalidatie AP+ 7 9 9 8
B+ 7 10 9 10
kontrole AP+ 10 9 9 !
B+ 6 7 7 10
vergelijking AP+ 5 5
o B+ 3 4

De konklusie moet zijn dat het gevonden trainingseffekt ge-
relativeerd wordt door de,tussen drie en zes maanden, geste-
gen maximale hartfrekwentie in de revalidatiegroep. Veronder-
steld kan worden dat in deze groep bij de eerste meting niet
alle patiénten tot het subjektieve maximum zijn gegaan.

Aktiviteltenniveau

De tweede benadering wvan het fysieke herstel gaat uit van de
mate van fysieke aktiviteiten in het dagelijks leven. Deze
werd bepaald aan de hand van een vereenvoudigde versie van
de metode wan der Sluijs (1972). Het aktiviteitenniveau
van een gemiddelde doordeweeksedag wordt ultgedrukt in de
aktiviteitsgraad: het kotiént van hét bruto-=energleverbruik
als gemiddelde over de dag vanaf het opstaan tot aan het



- 112 ~

avondeten en het basaalmetabolisme, beide in ml 0, /min.

De aktiviteitsgraad is dus een dimensieloos getal en geeft
aan hoeveel maal de waarde van de basale stofwisseling door
het energieverbruik wordt overschreden. De laagste waarde

is dan per definitie 1, de hoogste waarde kan bij zware
inspanning over langere duur 5 worden (v.d. Sluijs en Dirken,
1970) .

De aktiviteitsgraad is in dit onderzoek bepaald op 3, 6,

12 en 24 maanden na infarct en bovendien -retrospektief- woor
de periode vlak védr infarct. Figuur 6 geeft het verloop

in de aktiwviteitsgraad aan voor beide groepen.

Figuur 6: Het verloop wvan de aktiviteitsgraad in revalidatie-
en kontrolegroep

2.40
2.30-
2.20-
2.10- oK
2.00- o=
1.90- oR
1.80+
1,70+ K=Kontrolegroep
/ R=Revalidatiegroep
0 3 6 12 maanden 2

Het niveau wvan aktiviteiten véSr het infarct blijkt voor re-
validatie- en kontrolegroep ongeveer even hoog te liggen.
Dit niveau ligt iets onder dat van de gemiddelde industrie-
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arbeider (v.d. Sluijs en Dirken, 1970). Drie maanden na
infarct is de aktiviteitsgraad in beide groepen sterk ge-
daald tot een niveau dat slechts even bowven dat van een
kantoorbediende (1.62) ligt. Zes maanden na infarct is de
aktiviteitsgraad in beide groepen gemiddeld evenveel ge-
stegen, daarna stijgt de kontrolegroep meer dan de revali-
datiegroep om tenslotte op een hoger niveau te eindigen.
Het verschil in stijging is echter niet signifikant, noch
tussen 6 en 12, noch tussen 12 en 24 maanden na infarct.
Revalidatie heeft dus geen invloed op het aktiviteitenni-
veau, revalidatie- en kontrolegroep gedragen zich het
eerste halfjaar na infarct vrijwel hetzelfde, terwijl de
aktiviteitsgraad van de kontrolegroep zich daarna zelfs
iets gunstiger ontwikkeld. In het algemeen kan worden op-
gemerkt, dat het aktiviteitenniveau van deze totale groep
hartinfarctpatiénten drie maanden na infarct sterk gedaald
is ten opzichte van dat van vddr het infarct. Gezien het
feit dat op dit tijdstip de spreiding om het gemiddelde
gering is, kan worden gesproken van een soort bodemmiveau,
dat voor het merendeel der patiénten geldt (zie ook: v.d.
Sluijs et al., 1979). Bovendien blijkt dat, gemiddeld ge-
nomen,; het niveau van wédr het infarct niet meer bereikt
wordt.

Vanzelfsprekend kan worden aangenomen dat het wverloop in
de aktiviteitsgraad mede beinvloed wordt door het al dan
niet hervatten van het werk. Op dit punt zal worden terug-
gekomen in hoofdstuk 7. ~

6.3 Objektief psychisch herstel

Subjektieve belasting

Als eerste benadering voor de beschrijving van het objek-
tieve psychische herstel is hier gekozen voor de subjek-
tieve belasting-schaal van Josten (1972). Deze schaal
beoogt de hinder te meten die de patiént ondervindt bij
het ontploolen van de dagelijkse aktiviteiten. De gemiddel-
de score van deze 53 items tellende schaal is voor gezonden
12, terwijl de scores van hartinfarctpatiénten gemiddeld
twee maal zo hoog liggen (Josten, 1972},

Tabel 6.3 geeft het wverloop van de subjektieve bealsting
(5B} voor revalidatie-, kontrole-~ en vergelijkingsgroep
aan. :



- 114 -

Tabel 6.3: Het verloop in de subjektieve belasting in reva-
lidatie-, kontrole- en vergeliijkingsgroep

maanden na MI: 3 3] 12 24
revalidatie X 22.9 25.2 24.9 23.0
s.d. (10.0) (12.1) (12.1) (12.5)
min.-max. 2-40 3-51 T-43 b-44
kontrole X 20.9 22.1 20.9 21.9
s.d. (11.2) (12.6) (13.4) (12.4)
min.-max. 5-41 4-41 5-40 5-40
vergeli jking x 19.7 20.1
s.d. (8.7) (11.3)
min.-max. 9-35 6-47

Over het geheel genomen blijkt niet veel te wveranderen in
de SB-scores, de gemiddelden per groep liggen rond dezelfde
waarde. De scores in de revalidatie-groep liggen systema-
tisch, maar niet signifikant, boven die van de kontrole-

en vergelijkingsgroep. Wanneer gekeken wordt naar het aan-
tal patiénten dat meer dan twee maal de standaardmeetfout
(=3}, in positieve of negatieve richting verandert, ver-
krijgt men een beeld dat overeenkomt met dat van de gemid-
delden. Tussen drie en zes maanden vinden relatief de meeste
veranderingen plaats: in zowel revalidatie- als kontrole-
groep stijgen 7 en dalen 3 patiénten. Tussen de andere meet-
tijdstippen blijft 3/4 wvan de patiénten konstant, dat wil
zeggen verandert niet meer dan 6.

De konklusie is dus dat de subjektieve belasting een be-
trekkelijk konstant gegeven is, dat niet door de revalida-
tie wordt beinvloed. Ook kan hier gekonkludeerd worden dat
het gestegen prestatievermogen niet gepaard gegaan is met
een daling van de subjektieve belasting. Transversaal be-
staat weliswaar een zwak negatief verband tussen de SB en
het maximale inspanningsvermogen (r= -.25), maar er is geen
verband tussen A SB en A Wattmax.

Gepercipieerde inspanningstolerantie
Tegen het gebruik wvan de SB kan als bezwaar worden aange-
voerd dat deze minder geschikt is om een psychisch herstel



te konstateren wanneer men onmiddellijk na- de - interventie,
zoals hier gebeurd is, de test afneemt. De patiénten die
gerevalideerd zijn hebben immers nog niet veel gelegenheid
gehad de subjektieve belasting in het dagelijks leven na de
revalidatie te ervaren. Om dit probleem te omzeilen is een
test ontworpen die tracht te meten wat de patiént aan licha-
melijke aktiviteiten denkt te kunnen ontplooien. Hiertoe
werden aan de patiénten zeven aktiviteiten voorgelegd,
zoals één of meerdere trappen oplopen, het gedurende enige
tijd dragen van een koffer en boodschappentas en het gedu-
rende enige tijd hardlopen, met de vraag of zij zichzelf
in staat achtten deze aktiviteiten te kunnen condernemen.
Uit de zeven items bleek een unidimensionele kumulatieve
schaal te kunnen worden gekonstrueerd, die de naam per-
ceived exercise tolerance (PET)-schaal kreeg (Diederiks

en Weeda, 1977). De psychometrische eigenschappen van deze
schaal zijn samengcvat in bijlage 10. De score loopt van

1 tot en met 6, de score | geeft aan dat de-patiént zichs
zelf in staat acht &én trap te lopen, terwijl een score 6
betekent dat de patiént zichzelf in staat acht alls genocem-
de aktiviteiten aan te kunnen. Door de patiénten werd het
over 50 meter hardlopen als de zwaarste aktiviteit bestem-
peld. Als het zo is dat door revalidatie het zelfvertrouwen
wordt verbeterd, dan mag men verwachten dat na een revali-
datie waarin het prestatievermogen is verbeterd, de pa-
tiénten zich tot meer in staat achten.

Een analyse wvan het verloop in de PET-scores laat het ech-
ter niet toe deze weronderstelling als gewettigd te be-
schouwen (tabel 6.4). Weliswaar treedt tussen drie en zes
maanden een stijging op in de revalidatiegroep, maar deze
Stl]glng is niet signifikant, terwijl bovendien in de kon-
trolegroep dezelfde verandering valt te konstateren.

Weer valt op dat de kontrolegroep zich in gunstige zin on=-
derschELGt van de revalidatiegroep.

De konklusie is dat revalidatie geen invlced heeft op de
gepercxpleerde inspanningstolerantie,, casu guo dat de
eerder gekonstateerde trainingswinst geen aanleiding is
woor de gerevalideerden zichzelf tot meer in staat te ach-
ten.

Tevens kan worden vastgesteld dat gemlddeld genomen, de
PET-scores na zes maanden op. hetzelfde niveau blidven.
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Tabel 6.4: Het verloop in de PET-scores in revalidatie-~ en

kontrolegroep.
maanden na MI: 2 © 12 24
revalidatie X 3.3 3.8 3.7 3.8
s.d {1.6) (1.8) {1.6) (1.8)
kontrole X 3.8 ) 4.3 4.3
s5.4. (1.6) (1.7) (1.6) (1.6)

Minimum en maximum voor alle metingen: 1-6

6.4 Objektief sociaal herstel

Inleiding

Sociaal herstel zal hier benaderd worden vanuit de drie ge-
bieden werk, gezin en vrije tijd. Voorts zal worden ingegaan
op veranderingen in de dagindeling. Bij de eerste benadering
gaat het om de aard van de sociale aktiviteiten, bij de
tweede om de duur en volgorde wan die aktiviteiten. De reeds
behandelde aktiviteitsgraad zegt iets over de fysieke zwaarte
van de aktiviteiten samen.

Werkhervatting

De terugkeer naar werk behoorde niet tot de voorafgekozen
kriteria aan de hand waarvan de effekten wvan revalidatie
zouden worden geévalueerd. Doordat de randomisering plaats
heeft gevonden met inachtname van leeftijd, angina pectoris
en beroep, zijn de belangrijkste determinanten wvoor hervat-
ting uiltgeschakeld en zijn geen belangrijke verschillen
tussen revalidatie- en kontrolegroep te wverwachten. Het is
echter duidelijk dat niet zinvol gesproken kan worden over
psychisch en sociaal herstel, zowel objektief als subjektief,
zonder werkhervatting in de beschouwingen te betrekken.

Het verloop van de werkhervatting tijdens de onderzoekperiode
laat zien dat er weliswaar geen grote, en ook geen signifi-
kante, verschillen optreden, maar dat de gerevalideerde
groep zich op een paar punten negatief onderscheidt van

de kontrolegroep (tabel 6.5).
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Tabel 6.5: Het verlocp van de werkhervatting in revalidatie-
en kontrolegroep

maanden na MI: 3 & 12 24
geheel 0 3 7 7

revalidatie o1 } o7 bz } 12
gedeelteliijk 1 4 ) 5 5
geheel 1 5 10 13

kontrole } 3 }1t } 16 } 16

gedeeltelijk 2 3] 6 3

Het uiteindelijke percentage dat het werk hervat ligt in
de gerevalideerde groep lager dan in de kontrolegroep (50
tegen 59%), terwijl in de kontrolegroep ook meer gehele
herwvatting gerealiseerd wordt. Tevens 1s sprake van een
uitsteleffekt door revalidatie,; hetgeen eerder werd gevon-
den door Vermeulen et al. (1978) in een overigens vroeger
gestarte revalidatie. .

Het hervattingspercentage wan de gehele ‘groep ligt met
zijn 55% wat aan de lage kant. Wellicht zijn hier de rela-
tieve ondervertegenwoordiging van patiénten met hoge beroce-
pen (zie hoofdstuk 3.2) en de weinig rooskleurige ekono-:
mische situatie in de Leidse regio hier debet aan.

Aktiviteiten in het gezin

Als indikator voor de aktiviteiten in het gezin is gekozen
voor de participatie van de man aan huishoudelijke taken,
omdat deze in het algemeen .de best te omschrijven en meest
konstante elementen zijn van gezinsaktiviteiten.

In dit onderzoek is ultgegaan van twaalf huishoudelijke
taken, gebaseerd op het onderzoek van Blok-w.d. Voort
{1977). De participatie van de man is uitgedrukt als

- proportie van de taken die de man. voor zijn rekening

zegt te nemen, op het totaal aantal voor het gezin van
toepassing zijnde taken. Het gaat hierbij niet alleen om
taken die de man alleen doet, maar ook om de taken die hij
afwisselend dan wel samen met andere gezinsleden doet. Voor
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de analyse van het verloop in de participatie aan het huis-
houden vallen twee patiénten af: €én in de revalidatie-
{weduwnaar) en één in de kontrolegroep (ongehuwd).

Een analyse in het wverloop in de participatie aan het huis-
houden laat zien dat het hier gaat om een betrekkeliijk kon-~
stant gegeven (tabel 6.6).

Tabel 6.6: Het verloop van de proportie huishoudelijke taken
van de man op het totaal aantal taken in revalida-
tie- en kontrolegroep.

maanden na MI: 3 6 12 24
revalidatie x .34 .3 .43 .41
s.d. (.26} {.27) (.25) {.25)

min.-max. 0-.90 0-1.0 0-.91 0-.82
kontrole % :21 .40 .41 .42
s.d. (.20) (.22) [.23) (.21}

min.-max. 0-.77 .09-.77 .09-.80 L2771

FEr is weliswaar een stijgende tendens waar te nemen, maar
slechts éénmaal is sprake van een signifikante toename en wel
in de revalidatiegreoep van 3 naar 12 maanden na infarct
(Wilcoxon, T= 29, p<.05). Verschillen in toename tussen
revalidatie- en kontrolegroep zijn statistisch niet aantoon-
baar.

De konklusie is dat revalidatie geen invloed heeft op de
participatie van de man aan het huishouden. Wel is sprake
van een lichte stijgende tendens, vooral in de gerevalideer-
de groep. Wij beschikken niet over gegevens over de situatie
van védr het infarct op dit punt. Het is dus moeiliijk een
uitspraak te doen over het eventuele niveauverschil tussen
de situatie van védr en na het infarct.

In de literatuur is gesuggereerd dat het niwveau na infarct
in het algemeen lager ligt dan ervoor. In absolute zin lijkt
echter een participatie waarbij de man aan drie tot vijf
taken deelneemt zeker niet laag te noemen. In een Ameri-
kaans onderzoek in gezinnen met gezonde leden, waarin de-
zelfde maat voor participatie werd gebruik, is de proportie
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taken van de man .21 (0-.75) {(Berk & Berk, 1978).

We nemen daarom aan dat op zijn minst sprake is van een
normaal participatie-niveau van de man en wellicht zelfs
van een verhoogd participatie-niveau.

Vrije tijd

Voor de vastlegging van de aktiviteiten in de vrije tijd
is gebruik gemaakt van de lijst van Wippler (1968). Bij

23 aktiviteiten kan worden aangegeven of men die aktivitei-~
ten nooit, af en toe, of geregeld onderneemt (scores res-
pektievelijk 0, 1, 2). In dit onderzoek waren we vooral
geinteresseerd in die aspekten, die men als aktieve vrije-
tijdsbesteding kan aanmerken. Mede op geleide van Wippler
is hier gekozen wvoor een analyse op de wolgende vormen

van vrijetijdsbesteding: vitaal-expansieve vrijetijdsbeste-
ding: participatie aan werenigingen, zwemmen, dansen;
latent-spannende vrijetiijdsbesteding: bezoeken van sport-
wedstrijden, vissen, café-bezoek, kaarten; rekreatieve
vrijetijdsbesteding: wandelen, tochtjes maken met filets

of auto; en praktisch~nuttige vrijetijdsbesteding: het
beoefenen van een hobby en het opknappen van iets aan het
huis.

In totaal omvatten deze vier kategorieén 12 items, zodat
de maximum-score 24 kan bedragen. De minimum-score is
uiteraard gelijk aan 0.

Het verloop van de scores woor aktieve vrijetijdsbesteding
geven een wederom redelijk konstant beeld (tabel 6.7).

Tabel 6.7: Het verloop van de scores voor aktieve vrije=~
' tijdsbesteding in revalidatie- en kontrolegroep.

maanden na MI: 3 6 12 24
revalidatie x 8.7 9.0 8.8 8.9
s.d. (3.6) (3.4) (3.0) (3.1)

min.-max. 2-14 3-14 2-14 2-14

kontrole X 9.2 9.8 9.6 9.5
s.d. (3.6) (3.0) (3.1) (2.9)

min.-max. 3.16 4-16 3-15 3-15
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Als al sprake is van verandering dan gebeurt die in de vorm
van een toename tussen drie en zes maanden, met name in de
kontrolegroep. Geen der toenames of verschillen daarin tus-
sen revalidatie- en kontrolegroep bereiken een signifikant
niveau. Overigens moet wederom gekonstateerd worden dat de
kontrolegroep systematisch boven het niveau van de revali-
datiegroep ligt.

Ook in dit geval kon niet worden beschikt over gegevens van
de aktieve vrijetijdsbesteding vé6r het infarct. Raadple--
ging van de cijfers van Wippler (1968) helpt ons in dit ge-
val niet wveel verder, omdat zijn rechte tellingen voor
mannen €n vrouwen zijn gegeven. Wanneer afgezien wordt van
het onderscheid naar geslacht, dan verkrijgt men een gemid-
delde score van 7 voor de items die zowel door Wippler als
hier gebruikt zijn. Nu blijken latent-spannende en prak-
tisch-nuttige vrijetijdsbesteding vooral door mannen be-
ocefend te worden zodat men moet aannemen dat de scores

voor mannen hoger dan gemiddeld 7 zullen liggen. In elk
geval krijgt men uit de cijfers van het huidige onderzoek
niet de indruk van een drastisch verlaagd niveau wan ak-
tieve vrijetijdsbesteding.

Men moet echter oog houden voor het feit dat de aktiviteits-
graad wél drastisch gedaald is, zodat men gencodzaakt is

te veronderstellen dat het niveau van de aktieve vrijetijds-
besteding na infarct lager is dan ervoor, en, dat als deze
aktiviteiten plaatsvinden, ze met minder fysieke inzet
gedaan zullen worden.

De konklusie is dat revalidatie geen invloed heeft op de
aktieve vrijetijdsbesteding. De aktieve besteding van de
vrije tijd blijkt, met uitzondering wan de periode gelegen
tussen drie en zes maanden na infarct, een betrekkeliik
konstant gegeven te zijn.

De dagindeling

Het interview dat gebruikt werd om de aktiviteitsgraad

vast te stellen ging uit van de dagindeling van een door-
snee doordeweeksedag. De gegevens die dit interview ople-
verde konden ook gebruikt worden om de gemiddelde dagin-
deling vast te leggen. De dagindeling wordt meestal weer-
gegeven in aard en duur van bepaalde aktiviteiten.

De dagelijkse aktiviteiten zijn hier ondergebracht in het
teoretisch fraaie en praktisch simpele systeem van As (1978),
waarin de aktiviteiten gerangschikt zijn naar de mate wvan
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vrijheid die men heeft bij het ondernemen-:ervan. aktivitei-

ten, die weinig vrijheidsgraden kennen, struktureren de

dag het sterkst. De kategorieé&n ziin achtereenvolgens:

1. noodzakelijke tijd: is de tijd die nodig is om basale
fysiologische behoeften te bevredigen. Het slapen is het
belangrijkste bepalende element in deze kategorie, waar-
in verder vallen: eten en persoonlijke verzorging;.

2. de gekontrakteerde tijd: is de tijd die men besteedt vol-
gens in een kontrakt neergelegde overeenkomst. In het
algemeen komt dit dus neer op het aantal uren betaald
werk. Reizen van en naar het werk worden ook onder deze
kategorie gerangschikt. In tegenstelling tot &s hebben
wij ook de tijd die besteed werd aan de maaltijden tij-
dens het werk hier ondergebracht, omdat plaats en duur
van deze maaltijden in het algemeen worden opgelegd

: door de werksituatie; V

3. de zelf opgelegde tijd: wat betreft aktiviteiten waar-
bij sprake is van een commitment van de zijde van de
actor. Alle huishoudelijke taken, maar ook hobbies wal-
len hieronder. Wanneer deze aktiviteiten plaatsvinden
in het kader van een uitgesproken overeenkomst met
anderen en waarbij sprake is wan geldelijke vergoeding,
behoren ze onder de tweede kategorie te worden onderge-
bracht;

4. de vrije tijd: is de tijd die naar believen kan worden
ingevuld. ‘

In tabel 6.8 is het verloop van de.dagindeling in revalida-
tie- en kontrolegroep weergegeven. De gegevens over de si=
tuatie op twaalf maanden na infarct zijn in deze tabel bul-
ten beschouwing gebleven,; omdat deze overeenkonien met die
van zes ‘maanden. Lo v

Het wverloop van de dagindelihg verschilt niet veel tussen
revalidatie- en kontrolegroep, met uitzondering van de
gemiddelde gekontrakteerde t1]d Deze neemt in de kontrole-
groep sneller toe en bereikt een hoger niveau.

Dit heeft uiteraard te maken met het feit dat in de kontrole-
groep sneller, meer, en meer geheel het werk hervat wordh.
Voor beide groepén geldt dat de dagindeling vé68r het infarct
bepaald wordt deoor de gekontrakteerde en de noodzakelijke
tijd: deze nemen driekwart van het etmaal in beslag. Na het
infarct nemen de vrije en de .noodzakelijke tijd sterk toe.
Na een daling van drie tot twaalf maanden na infarct blijven
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zij konstant en bepalen 24 maanden na infarct voor circa
70% de dag.

Tabel 6.8: Het verloop van de dagindeling in revalidatie-
en kontrolegroep (in uren gemiddeld).

maanden na MI: 0 3 %) 24

noodzakelijke tijd

revalidatie 7.6 10.5 9.6 8.9
kontrole 7.6 10.2 9.8 8.9
gekontrakteerde tijd

revalidatie 10.8 0.2 1.3 4,2
kontrole 11.3 0.7 3.1 5.8
zelf opgelegde tijd

revalidatie 0.9 2.7 3.2 2.3
kontrole 1.1 2.3 2.5 1.8
vrije tijd

revalidatie 5.0 10.6 10.0 8.8
kontrole 4.0 8.6 7.5

Deze situatie met veel slapen en vrije tijd leidt tot een
laag niveau van aktiviteiten en tot een betrekkelijke onge-
struktureerdheid wvan het dagelijks leven.

Wanneer de cijfers van Knulst (1977) betreffende de tijds-
besteding in een steekproef van werkende mannen in dezelfde
kategorieén als hier gebruikt worden ondergebracht, brengt
een vergelijking met de dagindeling van v&dr het infarct in
revalidatie~ en kontrolegroep met de landelijke cijfers een
paar interessante verschillen aan het licht (tabel 6.9). ’

Tabel 6.9: De dagindeling wédr het infarct in revalidatie-
en kontrolegroep vergeleken met landelijke cij-
fers (Knulst, 1977) (in uren gemiddeld)

revalidatie kontrole landelijk

noodzakelijke tijd 7.6 7.6 9.7
gekontrakteerde tijd 10.8 11.3 9.0
zelf opgelegde tijd 0.9 1.1 0.6
vrije tiijd 4.7 4.0 4.7




Het gemiddeld aantal uren vrije tijd is vrxijwel gelijk aan
het landelijke cijfer. De qemiddelde tijd die besteed wordt
aan bepaalde commitments ligt zo'n anderhalf maal hoger.
Hierbij moet wel in overweging gencmen worden dat de kode-
ring van deze kategorie het meest problematlsch is. Met
betrekking tot de twee meest betrouwbaar vast te stellen
kategorieén, nameliijk de noodzakeliijke en de gekontrakteer-
de tijd, valt de betrekkelijk lange duur wvan de gekontrak-
teerde tijd op: deze ligt wvoor ons onderzZoek gemiddeld zo'n
twee uur hoger dan het landelijke cijfer. Gezien de verde-
ling wvan de uren over de vrije en de zelf opgelegde tijd,
gaat dit vooral ten koste van de tijd voor slapen en per-
soonlijke verzorging. Bij de wvergelijking van onze cijfers
met de landelijke moet rekening worden gehouden met het
feit dat de onderzoeksgroep gemiddeld ouder is dan de lande-
lijke. Uit de gegevens van Knulst blijken mannen boven de
50 meer tijd uit te trekken voor slapen plus persoonlijke
verzorging en minder uren te besteden aan gekontrakteerde
tijd, dan de mannen beneden die leeftijd. Dit gegeven bete-
kent dat het verschil tussen de landelijke en onze cijfers
nog groter is dan uit de tabel blijkt. Hier staat tegenover
dat de gekontrakteerde tijd imn ons onderzoek een half a

een uur te hoog ligt door het meetellen van de lunchpauze
Niettemin 1ijkt men in de dagindeling van de -potentiéle-
hartinfarctpatiénten het beeld wvan het zogenaamde A-type,
voor wie werk een zeer voorname plaats 1nneemt te kunnen
ontwaren. t

Al met al is van een invloed van de revalidatie op de dag-
indeling weinig te bespeuren geweest. Het enige vermeldens-
waardige op dit punt is de relatief: snellere toename wvan

de gekontrakteerde tijd in de kontrolegroep, die; 2oals

we gezien hebben, moet worden teruggevoerd op het werkher-
vattingspatroon in deze groep.

In de dagindeling van de -potentiéle- hartinfarctpatiénten
blijkt in vergelijking met landelijke cijfers wvan werkende
mannen een ruimere plaats voor werk en minder tijd voor de
bevrediging van noodzakelijke behoeften te bestaan.

6.5 Subjektief herstel
De in dit onderzoek gebruikte schalen als de hiervoor ge-
rapporteerde subjektieve belasting en gepercipieerde inspan-
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ningstolerantie proberen op objektieve wijze de beleving
van de aandoening door de patiént vast te leggen. Naast
deze indirekte en kwantitatieve benadering ziijn echter

ook direkte vragen betreffende de beleving aan de patiént
gesteld, waarvan we er hier twee zullen behandelen.

Op elk meettijdstip is de patiént gevraagd of hij optimis-
tisch dan wel pessimistisch was over ziijn toekomstige ge-
zondheid. Het antwoord kan worden gegeven op een vierpunts-
schaal van optimistisch naar pessimistisch.

Tabel 6.10 geeft het verloop in de proportie optimistische
plus redelijk optimistische patiénten in revalidatie- en
kontrolegroep.

Tabel 6.1C: Het verloop in de proportie patiénten die opti-
mistisch zijn over hun toekomstige gezondheid
in revalidatie~ en kontrolegroep.

maanden na MI: 3 6 12 24
revalidatie .58 .71 .63 .50
kontrole .78 .78 .67 .74

Patiénten uit de kontrolegroep zijn en blijven wat betreft
hun toekomstige gezondheid iets optimistischer dan die uit
de revalidatiegroep. In de laatstgenocemde groep treedt tus-
sen drie en zes maanden een geringe stijging van het aantal
optimisten op, daarna is sprake wan een daling. Er zijn
echter geen gignifikante werschillen tussen de twee groepen,
noch wat betreft de situatie op de vier metingen, noch ten
aanzien van de veranderingen daartussen.

Op elk meettijdstip is de patiént eveneens gevraagd of hij
wist waar hij in lichamelijk opzicht aan toe was. Als toe-
lichting bij deze vraag, die met ja of nee beantwoord kon
worden, werd de patiént uitgenodigd bij zichzelf na te

gaan of hij wist hoever hij wat lichamelijke inspanning be-
treft kon gaan. Een positief antwoord op deze wraag kan na-
tuurliik betrekking hebben op zowel een slechte als een
goede lichamelijke toestand. Waar het echter om gaat is,
dat een positief antwoord duidt op een inzicht in, casu
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gquo acceptatie van, de beperkingen die door het hartinfarct
zijn ontstaan. Tabel 6.11 geeft het verloop van de proportie
patiénten, die op deze vraag een positief antwoord gaven.
Hierbij moet worden opgemerkt dat wanneer de vraag met een
vraagteken werd beantwoord, dit als een negatief antwoord
werd beschouwd.

Tabel 6.11: Het verloop in de proportie,pdtiénten die weten
waar ze in lichamelijk opzicht aan toe zijn in
revalidatie- en kontrolegroep.

maanden na MI: 3 & 12 24 trend-toets
’ ‘ {&énz. )

revalidatie .45 .67 .75 .67 p= .24

kontrole .48 .70 .81 .81 p= .12

In beide groepen is, wvanuit een gelijke start9051tie, een
stijgende tendens waarneembaar tot één jaar na infarct. In
de kontrolegroep vindt een konsolidatie plaats, terwijl in
de revalidatiegroep een lichte dallng optreedt.

De stijgende tendens is dus duldalljker aanweziq in de kon-
trole- dan in de revalidatiegroep, zoals ook blijkt uit de
resultaten van de trend-toets.

De bevindingen ten aanzien van het subjektiéﬁé herstel zijn

in overeenstemming met die over het objektieve herstel (met
uitzondering van de kortdurende winst in lichamelijk presta-
tievermogen) : revalidatie heeft geen aantoonbare invloed op
het subjektieve herstel. Bovendien moet wederom gekonstateerd
worden dat de kontrolegroep zich als gunstiger manifesteert
als de revalidatiegroep, en wel systematisch op alle meettijd-
stippen:

6.6 Revalidatie en de partner

Bij de beschrijving van het revalidatieprogramma in hoofd-
stuk 2.3 is al vermeld dat de partners van de gerevalideerde
patiénten niet systematisch, maar wel zoveel mogeliik, bij
het programma betrokken werden. Het zou dus te ver gaan uit-
gesproken verwachtingen over de invloed van het revalidatie-
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programma op de partner te formuleren.

Dit neemt niet weg dat de hoop bestond dat de vrouwen van

de gerevalideerde patiénten door de revalidatie een mindex
overbezorgde houding tegenover hun man zouden gaan aannemen.
it probleem zal hier op twee manieren worden benaderd.

Op de eerste plaats is de vrouwen op elk meettijdstip ge-
vraagd op de PET-schaal aan te geven tot welke aktiviteiten
zij hun man in staat achtten. Aangezien de man dezelfde
schaal heeft ingevuld is een direkte vergelijking mogelijk.
Ten tweede is aan de vrouwen gevraagd of zij zich afkeurend
dan wel juist aanmoedigend ten aanzien wvan hun man opstelden.
Diezelfde vraag is ook aan de mannen voorgelegd, zodat ock
hier een direkte wergelijking mogelijk is.

Voor de analyse van deze gegevens kon in de revalidatiegroep
beschikt worden over 21 echtparen (1 weduwnaar, 2 gevallen
met te weinig gegevens), terwijl in de kontrolegrcep 25 echt-
paren beschikbaar waren (1 ongehuwde, ! geval met te weinig
gegevens) .

Fen analyse van het verloop van de PET-scores (tabel 6.12)
laat zien dat in beide groepen de vrouwen hun mannen tot min-
der in staat achten dan de mannen zelf. Het verschil is ech-
ter alleen signifikant drie maanden na infarct (getoetst met
Wilcoxon: revalidatie: T= 3, p<.01; kontreole: T= 54.5, p<.02)}.

Tabel 6.1i2: Het verloop van de PET-scores bij vrouwen en hun
mannen in revalidatie- en kontrolegroep.

maanden na MI: 3 &6 12 24

revalidatie:

PET ¢ X 2.7 3.7 3.3 3.4

s.d. (1.4) (1.3) (1.5) (1.8)

PET o x 3.5 4.0 3.8 4.0

X s.d. (1.6) (1.7)  (1.6) (1.8)

overeenstemming (K) .13 .37 .23 19
kontrole: _

PET ¢ x 3.0 3.8 3.7 4.0

s.d. (1.5)  (1.7) (1.6 (1.5)

PET o X 3.7 4.1 4.2 4.1

i s.d. (1.3) (1.8) (1.6) (1.5)

overeenstemming (K} .07 .41 .25 .29
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Na de aanvankelilijke onderschatting van de man, vindt tussen
drie en zes maanden een aanpassing van het ocordeel van de
vrouw aan dat van de man plaats: in zowel revalidatie- als
kontrolegroep stijgt de PET-score van de vrouwen signifi-
kant (Wilcoxon: rewvalidatie: T= 0, p<.01; kontrole: T= 18,
p<.05). De overeenstemming tussen de echtelieden is zes
maanden na infarct het grootst, daarna wordt deze kleiner,
vooral in de revalidatiegroep, omdat de vrouwen in die
groep weer een tendens tot onderschatting te zien gewven.
Het moge duideliijk zijn dat het verloop wan de PET-scoreés
van de vrouwen in beide groepen globaal hetzelfde beeld

te zien geeft, zodat gekonkludeerd moet worden dat de re-
validatie geen invloced heeft op de door de wvrouw geperci-
pieerde inspanningstolerantie van de man.

han de vrouwen is ook gevraagd of 'zij hun afkeuring ten
aanzien van bepaalde aktiviteiten of gedrag lieten blijken,
dan wel juist hun man aanmoedigden andere aktiviteiten te
ondernemen. Wanneer we nu eerst bezien hoe het verloop is

in het aantal vrouwen dat zegt Uberhaupt iets te laten blij-
ken, dan blijken de meesten dit in de beginfase te doen.

In de:revalidatiegroep is echter sprake wan een dalende
tendens van de proportie vrouwen die iets laten merken, ter-
wijl in de kontrolegroep aanvankeliijk wel een daling op-
treedt, maar twee jaar na infarct een zekere opleving op
dit punt te konstateren valt (tabel 6.13).

Tabel 6.13: Het verloop in de proportie vrouwen die zeggen
iets te laten blijken over gewenst of ongewenst
gedrag wan hun man.

maanden na MI: 3 6 12 24 trend-toets

- : (éénz.}

revalidatie .90 .81 .71 .62 p= .08

kontrole .80 .60 .43

.60 .78  p=

Een analyse wvan het verloop in
verzonden informatie laat zien
vrouwen in de revalidatiegroep
terwi]jl het aantal vrouwen dat
dan niet in kombinatie met een

de aard van de door de vrouw
dat het aantal aanmoedigende
betrekkelidk konstant is,
gedrag van hun mannen -al
aanmoediging- afkeurt, daalt.
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In de kontrolegroep is juist het aantal vrouwen in de laatst
genoemde kategorie konstant, terwijl het aantal bemoedigende
vrouwen een tendens tot daling vertoont.

De overeenstemming tussen de echtelieden, waarbij vanzelf-
sprekend ook rekening is gehouden met de situatie waarin
geen sprake is van een verzonden of ontvangen boodschap, is
in het algemeen niet hoog te noemen, vooral niet voor de
eerste twee metingen in de revalidatiegroep (bijlage 11).
Zonder dat sprake 1s van signifikante verschillen tussen
beide groepen, lijken de resultaten van de analyse zich ten
gunste van de vrouwen van de gerevalideerde patiénten af te
tekenen. Men zou kunnen konkluderen dat de revalidatie de
vrouwen in hun aanmoedigende houding sterkt, terwijl de af-
keurende benadering geleidelijk vermindert.

Zoals gezegd is de overeenstemming tussen man en vrouw be-
treffende aanmoedigende of afkeurende uitingen van de vrouw
niet erg hoog. Het blijkt dat in beide groepen een systema-—
tisch werschil tussen de echtelieden bestaat: de mannen per-
c¢ipiéren meer afkeuring dan de vrouwen zeggen te laten mer-—
ken, terwijl omgekeerd de vrouwen meer aanmoedigingen zeg-
gen te geven dan de mannen zeggen te ontvangen. Met andere
woorden, de mannen plaatsen de bemoeienis wvan hun vrouw

in een negatief kader, terwijl de vrouwen =zichzelf in een
meer positieve rol zien.

De vraag die nu naar voren komt is wat de 1nvloed van de
opvattingen en uitingen van de vrouw is op het herstel wvan
de man. Het blijkt dat wat de vrouw meent of laat merken
geen direkte relatie vertoont met de in dit onderzoek ge-
hanteerde herstelcriteria. Er is wél een relatie tussen de
perceptie van de man betreffende de bemoeienis van zijn
vrouw en de uiteindelijke hervatting: mannen die 24 maanden
na infarct het werk hervat hebben, percipiéren drie en zes
maanden na infarct signifikant minder bemoeienis van hun
vrouw dan de mannen die het werk niet hervatten (tabel 6.14).
Daar het gekonstateerde verschijnsel zich in revalidatie-
en kontrolegroep in vrijwel dezelfde mate manifesteert, is
de analyse voor beide groepen tesamen ultgevoerd.

Van belang is op te merken dat de perceptie van de niet-
bemoeienis betrekkelijk onafhankelijk is wvan hetgeen de
vrouw zegt: van de acht mannen die op drie maanden zeggen
geen bemoeienis te percipiéren is dat voor vijf van hen

ten onrechte, wan de 13 op zes maanden na infarct is dat
voor 8 ten onrechte.
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Tabel 6.14: Gepercipieerde bemoeienis van de vrouw en werk-
hervatting (revalidatie- en kontrolegroep) .

maanden na MI: 3 maanden 6 maanden
hervat: hexvat:
man percipieert + - + =
bemoceienis: wel 17 21 38 15 18 33
niet 8 0 8 10 3013
25 21 46 25 21 4o
Fisher's ex.prob.: @z .004 p= .053

De overeenstemming tussen man en vrouw is voor de hervatters
en niet-hervatters ongeveer gelijk op.drie maanden: van de
25 uiteindelijke hervatters stemmer er 9, van de 21 niet-
hervatters zeven van de 21 overeen met hun vrouw. Zes maan-
déen na infarct is de,overeenstemmlng gedaald bij de hervat-
ters (6 van de 25) en gestegen bij de niet-hervatters (9 van
de 21}. Men moet dus konkluderen dat die mannen die het werk
‘zullen hervatten al in een vroeg stadium van het herstel de
eventuele bemoeienis van hun vrouw in hun voordeel percipi-
eren. Er blijkt echter een verband te bestaan tussen de per-
ceptie van de man en de duur van het huwelljk mannen die de
signalen van hun vrouw in hun voordeel percipiéren zijn ge-
middeld genomen korter gehuwd dan de mannen die dat niet
doen (18 versus 28 djaar). De duur van het huwelijk houdt
echter weer verband met de leeftijd, die op zijn beurt weer
met de hervatting samenhangt

Het gevdnden verband tussen perceptie en hervatting moet dus
worden gekontroleerd op de invleed van leeftijd. Voor de
situatie drie maanden na infarct blijkt het werband tussen

perceptie en hervatting {(r= —m42)‘stand‘te Fliouden wanneer
de leéeftijd konstant wordt gehouden: leeftijd en hervatting
hangen sterk negatief samen (r= -.58), leeftijd en perceptie

zwak positief (r= .29), de partiéle kbrxelatie perceptie-
hervatting met leeftijd konstant,bereikt dan de waarde van
-.34 (p<.05). Voor de situatie zes maanden na infarct houdt
het verband echter geen stand. Het heeft er dus alle schijn
van dat de perceptie door de man van de bemoeienis van zijn



vrouw drie maanden na infarct wvan wvoorspellende betekenis is
voor de uiteindelijke hervatting.

6.7 Samenvattende analyse

De mogeljkheden voor een multivariate analyse zijn gegeven
het aantal herstelvariabelen en de grootte van de onderzoeks-
groep uiterst beperkt. Daarom zal hier gepoogd worden in een
typologische aanpak tot een samenvattende analyse te komen.
Hoewel het woor de hand ligt te werken met drie samengestel-
de maten voor fysiek, psychisch en sociaal herstel afzonder-
1ijk, is hier in wverband met de beschikbare aantallen gekozen
voor één maat voor fysiek en psychisch herstel enerziijds en
#én voor sociaal herstel anderziids.

Fysiek en psychisch herstel

De maat voor fysiek en psychisch herstel is opgebouwd uit

drie elementen: de maximale inspanningstolerantie, de akti-

viteitsgraad en de subjektieve belasting. De keuze van deze

faktoren berust op hun konceptuele verwantschap, respektie-

velijk: het vermogen tot inspanning, de feitelijke mate wvan

aktiviteit en de ervaren belasting bij dagelijkse aktivitei-
ten. Bij de konstruktie van de maat voor fysiek en psychisch
herstel is gebruik gemaakt van de volgende cut-off-punten:

a. Het maximale inspanningsvermogen (in Watt) is omgerekend
als percentage van de op basis van leeftijd, lengte en
gewicht te verwachten prestatie. Dit percentage wordt
de fysiologische validiteit genocemd (Weeda et al., 1975).
Een validiteit van minder dan 95%, dat wil zeggen een ge-
leverde prestatie die meer dan | standaardmeetfout (=10
Watt) beneden de te verwachten prestatie ligt, wordt hier
als negatief beoordeeld. validiteiten van 95% en meer
worden als positief beoordeeld.

b. Voor de aktiviteitsgraad is geen extern kriterium voor-
handeri. Als referentiepunt is hier de aktiviteitsgraad
van védr het infarct gebruikt. De aktiviteitsgraad op
de vier metingen na het infarct is uitgedrukt als per-
centage van die van vddr het infarct. De mediane waarde
van dit percentage bedraagt 75%. Een aktiviteitsgraad
die meer dan 75% bedraagt van die van védr infarct wordt
hier als positief becordeeld, die van 75% en minder als
negatief.
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c. Een subjektieve belasting-score (SB) die meer dan &én
standaardmeetfout (= 3) boven de gemiddelde score wvan
gezonde mannen (= -12) ligt, dus een score van hoger dan
15, wordt als negatief beoordeeld. Een score van 15 en
minder wordt bijgevolg als positief beocordeeld.

De drie faktoren van elk twee mogelijke waarden (+, =), le-
veren dan met elkaar acht mogelijke uitkomsten op. Gezien
de beschikbare aantallen is de wvolgende vereenvoudiging
aangebracht: patiénten die op alle drie herstelindikatoren
positief scoren komen in de gunstigste kategorie, daarna
zij die op twee positief, dan zij die op slechts &én posi-
tief en tenslotte de patiénten die op alle drie negatief
scoren. :

Alvorens in te gaan op het verloop in het fysiek/psychisch
herstel in revalidatie- en kontrolegroep, zal eerst nog wor-
den stil gestaan bij de onderlinge relatie in de totale
groep, tussen de gedichotomiseerde herstelindikatoren. Het
blijkt dat van drie naar twaalf maanden na infarct sprake
is wan een in sterkte toenemende relatie tussen de drie
indikatoren. Twaalf maanden na infarct vertonen zZe alle
drie een signifikante, positieve samenhang (tabel 6.15}.

Tabel 6.15: De onderlinge samenhang van de drie herstelin-
dikatoren van fysiek en psychisch herstel (n=
51; @-koéfficiénten). '

maanden na MI: 3 6 12 24
valid. - akt.gr. -. 14 .06 L33%) .24
valid. = SB .03 .15 L30%) L30%)
SB. - akt.gr. .12 .20 .43%) .13
*) p<.05 '

Dit betekent dat in het eerste jaar na infarct een gunstige
validiteit, een hoog aktiviteitenniveau en een lage subjek-
tieve belasting (SB) op den duur samengaan.

De analyse van het verloop in het fysiek/psychisch herstel
(tabel 6.16Y, laat zien dat de kontrolegroep, zoals op ba-
sis van het voorafgaande verwacht kon worden, een iets be-
tere uiltgangspositie heeft.
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Tabel 6.16: Het verloop in het fysiek/psychisch herstel in
revalidatie- en kontrolegroep.

revalidatie kontrole
maanden na MI: 3 o 12 24 3 &6 12 24
aantal indikato-
ren positief: 3: 1 5 5 5 2 6 7 7
2: 8 10 9 6 12 8 7 11
1: 9 8 5 8 9 9 8 7
0: & 1 5 5 4 4 5 2

24 24 24 24 27

|
|
|

[y
~}
[y
~J
3]
~J

Indikatoren: validiteit »95%= +
akt.graad >75% van akt.graad védr infarct= +
SB <15 = +

Na de revalidatie, zes maanden na infarct, blijkt zich een
positieve verandering te hebben voorgedaan in de revalida-
tiegroep. Deze verandering komt bijna geheel wvoort uit de
gestegen inspanningstolerantie. Omdat in de kontrolegroep
de, eveneens positieve, verandering kleiner is, is het ver-
schil in vcrandering tussen beide groepen over de periode
drie tot zes signifikant ten gunste van de revaliatiegroep
{(x’= 9.46, df= 2, p<.01). Na zes maanden tekent zich echter
in"de revalidatiegroep een ongunstige ontwikkeling af, ter-
wijl tussen een en twee jaar na infarct in de kontrolegroep
juist een positieve ontwikkeling valt te konstateren. Het
verschil in verandering is in die periode signifikant ten
gunste van de kontrolegroep (2= 7.97, df= 2, p<.05).

Deze ontwikkeling is vooral toé te schrijven aan het feit
dat de aktiviteitsgraad in de kontrolegroep stijgt, terwijl
die in de revalidatiegroep maar weinig verandert.

Bovendien speelt de revalidatiegroep de daling van het in-
spanningsvermogen parten. De konklusies wvan de samenvattende
analyse bevestigen in grote lijnen die ten aanzien van

de wverschillende herstelindikatoren, zij het dat hier

de verschillen in verandering tussen twee groepen duideliq-
ker naar voren komen: de revalidatiegroep boekt, vooral op
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basis van het gestegen inspanningsvermogen, een tijdelijke
winst, die niet behouden blijft omdat die winst blijkbaar
onvoldoende wordt omgezet in winst op de andere twee her-
stelindikatoren. In de kontroleqrmen is sprake van een fy-
siek/psychisch herstel in twee fasen: tussen drie en zes
maanden is er een positieve ontwikkeling, terwiijl het her-
stel tussen één en twee jaar na infarct doorzet.

Sociaal herstel

Voor de konstruktie van de maat woor sociaal herstel is in

eerste instantie uitgegaan van indikatoren op de leefgebie-

den werk, gezin en vrije tijd.

a. Wat betreft werk is uitgegaan van het simpele feit van
werkhervatting. Een positieve score wordt toegekend aan
hervatting, een negatieve aan niet-hervatting.

b. De participatie in huishoudelijke taken is hier benut
als indikator voor aktiviteiten in het gezin. Als grens
is de mediaan van de proportie taken door de man op het
totaal aantal taken -over alle metingen- genomen (= .40),
mannen die minder dan .40 scoren, worden beschouwd als
riiet aktief in het huishouden, zij die .40 en hoger
scoren, als aktief.

c. Voor de vrijetijdsbesteding is uitgegaan van de score
op de aktieve wvrijetijdsbesteding. Als grens is ook
hier de mediane score over alle metingen genomen, name-
lijk 9. Mannen die minder dan 9 scoren worden beschouwd
als niet aktief in hun vrije tijd, een score van 9 en
hoger wordt beschouwd als aktieve vrijetijdsbesteding.

Wanneer -allereerst de onderlinge relaties wan de gedicho-
tomiseerde indikatoren worden bhezien, valt op dat er wei-
nig onderling verband bestaat (tabel 6.17)

Tabel 6.17: De onderlinge samenhang tussen de drie herstel-
indikatoren wvan sociaal herstel (n= 51, @Y-koéf-

ciénten) .
maanden na MI: 3 G 12 24
hervat - part.huish. .15 -.10 -.07 -.35%)
hervat - vrije tijd .15 .08 .26 .07
part.huish.- vrije tijd .06 210 .06 =.01

*)p<.05
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De enige signifikante relatie, namelijk de negatieve tussen
hervatting en participatie huishouden op 24 maanden, is
echter wel een belangrijke. Naast de triviale konstatering
dat degenen die het werk hebben herwvat minder in het huis-
houden participeren dan de niet-hervatters betekent dit,
wanneer we bovendien letten op de positieve relatie tussen
hervatting en aktieve vrijetijdsbesteding, dat voor de
niet-hervatters niet de vrijetijdsbesteding een kompensa-
tie voor het niet werken is, mear de participatie in het
huishouden.

Bij de konstruktie van een maat voor sociaal herstel doet
zich het probleem voor welk gewicht men aan de drie indi-
katoren moet toekennen. In elk geval ligt het wvoor de hand
aan werkhervatting een groter gewicht toe te kennen dan
aan de andere indikatoren. Omdat, gezien de aantallen ver-
dere opsplitsingen beperkt dienen te blijven, is gekozen
voor de volgende procedure: in de groep hervatters wordt
alleen onderscheid gemaakt tussen de hervatters die ook

in hun vrije tijd aktief zijn en degenen die dat niet zijn.
In de groep niet-hervat wordt onderscheid gemaakt in drie
groepen:zij die zowel aktief in het huishouden participe-
ren als een aktieve vrije tijdsbesteding hebben, zij die
Sf in het huishouden &f in de vrije tijd aktief ziijn en
tenslotte zij die noch in het huishouden noch in de vrije
tijd aktief zijn.

Tabel 6.18: Het verloop in het sociale herstel in revali-
datie- en kontrolegroep (abs., aantallen).

revalidatie kontrole

maanden na MI: 3 6 12 24 3 6 12 24
perygg: '
VT + 1 2 8 5 2 9
VT - 0 5 4 7 1 2 7 8
niet hervat:
VT+, huish.+ 5 6 3 5 6 2 2 3
VT of huish.+ 10 5 © 4 13 9 5 )
VT-, huish.- 8 b 3 3 5 5 4 2

24 24 24 24 27 27 27 27

Indikatoren (naast hervatting): aktieve vrije tijdsbesteding:
score »9 = +; participatie huishouden, proportie taken door
de man »>.40 = +,
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De analyse wan het verloop in het sociale herstel aan de
hand van de gekozen kategorie&n (tabel 6.18) laat wederom
een iets gunstiger uitgangspositie voor de kontrolegroep
zien. Naast de reeds bekende gunstiger ontwikkeling in de
kontrolegroep voor hervatting, zien we zes maanden na in-
farct het verschijnsel dat de hervatters in de kontrole-
groep in meerderheid ook een aktieve wrijetijdsbesteding
hebben, terwijl in de revalidatiegroep de hervatters in
meerderheid niet aktief zijn in de wvrije tijd. Men kan
zich afvragen of wellicht de deelname aan de revalidatie,
gekombineerd met hervatting, geen ruimte laat voor aktie-
ve vrijetiijdsbesteding. In de kategorie niet hervat zien

we voor beide groepen een daling van de inaktiviteit.

De konklusie,die uit de analyse getrckken kan worden, is dat
geen duidelijke nieuwe gezichtspunten naar voren zijn geko-
men en net als ten aanzien van de bevindingen over de
afzonderlijke herstelindikatoren, gesteld kan worden dat
geen duldelijke invlcoed van de revalidatie op het sociale
herstel aantoonbaar is.

~ Samenhang tussen fysiek/psychisch en sociaal herstel
Als laatste onderdeel van dit hoofdstuk zal worden inge-
gaan op de samenhang tussen fysiek/psychisch en séciaal
herstel en de mate wvan voorspelbaarheid van de situatie
betreffende deze herstelindikatoren uit de in de tijd
voorafgaande toestand. Om in vogelvlucht het herstel

in revalidatie- en kontrdlegroep zichtbaar te maken is
met behulp van Goodman en Kruskal's A nagegaan in hoe-
verre de fysiek/psychische en de sociale toestand, zo-
als die in het wvoorafgaande-zijn beschreven, voorspel-
lend zijn vdor de situatie op het volgende tijdstip.

De hier gebruikte associatiemaat heeft het voordeel van
een ‘zZogenaamde PRE-interpretatie (proportional reduc-
tion in error). Wanneer bij voorbeeld variabele B uit
A voorspeld kan worden met een A= .40, dan luidt de
interpretatie dat de fout die we zouden maken, indien
we alléén uitgingen van de marginale verdeling van B,
met gemiddeld 40% is verminderd. Met andere woorden,
hoe hoger de A tussen de variabelen A en B, hoe infor-
matiever de verdeling van A is voor die van B (Bishop
et al., 1975). Voor de relatie tussen twee toestanden
op hetzelfde tijdstip is de symmetrische variant van de
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A gebruikt. De interpretatie wordt vergemakkelijkt doordat
alle in het geding zijnde relaties positief zijn. In figuur
7 is het verloop in de samenhang en voorspelbaarheid wvan
beide herstelmaten weergegeven.

Figuur 7: Het verloop in de samenhang en voorspelbaarheid
van fysiek/psychisch en sociaal herstel (Goodman
en Kruskal's A)

Revalidatie
Fysiek/psychisch herstel:
A
24 ‘

.20

07 % . 3
> e i A ——
14 60 3 2
sociaal herstel:
Kontrole
fysiek/psychisch herstel:
A4 58

3 - {; - 12
Ay |

.28

50 ‘ ] ]

3 ——————————l. } ——————-
31 a4

sociaal herstel:

In de kontrolegroep zien we dat de voorspelbaarheid wvan zo-~
wel fysiek/psychisch als sociaal herstel uit de voorafgaan-
de toestand, toeneemt met de tijd. Dit duidt op een stabili-
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satie in het herstel, een verschijnsel dat in de revalida-
tiegroep minder duidelijk aanwezig is. Wat in de laatst-
genoemde groep vooral opvalt is de zwakke relatie, die be-
staat tussen de sociale toestand‘vankdrie en zes maanden
na infarct. Een ander belanqrijk'verSchil tussen beide
groepen treedt eveneens op in de revalidatieperiode.

In de kontrolegroep is de fysiek/psychische toestand van
drie maanden van voorspellende betekenis voor de sociale
toestand van zes maanden, een relatie die in de revalida-
tiegroep ten enenmale ontbreekt. Dit verschijnsel is terug
te voeren op het feit dat in de kontrolegroep een, in ver-
gelijking met de revalidatiegroep, meer systematische ver-
betering van de sociale toestand op zes maanden tot stand
komt. Een interpretatie hiervan zou kunnen luiden dat de
revalidatie een systematisch sociaal herstel in de weg
staat.

6.8 Het Leidse onderzoek: samenvatting en diskussie

In dit hoofdstuk is op tal van manieren getracht na te gaan
of revalidatie -een hopelljk positieve- invloed heeft op
het herstel na hartinfarct. Wat betreft het fysieke herstel
valt na revalidatie een tra1n1nqsw1nst te kenstateren. Deze
is echter na een half jaar weer verdwenen. Dit resultaat is
in overeenstemmlng met de bev1nd1ngen van Vermeulen et .al.
(1978) . Voor alle andere benutte herstelmaten Zl]n geen
statistisch aantoonbare verschillen in het verloop tussen
revalidatie- en kontrolegroep gekonstateerd. Wel werd de
indruk verkregen, dat de partners van de gerevalideerde
patiénten, in vergelijking met die van de patiénten uilt

de kontrolegroep, zich meer bekommerden om het lot van

hun man en dat de revalidatie mogelijk versterkend werkt

op een aanmoedigende houding.

Waarom heeft de revalidatie niet de verwachte positieve

effekten opgeleverd? Gezien de gepresenteerde resultaten

dient dit probleem op twee manieren benaderd te worden:

1. Is er een verklaring voor, dat de revalldatlegraep in
bijna alle opzichten een. ongunstlger startpogltle heeft
dan de kontrolegroep?

2. Is er een verklaring voor, dat het herstel in de revali-
datiegroep in het algemeen:ongunstlger verloopt dan in
de kontrolegroep? 7



De meest direkte weg om de eerste vraag te beantwoorden is
na te gaan of de revalidatiegroep zich op een aantal begin-
kenmerken -anders dan de gebruikte herstelmaten- ongunstig
onderscheidt van de kontrolegroep. In hoofdstuk 3.2 is al
voor een groot aantal kenmerken nagegaan of dit het geval
is. FEen bevinding die hier gememoreerd kan worden is dat
zich in de revalidatiegroep naar verhouding meer patiénten
met een recidief infarct bevinden dan in de kontrolegroep

(4 tegen 1). Bij een nadere speurtocht in de CCU-gegevens
blijkt nog een tweede wverschil ten nadele van de revalida-
tiegroep te bestaan: er bevinden zich meer patiénten met

een vergroot hart dan in de kontrolegroep (6 tegen 2).

Dit gegeven is afgeleid uit de thorax-foto die vlak voor

het ontslag uit het ziekenhuis werd genomen. Van een te
groot hart is in het CCU-protokol sprake wanneer de hart-
thorax ratio niet duidelijk kleiner is dan 50%. Een te

groot hart wordt in het algemeen gezien als een aanwi‘j-

zing voor de verminderde pompfunktie van het hart. In

de revalidatiegroep gaat de hartwvergroting in twee

gevallen samen met een recidief infarct, zodat hier in
totaal van acht patiénten met een te groot hart en/of re-
cidief infarct sprake is, tegen in de kontrolegroep drie.
Wanneer echter de gegevens van deze acht respektieveliijk
drie patiénten uit de beginmeting worden verwijderd, blij-
ven de verschillen tussen beide groepen in dezelfde rich-
ting bestaan. Hoewel er dus aanwijzingen zijn dat de re-
validatiegroep er in cardiaal opzicht minder gunstig aan

toe is dan de kontrolegroep, blijkt anderzijds dat dit
gegeven niet direkt verantwoordelijk is voor de gekonsta-
teerde verschillen.

Een tweede verklaring voor de ongunstige startpositie van

de revalidatiegroep zou het zogenaamde pretest-sensitization-
effekt kunnen zijn. Het besef gerevalideerd te gaan worden
kan leiden tot een versterking van het gevoel patiént te
zijn en bijgevolg tot het idee er minder gunstig aan toe

te zijn. Zelfs als men aanrieemt dat de revalidatie dit ge-
voel versterkt, dan nog mag men aannemen dat het onwaar-
schijnliik is dat dit effekt één en twee jaar na het infarct
nog doorwerkt. Daar de revalidatiegroep echter op alle meet-
tijdstippen, ook op één en twee jaar na infarct, systematisch
minder gunstig is dan de kontrolegroep, moet deze verklaring
als onwaarschijnlijk worden wverworpen.
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Het wverschijnsel wan het relatief ongunstige verloop van

het herstel in de revalidatiegroep kan worden uiteengelegd

in drie prcblemen:

a. Waarom zijn er naast het fysieke trainingseffekt geen
effekten gekonstateerd voor psychisch en sociaal herstel?

b. Is de aanwijzing dat de revalidatiegroep er in cardiaal
opzicht minder gunstig aan toe is een verklaring voor het
verschil in verloop?

c. Is het tijdstip waarop de revalidatie begon (drie maanden
na infarct) een verklaring voor het verschil in verloop?

Men zou kunnen beweren dat van een revalidatieprogramma, dat
wel niet uitsluitend, maar toch in hoofdzaak, bestaat uit
fysieke training, behalve een trainingseffekt, niet ook nog
effekten op psychisch en sociaal herstel verwacht kunnen wor-
den. Daar staat tegenover dat de hier gebruikte herstelindi-
katoren allen betrekking hebben op het koncept fysieke akti-
wviteiten. Als het zo is dat door fysieke training de angst
voor inspanning verminderd casu quo het zelfwertrouwen ver-
beterd wordt, dan is het toch niet onredeliik te veronder-
stellen dat een trainingswinst kan leiden tot een verhoogde
gepercipieerde inspanningstolerantie en wellicht tot een
verhoogde mate wvan aktiviteiten in het dageliijks lewen. Op
zijn minst zou dan toch een positieve invloed waarneembaar
moeten zijn in termen van subjektief herstel. Op geen van

de genocemde aspekten kon echter een effekt wvan revalidatie
worden aangetoond.

Bij een nadere analyse van het verloop in herstel, rekening
houdend met de acht respektievelijk drie patiénten die een
recidief infarct en/of een te groot hart hadden, blijkt geen
ander beeld dan het reeds geschetste naar voren te komen,
met @én uitzondering. De aktiviteitsgraad van de revalidatie-
groep komt twee jaar na infarct dichter bij die van de kon-~
trolegroep. Het feit dat het verschil in cardiale toestand
tussen patiénten uit de revalidatie-~ en kontrolegroep niet
duideliijk van invloed is op het verschil in herstel tussen
beide groepen, kan ook worden geillustreeerd aan de hand
van het herstel van de elf minder gunstige gevallen. Van

de acht 'ongunstige' gevallen uit de revalidatiegroep maken
er twee een in alle opzichten gunstig herstel door, twee
zijn en blijven ongunstig, terwijl de vier overigen een
tussenpositie innemen. Van de drie ongunstige gevallen uit
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de kontroledgroep 1s er een dle een redelijk herstel te zien
geeft, terwijl er twee ongunstig zijn en blijven.

Het tijdstip van de aanvang van de revalidatie drie maanden
na infarct, zou als te laat kunnen worden bestempeld. Uit
het CARGO-onderzoek is gebleken, dat een vroege fysieke
training (K2 maanden na infarct) positieve effekten heeft

op de hervatting, de mate van hervatting en het gevoel van
algemene tevredenheid. Daarentegen waren er in het Leidse
onderzoek aanwijzingen dat de rewvalidatie wel eens verstorend
zou kunnen werken op het sociale herstel, met name op de werk-
hervatting, een verschijnsel dat ook door Vermeulen et al.
(1978) werd gekonstateerd. Men zou dan de volgende redene-
ring kunnen opbouwen. Gesteld dat in de eerste paar maanden
na infarct vooral het fysieke en het psychische en pas daar-
na het sociale herstel woorop staat, dan is een laat revali-
datieprogramma met fysieke training als het ware 'uit fase’
met het normale herstelproces en wordt de ondersteunende

rol van het sociale herstel voor wverder fysiek en psychisch
herstel door de revalidatie negatief beinvloed.

De resultaten wan de samenvattende analyse zijn met deze
redenering zeer wel te wverenigen. Men moet wel voor ogen
houden dat het pure feit van deelname aan de revalidatie

een verklaring kan zijn voor de lagere participatie aan het
huishouden en de aktieve wvrijetijdsbesteding zoals die ge-
vonden werden voor zes maanden na infarct. Gezien het feit
dat ook na dit tijdstip geen verbetering op deze aspekten
waarneembaar is, moet toch worden aangenomen dat het hier
een ‘'echt' verschil van de kontrolegroep betreft.

Voor de verklaring van de gekonstateerde verschillen tussen
revalidatie~ en kontrolegroep blijven al met al twee zaken
overeind: ten eerste kan men zich niet aan de indruk ont-
trekken dat de revalidatiegroep er in cardiaal opzicht min-
der gunstig aan toe was dan de kontrolegroep.

De konklusie is dat de randomisering in deze betrekkeliijk
kleine ondermoeksgroep toevallig heeft geleid tot een on-
gunstiger startprofiel van de revalidatiegroep. Met nadruk
zij er hier op gewezen dat de behandelende cardiologen op
geen enkele wijze invlced hebben kunnen uitoefenen op de
randomisering, deze werd puur administratief afgehandeld.
Het feit dat de revalidatiegroep in cardiaal opzicht minder
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gunstig startte, bleek overigens geen bevredigende verkla-
ring voor zowel het verschil in startpositie als voor het
verschil in wverloop. Daarnaast is er de suggestie dat deze
betrekkelijk late rewvalidatie mogeliijk wverstorend werkt op
het sociale herstel. Bij het trekken van een algemene kon-
klusie moet men echter voorzichtig zijn. Het is bijvoor-
beeld onjuist te konkluderen dat met dit onderzoek is aan-
getoond dat een revalidatieprogramma zoals dat van Katwiijk
geen zin heeft. De konklusie luidt wveeleer dat voor een
groep hartinfarctpatiénten, waarin de ernst van de aandoe-
ning varieerde van licht tot matig, geen positieve effek-
ten wvan het omschreven revalidatieprogramma konden worden
aangetoond bij een start van het programma drie maanden
na infarct.
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7 Werkhervatting, revalidatie en coping-strategie.

7.1 Inleiding

In het voorafgaande is meermalen gesteld dat niet zinvol

over herstel gesproken kan worden zonder het al of niet
hervatten wvan het werk in de analyse te betrekken. Dit geldt
zeker voor herstel in termen van de aktiviteitsgraad, vrije-
tijdsbesteding, participatie aan het huishouden en de dagin-
deling. Uit het CARGO-onderzoek bleek bovendien dat werkher-
vatting de belangrijkste faktor is in de verklaring wvan het
subjektieve herstel,

Het is daarom van belang de interaktie tussen rewvalidatie en
werkhervatting aan een nadere analyse te onderwerpen. Tenslot-
te zal worden ingegaan op de faktoren die werkhervatting be-
inviceden. Deze analyse kan beschouwd worden als een aanvul-
ling op die uit het CARGO~onderzoek, waar immers alleen objek-
tieve variabelen konden worden gebruikt.

7.2 Revalidatie en werkhervatting

Bij een analyse naar de differentiéle effekten van revalidatie
voor hervatters en niet-hervatters gaat het uiteraard in eer-
ste instantie niet om een vergelijking van de groep hervatters
met de niet-hervatters, maar om een vergelijking tussen de her-
vatters uit revalidatie- en kontrolegroep enerzijds en tussen
de niet-hervatters uit beide groepen anderzijds. Vanzelfspre-
kend krijgt men uit de verschillen tussen hervatters en niet-
hervatters wel een indruk over de faktoren die met hervatting
samenhangen. Nu reeds kan worden vermeld, dat met name leef-
tijd met hervatting samenhangt: patiénten die uiteindelijk

het werk hervatten zijn gemiddeld B jaar jonger dan zij die
dat niet doen (49 versus 57 jaar). Beroep en angina pectoris
vertonen in dit onderzoek geen sterke relaties met hervatting,
zij het dat ze wel in de verwachte richting liggen.

Bij de analyse van de effekten van revalidatie zal worden inge-
gaan op de objektleve herstelmaten. Om presentatie-technische
redenen zal worden volstaan met een grafische weergave van

het verloop voor deze maten, met uitzondering van de daginde~
ling die een aparte behandeling zal krijgen.¥*)

¥y pe verdelingskenmerken van de betreffende wvariabelen wvindt
men in bijlage 12.
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Wat betreft de maximale inspanningstolerantie (figuur 8.a)
zien we bij zowel de hervatters als de niet-hervatters,
elk op hun eigen niveau, het eerder wvermelde trainings-
effekt na de revalidatie. Echter, bij de niet-hervatters
treedt een verdergaande verslechtering op in de revalida-
tiegroep, terwijl in de kontrolegroep juist een stijgende
tendens waarneembaar is. De gerevalideerde hervatters lo-
pen na de revalidatieperiode in de pas met die uit de kon-
trolegroep. Gezien het feit dat de maximale hartfrekwentie
(figuur 8.b) voor de gerevalideerde hervatters 12 en 24
maanden na infarct gemiddeld gelijk is gebleven, terwijl
die in de kontrolegroep in deze periode licht gestegen is,
kan men stellen dat de lichamelijke fitheid in de revali-
datiegroep iets beter op peil blijft dan in de kontrole-
groep. VYoor de niet-hervatters zien we eerder het omge-
keerde voor de periode 12 tot 24 maanden na infarct: de
kontrolegroep presteert bij gemiddeld ongeveer gelijke
hartfrekwentie meer, de revalidatiegroep bij eveneens
gelijke hartfrekwentie minder.

De aktiviteitsgraad (figuur B8.c) geeft voor de hervatters
uit revalidatie- en kontrolegroep tussen 3 en 12 maanden
ongeveer hetzelfde beeld, zij het dat die uit de revalida-
tiegroep in eerste instantie een diepere inzinking verto-
nen. Daarna maken de hervatters uit de kontrolegroep, in
tegenstelling tot die van de revalidatiegroep, nog een
verdere stijging door, een effekt dat kan worden herleid
tot het feit dat in de eerstgenocemde groep meer, en meer
volledige hervatting gerealiseerd wordt.

Bij de niet-hervatters in de revalidatiegroep is tussen
drie en zes maanden zelfs nog een daling van het aktivi-
teitenniveau te konstateren, terwijl in de kontrolegroep
de stijging die zich doorzet tot 24 maanden al begonnen
is. Opvallend is ook dat in de revalidatiegroep na twaalf
maanden geen verdere stijging optreedt.

De subjektieve belasting toont geen aanmerkelijke ver-
schillen in verlcoop bij hervatters en niet-hervatters
(figuur 8.d). Het beeld is kongruent met dat van de ge-
percipieerde inspanningstolerantie, zij het dat het niveau-
verschil tussen revalidatie~ en kontrolegroep bij de niet-
hervatters vrijwel afwezig 'is.

De gepercipieerde inspanningstolerantie (PET) beweegt zich
voor de hervatters op een systematisch hoger niveau dan
die wan de niet-hervatters. Bovendien blijkt in de groep
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hervatters reeds tussen drie en zes maanden een stijging
op te treden, iets wat bij de niet-hervatters eerst na

zes maanden optreedt. Voor zowel hervatters als niet-her-
vatters geldt dat de kontrolegroep in het algemeen hoger
scoort dan de revalidatiegroep (figuur B.e)

De participatie aan het huishouden (figuur 8.f) vertoont
voor de hervatters van de kontrolegroep eerst een stijging,
waarna een geleidelijke daling inzet. In de revalidatie-
groep blijft de participatie, die eenzelfde beginniveau
heeft als in de kontrolegroep, in het eerste jaar konstant
en toont dan pas een stijgende lijn. Bij de niet-hervatters
(figuur 8.h) zien we in de revalidatiegroep, vanaf een re-
latief laag beginniveau, een stijging van drie naar twaalf
maanden. In de kontrolegroep valt een stijgende 1ijn vanaf
zes maanden waar te nemen. Ulteindelijk is de participatie
in de kontrolegroep hoger dan in de revalidatiegroep. In
overeenstemming met de resultaten wvan hoofdstuk 6.7 blijkt
het niveau van de niet-hervatters op dit punt hoger te
liggen dan dat van de hervatters.

De scores van de aktieve wrijetijdsbesteding {(figuur 8.q)
vertonen voor de hervatters in beide groepen hetzelfde ver-
loop, met dien verstande dat de hervatters uit de kontrole-
groep systematisch hoger scoren dan die uit de revalidatie-
groep. Verder moet nog worden opgemerkt dat de spreiding
om het gemiddelde in de revalidatiegroep groter is dan in
de kontrolegroep. Voor de niet-hervatters gelden in principe
dezelfde opmerkingen. De scores van de niet-hervatters lig-
gen in het algemeen onder die wan de hervatters, met een
verschijnsél dat ook al werd gekonstateerd bij de samenvat-
tende analyse in 6.7.

Wwat betreft de dagindeling kan vermeld worden dat het verloop

bij de niet-hervatters in revalidatie- en kontrolegroep vrij-

wel gelijk is. Voor de hervatters geldt,gezien het feit dat
in de kontrolegroep meer, en meer gehele hervatting plaats

vindt, dat in deze groep de kontrakteerde tijd hoger uitwvalt
dan in de revalidatiegroep (9.6 tegen 6.4 uur). Voor de eind-
toestanden van de niet-hervatters in beide groepen valt een

vergelijking te maken met de cijfers van Knulst (1977) betref-

fende de dagindeling wvan gepensionneerde en werkloze mannen
(tabel 7.1).
Het aantal uren besteed aan de vrije tijd vertoont een rede-

lijke overeenkomst. De niet hervatte hartpatid&nten gunnen zich
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echter minder rust en leggen Zichzelf meer aktiviteiten op,
dan gepensionneerde en werkloze mannen.

Tabel 7.1: De dagindeling van de niet-hervatters in revalida-
tie~ en kontrolegroep vergeleken met die van gepen-
sionneerde en werkloze mannen (Knulst, 1977) (in
uren gemiddeld)

revalidatie kontrole gepension. werkloos

noodzakelijke tijd 9.5 9.9 11.6 11.7
gekontrakteerde tijd ¢] 0 0 0

zelf opgelegde tijd 3.5 3.9 2.3 2.3
vrije tijd 11.0 10.2 9.4 10.0

In het algemeen gesproken lijkt het wverloop op de onderschei-
den herstelindikatoren niet veel te verschillen tussen de
hervatters van revalidatie- en kontrolegroep, behalve wat
betreft de aktiviteitsgraad en de aktieve vrijetiijdsbeste-
ding. Daar in de kontrolegroep meer, en meer volledige her-
vatting plaats wvindt, stijgt de aktiviteitsgraad sterker,
terwijl de hervatters uit de kontrolegroep van meet af aan
een aktievere vrijetijdsbesteding hebben dan die uit de re~
validatiegrocep. De niet-hervatters uit de revalidatiegroep
zijn uiteindelijk op drie aspekten ongunstiger af dan die
van de kontrolegrcep: het maximale inspanningsvermogen, de
aktiviteitsgraad en de participatie in het huishouden.

De konklusie luidt dat over het geheel genomen geen sprake
is van beduidende interaktie-effekten tussen revalidatie en
werkhervatting.

7.3 Faktoren die met werkhervatting samenhangen: coping-
strategie
Wanneer men heden ten dage bij een onderzoek onder hartin-
farctpatiénten een persoonliijkheids-achtig kenmerk invoert,
zal zonder twijfel de keus vallen op de A/B typologie en
dan met name gemeten door middel van de Jenkins Activity
Survey (Jenkins et al., 1974). In de traditie waarin dit
onderzoek is opgezet, ziin echter andere persoonlijkheids-
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testen gebruikeliik geweest. Zo werden hier als kontrolevari-

abelen de van de ABV (Wilde, 1970) afkomstige neuroticisme-

en extraversieschaal gebruikt, met name omdat Josten (1970)

op basis van deze twee schalen een typologie van coping-

gedrag had ontwikkeld, die van voorspellende betekenis leek
te zijn voor herstel na hartinfarct. De typologie is geba-
seerd op de waarneming dat de neuroticisme-scores en, in min-
dere mate ook de extraversie-scores, in Josten's onderzoek
een bimodale verdeling vertoonden. Op basis hiervan ver-
deelde hij zijn onderzoeksgroep in drie groepen:

1. Patiénten met een neuroticisme-score onder en een extra-
versie-score boven de mediaan. Deze groep kenmerkt zich
door een geringe neiging tot tobben en klagen en door
een sterke gerichtheid op de omgeving. Zich voordoende
problemen worden gekompartimentaliseerd tot specifieke
probleemsituaties (kompartimentalisatie-groep).

2. Patiénten met een neuroticisme-score boven, en een extra-
versiescore onder de mediaan kunnen worden gekenmerkt als
patiénten met een sterke neiging tot tobben en klagen en
een beperkte gerichtheid op de omgeving. Het gedrag kon-
centreerd zich op persoonlijke problemen, waarbiij de ten-
dens kan optreden dat steeds meer situaties als problema-
tisch worden ervaren (generalisatie-groep).

3. Patiénten met neuroticisme- en extraversie-scores bowven
de mediaan enerzijds en onder de mediaan anderziijds, kunnen
worden gekenmerket als een groep waarbij een duideliijke
strategie ontbreekt. Josten veronderstelde dat deze situa-
tie op den duur in één van de eerder genocemde strategieén
zal overgaan (vaccilatie-groep).

Bij deze typologie zijn een drietal opmerkingen te maken. Om
te beginnen is de term 'strategie' een wat minder gelukkige
keuze, daar in het algemeen geen sprake is van een bewuste
afweging van gedragsalternatieve door de patiént. Ten aan-
zien van de vaccilatie-groep kan worden opgemerkt, dat moei-
1ijk in te zien valt welke a-priori rechtvaardiging kan wor-
den gegeven om patiénten met wvoor beide kenmerken hoge en

die met voor beide lage scores, als één groep te beschouwen.
Hier zal de bedoelde groep dan ock als een tussengroep worden
beschouwd, waarover men in termen wvan coping-strategie geen
ulitspraak kan doen. Uit het onderzoek wvan Josten bleek dat de
vaccilatiegroep op alle door hem benutte kenmerken, met uit-
zondering wvan het wédrkomen van angina pectoris, een midden-
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positie innam.

Het is,met andere woorden, empirisch verdedigbaar, de vacci-
latiegroep als tussengroep te beschouwen. De laatste opmer-
king geldt de eventuele overeenkomsten tussen deze typologie
en de A/B typologie. Het is aannemelijk dat type A-gedrag
verwantschap vertoont met wat hier kompartimentalisatie is
genoemd .

De typologie wan Josten wordt hier geintroduceerd om twee
redenen. Ten eerste bleek een samenhang te bestaan tussen
coping-gedrag en werkhervatting: de K (ompartimentalisatie)-
groep had het hoogste hervattingspercentage, de G{éneralisa-
tie)-groep het laagste, terwijl de V(accllatie)-groep een
middenpositie innam. Vervolgens doet zich in het huidige
onderzoek de mogelijkheid voor de veronderstelde instabili-
teit van de V-strategie, en de stabiliteit van K- en G-
strategie, in een longitudinale opzet te toetsen.

De analyse wvan het laatst genvemde probleem zal allereerst
ter hand worden genomen voor de dehele groep. De gevolgde
procedure is dat op elk meettijdstip de respektieve media-
nen van neuroticisme- en extraversie-scores ziijn bepaald.
Op basis hiervan zijn de patiénten ingedeeld in de drie
typen coping-strategie. De bimodale verdeling in de N-sco-
res treedt inderdaad op. Bij de E-scores is de bimodaliteit,
evenals bij Josten, minder uitgesproken, maar wel aanwezig.
Wanneer het verloop in de verdeling wan de patiénten owver
de coping-strategieén en de proporties die konstant blijven
tussen de metingen bezien worden {(tabel 7.2}, valt op te
merken dat de wveranderlijkheid in het algemeen niet erg
groot is, als men bedenkt dat de proportie konstant alleen
al op grond van het toceval .33 is.

Wel is duidelijk dat de vaccilatiegroep het minst stabiel
is: in de eerste negen maanden daalt het aantal patiénten in
deze kategorie ten gunste van beide andere kategorieé&n. Hoe-
wel dus niet gesteld kan worden dat vaccilatie instabiel is,
kan wel worden beweerd dat het de minst stabiele strategie
is. Voor de stabiliteit van beide andere strategieén pleit,
dat de overgang K*G nooit en de overgang G*K slechts twee-
maal voorkomt.
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Tabel 7.2: Het verloop in de verdeling over drie coping-
strategieén (n= 51)

maanden na MI: 3 6 12 24
K-groep 15 16 17 16
V=groep 20 18 14 18
G-groep 16 17 20 17

proportie konstant:

K-groep .80 .B8 .76
V-groep .55 .56 .64
G-groep .69 .82 .75

Een opmerkelijk verschiinsel doet zich voor wanneer het ver-
loop in coping-strategieé&n voor revalidatie- en kontrolegroep
apart wordt bezien. Na zes maanden treedt een verslechtering
op in de revalidatiegroep in de richting van generalisatie.
Omdat op drie en zes maanden nauwelijks verschil bestaat tus-
sen beide groepen, kan hier wvan een nieuwe aanwijzing worden
gesproken voor een verklaring van het ongunstiger verloop
van het herstel in de revalidatiegroep. Wanneer werkhervat-
ting in de analyse wordt betrokken, blijkt het effekt voor
hervatters en, in sterkere mate voor de niet-hervatters aan-
wezig te zijn (tabel 7.3). Men zou de verslechtering, voorzo-
ver deze betrekking heeft op de niet-hervatters, kunnen in-
terpreteren als het niet ingelost worden van door de revali-
datie gewekte verwachtingen.

Tabel 7.3: Het verband tussen coping-strategie en revalida-
tie- en kontrolegroep naar werkhervatting (P-ko&f-
ficiénten, K+V tegen G. Een positief verband duidt
op een verdeling ten gunste van de revalidatiegroep]

maanden na MI: 3 6 12 24

hervat 17 ~.06 ~.25 =.25

niet hervat .12 -:04 30 -239%)
totaal ~.04 - .08 -.29 ~,33%¥*)

*1p<.10 ¥*) p<.05 Fisher's exact prob. toets
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In de verdere analyse Zal de coping-strategie worden inge=-
voerd als semi-konstant persoonlijkheidskenmerk in dée vorm
van de dominante coping-strategie, dit is het type coping
gedrag dat over de vier metingen gezien, tenminste drie keer
voorkomt (tabel 7.4}. Deze tabel illustreert nogmaals de
relatieve stabiliteit van kompartimentalisatie en generali-
satie en de relatieve instabiliteit van de tussenvorm.

De zeven patiénten die nogal wisselen van strategie zijn,
daar een dominante strategie ontbreekt, ingedeeld bij de
tussengroep.

Tabel 7.4: De verdeling van dominante coping-strategieén

4x dezelf@e 3x dezelfde rest dominant
K-strategie 10 5 . 15
V-strategie 5 9 . 14+7
G-strategie 9 © . 15
24 . 20 7 51

Omdat de verdeling van dominante coping-strategieén niet
sterk verschilt tussen revalidatie~ en kontrolegroep, er is
uiteraard wel een klein wverschil ten gunste wvan de kontrole-
groep, zal de analyse voor de gehele groep worden uitgevoerd.
Aan de hand van een aantal beginkenmerken, kan worden nage-
gaan in hoeverre een aantal van Josten's bevindingen kunnen
worden gerepliceerd (tabel 7.5).

De resultaten ten aanzien van leeftijd en de fysiologische
validiteit ziyn niet in overeenstemming met Josten, de ove=-
rige wel.

Josten vond geen verband met de leeftijd en wel met de fy-
siologische validiteit, dat wil zeggen in de K-groep was
deze het hoogst en in de G-groep het laagst. Het verschijn-
sel dat vooral in de wvaccilatie-groep het meest AP voorkomt
is niet eenvoudig te verklaren. Het zou eerder voor de
hand hebben gelegen, op grond van een positief verband
tussen neuroticisme en AP (Bakker en Levenson, 1967), als
het percentage het hoogst was in de G-groep.
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Tabel 7.5: Beginkenmerken (3 mnd. na MI) van patiénten in
drie dominante coping-strategieftn

Komp . vacc. Gener.
leeftijd (x) 49.7 52.0 55.3 Krusk.Wallis p<.10
fys. validiteit (%) 95.6 93.8 93.5 n.s.
subij. belasting 15.7 22.7 26.9 p<.01
% met AP 20 48 27 Xi= 3.28, daf= 1
("V tegen K+G) ,p<.l0
% optimistisch over
toekomst :
gezondheid 87 71 47 xi= 5.81, df= 2, p<.!
werk 80 52 20 x*i:w.zs, af= 2, p<.t

De verklaring zou allereerst kunnen worden gezocht in een
eventuele oververtegenwoordiging wvan patiénten met hoge
neuroticisme~scores in de tussengroep. Zoals gezegd, is

de tussengroep samengesteld uit patiénten met N- en E-
scores onder de mediaan (n= 9) en uit patiénten met scores
boven de mediaan (n= 12). In beide groepen komen drie maan-
den na infarct vijf patiénten met angina pectoris voor, zo-
dat zelfs wvan een lichte oververtegenwoordiging van AP bij
de patiénten met lage scores kan worden gesproken. Dit wer-
schijnsel doet zich in vrijwel dezelfde mate wvoor bij de
vervolgmetingen. De gemengde samenstelling van de waccila-
tie-groep biedt dus geen verklaring wvoor de hogere inciden-
tie van AP in derze groep. Ben andere verklaring kan worden
gevonden uitgaande van de konstatering dat, door de gehan-
teerde contra-indikaties, in de onderzoeksgroep ernstige
angina pectoris niet voorkomt. De angina pectoris die in

de onderzoeksgroep voorkomt, aanvalsgewijs met waarschijn-
lijk langere tussenperioden, kan ertoe leiden dat de patiént
zich afwisselend redelijk goed en tamelijk slecht kan voelen.
Dit kan dan remmend werken op een stabiele aanpassing aan
de ziekte.

Omdat leeftiid samenhangt met dominante coping-strategie,
hoe ouder hoe ongunstiger de strategie, moeten de andere
resultaten worden gekontroleerd op de invlced van leeftijd.



Wanneer we dit probleem benaderen met behulp van partiéle
korrelatierekening, blijken de verbanden tussen coping-
strategie en respektieveliijk subjektieve belasting, optimis-
me gezondheid en werk, alle te blijven bestaan wanneer
leeftijd konstant wordt gehouden {(na partialisering respek-
tievelijk -.35, .29, .47).

De dominante coping-strategie blijkt een voorspellende waar-
de te hebben voor zowel objektief als subjektief herstel.
Wanneer we als indikator voor objektief herstel werkhervat-
ting, en voor subjektief herstel de tevredenheid over de
gezondheidstoestand nemen, ontstaan vooral ten aanzien van
het subjektieve herstel aanzienlijke verschillen tussen de
groepen. Voor werkhervatting boet het verband aan kracht in,
wanneer leeftijd, die sterk negatief samenhangt met hervat-
ting (r= -.58), konstant wordt gehouden (tabel 7.6).

Tabel 7.6: Werkhervatting en tevredenheid gezondheid naar
dominante coping-strategie (n= 51)

% hervat % tevreden met gezondheid
(24 mnd) (3 mnd) (24 mnd)
K~groep 87 20 73
V—-groep 48 19 33
G-groep 33 20 20
2 2
X1=10.27, n.s. X1= 9.96,
df=2,p<.01 df=2,p<.01
r met leeftijd konst=.30 r met leeftijd konst=,45
nulde~orde= .41 nulde-orde= .43

7.4 Samenvattende analyse werkhervatting in het Leidse
onderzoek

De analyse van de met werkhervatting samenhangende faktoren

in het Leidse onderzoek kan worden gezien als een aanvulling

op die wvan het CARGO-onderzoek. In het laatst gencemde on-

derzoek kon immers niet worden beschikt over zulke gedetail-

leerde informatie omtrent de fysieke en psychische toestand

van de patiénten als in het Leidse onderzoek. Om de vergelifjk-
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baarheid met de analyse van het CARGO-onderzoek zo groot
mogelijk te maken, zal getracht worden werkhervatting te
voorspellen vanuit de toestand van drie maanden na infarct,
met in achtname van de drie belangrijkste wvoorspellers van
het CARGO-onderzoek (leeftijd, bercep en angina pectoris).
In het voorafgaande zijn een aantal faktoren ter sprake ge-
komen die in aanmerking komen als potentiéle voorspellers
van werkhervatting. In tabel 7.7 zijn deze naar sterkte wvan
het verband met hervatting weergegeven.

Tabel 7.7: Potentiéle wvoorspellers (3 mnd. na MI) van werk-
hervatting (24 mnd). Leidse onderzoek (n= 51)

nulde-orde tweede-~orde vijfde-orde
korrelatie {leeftijd, overigen
PET, konstant) konstant

leeftijd -.58 - -.50

PET, .57 - .36

SB, -.47 -.12 -.04
toekomstverwachting

werk, (pess.-optim.) .45 .28 .17
dominante coping-str. .41 .18 A7

fysiol. validiteit, .32 .23 .2l _______
beroep 23 - -

anqina pectorls -.20 - -

5% grens r= .27 27 | 29

van de drie belangrijkste voorspellers uit het CARGO-onder-
zoek blijkt alleen leeftijd hier samen te hangen met her-
vatting. Beroep en angina pectoris hangen wel in de verwach-
te richting samen met herwvatting, maar de korrelaties berei-
ken geen signifikante waarde. Een verklaring hiervoor kan
zi4yn dat in het Leidse onderzoek voor deze twee variabelen,
in vergelijking met het CARGO-onderzoek, een restriction of
range is opgetreden: het hoogste beroepsniveau is dat van
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middelbare employee, terwijl patiénten met ernstige angina
pectoris niet in het onderzoek kwamen door de gehanteerde
contra-indikaties.

Leeftijd en perceptie van het fysieke kunnen (PET) drie
maanden na infarct blijken de krachtigste voorspellers te
zijn, en wel zodanig dat alle andere potentié&le wvoorspellers
-met uitzondering van de toekomstverwachting werk- het laten
afweten wanneer deze beide faktoren konstant worden gehou-
den. Wanneer de korrelatie van de voorspellers met hervat-
ting wordt berekend onder konstant houden van alle overige,
blijven leeftijd en PET, zelfs als enige over. Het lijkt

er dus op dat de analyse in dit onderzoek een ander resul-
taat gaat opleveren dan in het CARGO-onderzoek. Een nadere
beschouwing van de onderlinge verbanden tussen de onafhanke-
lijken, laat echter zien dat er een dusdanig verwevenheid
bestaat, dat verondersteld kan worden dat beroep en angina
pectoris dan wel niet direkt met hervatting samenhangen,
maar hun invloed via met name de gepercipieerde inspannings-
tolerantie zou kunnen lopen (figuur g).

Figuur 9 : Onderlinge relaties tussen de onafhankelijke varia-
belen met betrekking tot herwvatting (alleen signi-
fikante korrelaties 5%)

-.31 A7

dominante toekomstverwach-
coping str. 41 ting werk,

leeftijd

beroep

.31

AP, PET

Binnen de onafhankelijke variabelen 1ijkt een centrale rol
te zijn weggelegd voor de subjektieve belasting. Een hogere
leeftijd, een laag beroep en angina pectoris dragen bij tot
een hogere mate van subjektieve belasting.
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Subjektieve belasting staat op ziijin beurt weer in nauwe
relatie met zowel coping-strategie, toekomstverwachting
werk en gepercipieerde inspanningstolerantie: hoe hoger

de subjektieve belasting, hoe ongunstiger de coping-
strategie, hoe pessimistischer de toekomstverwachting ten
aanzlen van hervatting en hoe geringer de dunk van het ei-
gen fysieke kunnen.

Over de relaties tussen de onafhankeliijke variabelen kun-
nen nog twee opmerkingen gemaakt worden. Voorzover in het
materiaal van de 125 in 1973 te Katwiijk gerevalideerde
hartinfarctpatiénten dezelfde variabelen zijn gebruikt,
valt op te merken dat de korrelaties tussen subjektieve
belasting met berocep, leeftijd en angina pectoris en die
tussen angina pectoris en fysioclogische validiteit, een
sterke gelijkenis vertonen met de hier gevonden waarden.
Deze bevinding pleit voor de stabiliteit van de genocemde
relaties. Wanneer tenslotte de variabele revalidatie- of
kontrolegroep als dummy wordt ingevoerd blijkt deze geen
rol van betekenis te spelen, het enige noemenswaardige ver-
band is dat met de dominante coping-strategie (-.20).

Omdat het behoren tot revalidatie~ en kontrolegroep nauwe-
lijks voorspellend is voor hervatting, zal deze wvariabele
niet in de verdere beschouwingen worden betrokken.

Ter afsluiting van dit betoog zal met behulp wan pad-analyse
een model worden gekonstrueerd, waarin werkhervatting 24
maanden na MI kan worden voorspeld met de genoemde onafhan-
kelijke wvariabelen. Voor de konstruktie van een model hebben
de volgende uitgangspunten gediend.

Oom de vergeliijkbaarheid met het CARGUO-onderzoek te waarbor-
gen en gezien de onderlinge relaties tussen de onafhanke-
lijken, ligt het voor de hand leeftijd, beroep en angina
pectoris als exogene variabelen in het te ontwikkelen model
op te nemen. Op basis van de resultaten van de partiéle
korrelatie~analyse (tabel 7.7) is men wvervolgens genocod-
zaakt alleen leeftijd en de gepercipieerde inspanningstole-
rantie direkt met hervatting in verband te brengen. Ten-
slotte kunnen angina pectoris en dominante coping strate-
gie, op grond van het kromlijnige verband tussen beide,
niet in &én model worden ondergebracht.

Het blijkt om te beginnen niet mogelijk een bevredigend
model op te stellen waarin coping-strategie en/of toekomst-
verwachting werk woorkomen. De resultaten van de partiéle
korrelatie-analyse uit tabel 7.7 wijzen trouwens al in die
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richting. Een bevredigend model is wél op te stellen met de
overige variabelen (figuur 10}.

Figuur 10: Pad-diagram voorspelling werkhervatting in het
Leidse onderzoek {(n= 51).
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(Bij de piijlen zijn de pad-koéfficiénten met tussen haakijes
de nulde-orde korrelaties vermeld.)

Om de adekwaatheid van het model -in statistisch opzicht~ te
toetsen, moet men zich de vraag stellen of bepaalde verbanden
terecht op nul zijn gesteld. Dit probleem kan op twee manieren
worden benaderd: ten eerste moet men eisen dat de verklaarde
variantie van de onafhankelijke door de direkt belnvloedende
variabelen (in dit geval leeftiid en PET,) even groot is als
die door alle variabelen te zamen; ten tweede moet op basis
wvan het model de oorspronkelijke korrelatiematrix kunnen wor-
den gereproduceerd. Dit laatste is vanzelfsprekend het geval
voor de reeds berekende pad-koé&fficiénten, die immers recht-
streeks uit de korrelaties berekend zijn. Ten aanzien van de
in het model ontbrekende relaties kunnen de korrelaties op
basis van het model worden voorspeld. Een vergelijking met

de feitelijke korrelaties geeft dan een gedetailleerde indruk
over de adekwaatheid van het model (tabel 7.8) (zie McDonald,
1977} .
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Tabel 7.8: Evaluatie van het model voorspelling werkhervat-
ting (figuur 10).

I. verklaarde variantie met leeftijd en PET, R*= .5049
verklaarde variantie alle onafhankelijken R*= .5060
verschil tussen beide R®* is niet signifikant(F = .02)

IT. vergelljklnq VOorspelde/Feltelljke korrelaties

v _EF v E
PET, — leeftiijd ~.17 -.26 fys.val.,-hervatting 17 .32
PET, - beroep .18 .26 beroep ~hervatting .11 .23
PET, -~ AP, ~.25 ~.27 AP, ~hervatting -.19 -.20
SB, - fys.validiteit, -.07 -.13 wvalidit.,-berocep .05 ~.09
5B, = hervatting -.40 -.47 wvalidit.,-leeftijd -.00 -.01

Het model zit er duidelijk naast wat betreft de fysiologische
validiteit en werkhervatting: in feite bestaat een signifikante
korrelatie van .32, terwijl het model slechts tot .17 komt.
Dit suggereert dat tussen de validiteit en hervatting nog

een rechtstreeks verband zou bestaan. Hiertegen pleit dat

de verklaarde variantie in hervatting na toevoeging van de
validiteit nauweliijks groter wordt.

De overige korrelaties worden door het model redelijk tot
goed voorspeld. Het model laat zich op eenvoudige wijze in-
terpreteren. De somatische faktoren doen hun invlced op de
kans op hervatting wooral gelden via de perceptie van het
fysieke kunnen: angina pectoris via subjektieve belasting

en validiteit, en de validiteit rechtstreeks op die perceptie.
De faktor beroep is zeer duideliijk verbonden aan de as subjek-
tieve belasting - perceptie fysieke prestatie: patiénten met
lagere beroepen voelen zich na infarct zwaarder belast door
aktiviteiten in het dagelijks leven, hetgeen weer leidt tot
eén lagere inschatting van het fysieke kunnen. Een lage in-
schatting verkleint op zijn beurt weer de kans op uiteinde-
lijke werkhervatting. De invloed van leeftijd loopt vooral
rechtstreeks op hervatting, al loopt een deel van de invloed
evenals bij beroep via SB en PET. Leeftijd moet hier vooral
gezien worden als indikator van sociale leeftijd. De biolo-~
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gische leeftijd is immers vooral vervat in de -voor kalen-
derleeftijd gestandaardiseerde- fysiologische validiteit.
De rechtstreekse invlced van leeftijd op hervatting kan
worden verklaard als men aanneemt dat deze faktor in de
werking van de sociale verzekering -en dus de arbeidsmarkt-
los van andere faktoren een dominante invloed op de herin-
trede heeft.

Het feit dat geen model kon worden opgesteld met de domi-
nante coping-strategie vereist nog enige toelichting.

'Blj een poging toch nog een model te konstrueren worden we
gekonfronteerd met twee zaken: ten eerste blijkt een niet
signifikante pad-koé&fficiént van coping-strategie naar her-
wvatting te bestaan (.19); ten tweede is men, althans in een
rekursief model, gencodzaakt te veronderstellen dat subiek-
tieve belasting de coping-strategie verocorzaakt.

Wanneer men deze onrealistische veronderstelling laat vallen
en alleen maar een korrelatie tussen beiden veronderstelt,
blijkt een niet identificeerbaar non-rekursief model te
ontstaan.

7.5 Samenvatting en diskussie

Uit het CARGO-onderzoek was al gebleken dat werkhervatting
van grote betekenis is voor het herstel na hartinfarct.

om die reden werd allereerst voor het Leidse onderzoek nage-
gaan of sprake was van een interaktie tussen werkhervatting
en revalidatie. Dit bleek nauwelijks het geval te zijn. Wel
bleken de niet-hervatters uit de revalidatiegroep een ongun-
stiger herstel te vertonen wat betreft de lichamelijke kondi-~
tie en de aktiviteitsgraad dan die uit de kontrolegroep.

Ter afsluiting is een analyse uitgevoerd naar de faktoren
die werkhervatting beinvloeden. Hierbij werd apart ingégaan
op de door Josten ontwikkelde typologie van coping-strate-
gieén. De eerder door deze auteur gevonden resultaten konden
in belangrijke mate worden gerepliceerd. Een uitvloeisel

van deze analyse was de bevinding dat revalidatie de coping-
strategie negatief leek te beinvloeden. Dit verschiinsel
trad vooral op bij patiénten die het werknlet hervatten. De
interpretatie hiervan kan luiden dat vooral voor deze groep
patiénten de door de revalidatie gewekte verwachtingen niet
ingelost zijn.

Kompartimentalisatie, gebaseerd op lage neuroticisme- en op
hoge extraversie-scores, blijkt de gunstigste strategie te
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zijn. Als men aanneemt dat de psychologische make-up van
kompartimentaliserende patiénten overeenkomt met die van
het A-type, dan kan men speculeren dat die faktor die
bijdraagt tot het optreden van een infarct, een positieve
faktor is in het herstel na het infarct. Wanneer echter
herstel een terugkeer tot de oude levensstijl zou inhouden,
is het anderszins duidelijk dat dit niet zonder meer als
positief kan worden gewaardeerxrd.

Hoewel dominante coping-strategie nauw samenhangt met een
aantal potentiéle voorspellers van hervatting en in feite
ook zelf een potentiéle voorspeller is, bleek deze faktor
toch niet in een bevredigend kausaal model te kunnen worden
opgenomen. Dit hoeft overigens niet te betekenen, dat coping-
strategie geen enkele rol speelt bhij de voorspelling van
werkhervatting. Coping-strategie is immers nauw gerelateerd
aan subjektieve belasting, welke variabele wel in een model
kon worden opgenomen.

De faktoren die de meeste variantie in werkhervatting ver-
klaren, zijn leeftijd en de gepercipieerde inspanningstole-
rantie drie maanden na infarct. De invloed van bercep en
angina pectoris op hervatting bleek -op basis wvan een mid-
dels pad-analyse ontwikkeld model- te lopen via respektie-
velijk subjektieve belasting en gepercipieerde inspannings-—
tolerantie drie maanden na infarct.

Het ontwikkelde model is een duidelijke aanvulling op de
eerder gepresenteerde resultaten wvan het CARGO-onderzoek,
omdat het laat zien dat een deel van de verklaring wvan het
al of niet hervatten moet worden gezocht in persoonlijkheids-
achtige kenmerken, met name in de perceptie van het fysieke
kunnen.
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8 Samenvatting en diskussie onderzoeksresultaten

8.1 CARGO-onderzoek

In dit laatste hoofdstuk zullen de samenvatting en diskussie
zich op de hoofdlijnen koncentreren, daar in de hoofdstukken
4.7, 5.4 en 5.5 voor het CARGO-onderzoek en in 6.8 en 7.4 voor
het Leidse onderzoek, reeds uitvoerige aandacht aan deze pun-
ten is besteed.

Wat betreft het beschrijvende deel van het CARGO-onderzoek
zal hier eerst worden stilgestaan bij het hervattingspercen-
tage. Hoewel een percentage van 65% voor Nederlandse begrip-
pen redeliijk lijkt, ontkomt men niet aan een aantal nuance-
rende opmerkingen. Om te beginnen kan worden gesteld dat zo'n
overall-percentage verhullend is voor de feitelijke arbeids-
invaliditeit. In dit wverband is het goed hier nogmaals te
vermelden, dat het percentage patiénten dat geheel hervat,
dat wil zeggen terugkeert naar werk dat meer dan drievierde
van een volledige werkdag beslaat, slechts 37% bedraagt.
Wanneer de eisen hoger worden gesteld en gehele hervatting
in eigen werk als Criterium wordt genomen, komt ‘men tot 27%.
We hebben overigens gezien dat door de pati&nten herwvatting
in eigen werk belangrijker wordt geacht dan gehele hervat-
ting. Met het criterium hervatting in eigen werk wordt een
percentage van 44 verkregen. Het is dus in elk geval zo dat
slechts voor een minderheid wan de overlevende pati&nten

een bevredigende hervatting wordt gerealiseerd. Vervolgens
kan men zich afvragen wat het resultaat met een langere ver-
volgperiode zou zijn geweest. In dit onderzoek werden de
patiénten gevolgd tot en met zes maanden na datum hervatting,
wat voor het overgrote deel van de patiénten neerkomt op
acht tot twaalf maanden na infarct. Vermeulen et al. (1981)
komen in een follow-up onderzoek van vijf jaar bij 99 hart-
infarctpatiénten tot nogal sombere konklusies. Na een oor-
spronkelijk hervattingspercentage van 65% blijkt na vijf
jaar alsnog 15% definitief witgevallen te zijn.

Genoemde auteurs verzuimen echter na teé gaan wat een normale
WAO/BAW-instroom . van hun onderzoeksgroep zou zijn geweest.
Op grond van de GMD-statistieken kan worden berekend dat
voor de leeftijdskategorie 40-55 jaar jaarlijks een instroom
van circa 2.5% is te verwachten (GMD-jaarverslagen, 1978,
1979) . Wanneer we dit gegeven toepassen op het onderzoek van
Vermeulen, komt men al snel tot een uitval van circa 10%.
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Op dit punt lijken sombere konklusies dus vooralsnog niet
gerechtvaardigd. Somberheid is wel geboden wanneer men

zich afvraagt wat het resultaat van het CARGO-onderzoek zou
zijn, indien dit in 1982 herhaald zou worden. Gezien de aan-
zienlijke ekonomische werslechtering sinds het onderzoek
werd afgesloten (eind 1978}, moet men wel aannemen dat de
resultaten aanmerkelijk ongunstiger zouden uitwvallen.

Het ziekteverzuim van hartinfarctpatiénten die het werk
hebben hervat bleek niet zeer afwiijkend te zijn van lande-
lijke ciljfers. Eigenlijk ligt de bevinding dat infarctpa-
tignten een redelijk ziekteverzuim hebben voor de hand als
men zich realiseert dat de hervatters een positieve selektie
vormen uit de totale groep overlevenden: jongere leeftijd,
hogere beroepen en minder komplicerende omstandigheden met
betrekking tot het doorgemaakte infarct.

Vroege fysieke rekonditionering, dat wil zeggen beginnend
binnen twee maanden na infarct, bleek zowel een positieve
invloed te hebben op het percentage dat hervat als op het
percentage patié&nten dat geheel hervat. Het is evenwel niet
ult te sluiten dat de patiénten die vroege fysieke revali-
datie genoten ook het meest tot werkhervatting gemotiveerd
waren. De konsistentie van het positieve effekt wvan vroege
fysieke revalidatie op het percentage hervatters, het per-
centage gehele hervatters en de algemene tevredenheid van
de patiénten, is in elk geval opvallend.

8.2 Het Leidse onderzoek

In het Leidse onderzoek, dat een gerandomiseerde opzet had,
konden geen positieve effekten van revalidatie worden wvast-
gesteld. Dit is waarschijnlijk te wijten aan twee omstandig-
heden: de relatief ongunstige startpositie van de revalida-
tiegroep, waarvan moet worden aangenomen dat die tcoevallig
tot stand is gekomen, en de betrekkelijke late start (drie
maanden na infarct) van de revalidatie. Dit laatste vraagt
enige toelichting. Wanneer aangenomen wordt dat fysiek en
psychisch herstel voor een belangrijk deel in de eerste
maanden na infarct plaats vinden en daarna vooral sociaal
herstel aan de orde komt, dan is een fysiek georiénteerd
revalidatieprogramma als het ware ‘uit fase' met het norma-
le herstel. Potentiéle positieve invloeden hebben dan geen
kans meer. Deze redenering bleek een zekere plausibiliteit
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te hebben in het licht van de verzamelde gegevens. Ten aan-
zien van de partners van de patiénten bleek echter wel een
licht positief effekt van de revalidatie waarneembaar: in
tegenstelling tot de echtgenotes uit de kontrolegroep ble-
ken die uit de revalidatiegroep zich positiever tegenover
hun man op te stellen. Dit gegeven was echter weer niet van
invloced op het herstel van de man. Voor werkhervatting bleek
evenwel van belang of de man de eventuele bemoeienis van de
vrouw al dan niet percipieert. Mannen die de bemoeienis
-al dan niet terecht- niet waarnemen, hebben een grotere
kans op werkhervatting. Dit resultaat is kongruent met de
bevinding van Merens-Riedstra (1981) die in een onderzoek
bij langduriqg arbeidsongeschikten vond dat na vier maanden
arbeidsongeschiktheid, podtentiéle niet-hervatters zich meer
op gezin en familie oriénteerden dan de potentiéle hervat-
ters.

8.3 Teoretische betekenis van de onderzoeksresultaten

De onderzoeksresultaten hebben vooral betekenis voor de
determinanten van werkhervatting na hartinfarct. Het CARGO-
onderzoek leverde een bevestiging op van de in de litera-
tunr vermelde invloed van leeftijd, beroepsniveau en ernst
van de aandoening. Het Leidse onderzoek toonde aan dat, met
uitzondering van leeftijd, gezondheidsperceptie-achtige va-
riabelen interveniéren tussen deze faktoren en werkherwvat—
ting. Dit betekent dus een ondersteuning van de gezondheids-
perceptie-benadering, zoals die voor hartinfarctpatiénten

is beschreven (Krantz, 1980). De resultaten komen bovendien
in grote lijnen overeen met die van zowel Wiersma (1979)

als Merens-Riedstra (1981). Rangezien door beide laatstge-
noemde auteurs onderzoek is verricht op langdurig arbeids-
ongeschikten in verschillende diagnose-kategorieén, kan

men veronderstellen dat bij langdurig zieken, gezondheids-
perceptie, in casu toekomstverwachting, hervattingsprognose,
gepercipieerde ernst, van cruciale betekenis is voor de ver-
klaring van werkhervatting. Het Leidse onderzoek onderscheidt
zich van de gencemde onderzoeken doordat de variabelen kon=
sekwent op een teoretisch kader, namelijk dat betreéffende
fysieke aktiviteiten (Weeda, 1977}, zijn betrokken.

Er werdéen aanwijzingen gevonden dat A-type-achtig gedrag
wel eens een positieve invloced zou kunen hebben op herstel
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na hartinfarct. Dit is gebaseerd op de resultaten van de
analyse van coping-strategieén, waarin bleek dat komparti-
mentalisatie -lage neuroticisme- en hoge extraversie-score-
een positief effekt had op werkhervatting en de tevredenheid
met de gezondheid. Omdat A/B typologie in dit onderzoek niet
met de ge@igende meetinstrumenten is benaderd, blijft de rol
van de 'coronary personality' in het herstel na hartinfarct
grotendeels onopgehelderd.

8.4 pPraktische betekenis van de onderzoeksresultaten

Welke aanbevelingen zijn nu te doen ten aanzien van de re-
validatie na hartinfarct? Het CARGO-onderzoek heeft het
aannemelijk gemaakt dat met vroege fysieke revalidatie,
zelfs in de worm van een simpel trainingsprogramma onder
leiding van de behandelend specialist met fysioterapeut,
een positief effekt is te bereiken op werkhervatting.
Indien werkhervatting als belangriijkste suksescriterium
wordt gehanteerd is de aanbeveling simpel: leg de revali-
datie zo veel mogelijk in handen van de behandelend specia-
list, of, met andere woorden, zordg voor revalidatiefacili-
teiten bij elk ziekenhuls waar een redelijk aantal hartin-
farctpatiénten kan worden verwacht. Nu doet zich echter de
omstandigheid wvoor dat werkhervatting door de neergang in
de ekonomie steeds problematischer wordt, zozeer zelfs dat
het door de Europian Society of Cardioclogy als sukses-
criterium van revalidatie is afgeschaft. Echter, waar de
deskundigen doende zijn werk van zijn waarde te ontdoen,
wil dit nog niet zeggen dat voor de patiénten hetzelfde
geldt. Integendeel, ult dit onderzoek en ook uit dat wvan
Merens-Riedstra blijkt dat werken wan beslissende beteke-
nis is voor de tevredenheid van langdurig zieken, in casu
hartinfarctpatiénten. Werk is tot nog toe nu eenmaal voor
een groot deel van de mensen een onvervangbare bron van
niet alleen inkomen, maar ook wvan sociale kontakten en ge-
woel wan eigenwaarde. Zolang naast de arbeidsrol geen maat-
schappelijk zinvol alternatief is ontstaan, zal ook de hart-
revalidatie kampéen met het probleem welke andere konkrete
revalidatiedoelen dan zullen gelden. Voorzover echter door
de patiénten werken als nastrevenswaardig doel wordt be-
schouwd, zal men hier in zijn revalidatieprogramma rekening
mee moeten houden. Gezien het feit dat door hartpatiénten
hervatting in eigen werk belangriijker wordt geacht dan ge-
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hele hervatting,zou kunnen worden gesuggereerd dat voor
deze kategorie patiénten deeltiijdarbeid in eigen werk een
mogelijke oplossing kan betekenen.

Daarnaast verdient het aanbeveling zoals ook al is gesugge-
reerd door Verkley en Voorham (1982), de revalidatie zo
veel mogelijk te individualiseren, dat wil zeggen het re-
validatiedoel in overleg tussen patiént en revalidatieteam
tot stand te laten komen. Eerst is echter meer inzicht no-
dig voor de indikatiestelling: er is onvoldoende duideliijk-
heid welke pati&nten het meest gebaat zijn bij welke reva-
lidatievariant. Het is overigens zaak te waarschuwen voor
te hoog gespannen verwachtingen. Blijkens het Leidse onder-
zoek geldt voor tal van faktoren, zelfs voor een groep pa-
tiénten waarin ernstige komplikaties afwezig zijn,volledig
herstel in de zin van terugkeer naar de toestand van véSr
infarct, in het algemeen niet te worden bereikt.
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Ssummary

This thesis reports the results of two studies on recovery
and rehabilitation in male patients after myocardial infarc-
tion (MI).

The first study is a national descriptive epidemioclogical
survey on return to work of patients after MI conducted in
42 occupational health services.

The second one is a small-scale experimental study on the
effects of a cardiac rehabilitation programme of the Leiden
University Hospital.

Chapter one reviews the relevant literature on recovery and
rehabilitation after MI. The psychosocial literature can be
devided into three main approaches: the psychodynamic, health-
perception and patient-career approach. After a discussion

on the concepts of objectiwve and subjective recovery, and
rehabilitation, a review of the research findings is given

on the effects of rehabilitation on physical, psychological
and social recovery. It is concluded that research findings
are scattered and rather inconclusive.

Chapter two deals with the problem-statements and designs
of the studies under consideration. The longitudinal epi-
demiological study concentrates on a description of the
rate of return to work, the interval MI - return to work,
absenteeism after return and factors related to these
outcome-measures. This study had follow-up measurements of
gix months after return to work and of twelve months after
MI for those who did not return to work. The experimental
study concentrates on the effects of a comprehensive reha-
bilitation programme with several objective and subjective
outcome-measures. Rehabilitation took place between three
and six months after MI. Follow-up measurements were
scheduled at 12 and 24 monthg after MI.

Chapter three gives a description of the populations under
study. In the epidemioclogical study, 42 occupational health
services produced data on 888 patients. The possibility of
underreporting by the cccupational health officers is dis-
cussed., In the experimental study a group of 73 patients
could be allocated at random to the rehabilitation and con-
trol group. However, since 22 patients dropped out, an
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analysis on the characteristics of these patients in compa-
rison with the remaining ones (n= 51) was carried out.

It is concluded that the internal validity of the study is
not seriously threatened by the drop-outs.

Chapter four presents the main results of the epidemiological
study on return to work as cbjective recovery. Of the 888
patients 23% died within a year after MI. In the group of
survivors the rate of return to work was 65%, 37% full-time
and 28% part-time return.

Probability of return proved to be optimal in the first half
year after MI as 50% of the survivors returned to work in

this period. Predictors (positive or negative) of return to
work are in declining order of importance: age (-), angina
pectoris (-), occupational level (+), cardiac complications
{-), physical rehabilitation within two months after MI (+),
and number of infarctions (-). Moreover, early physical re-
habilitation has a positive effekt on full-time return.
Occupational level (+) and angina pectoris (-} alsc play a role
as predictor of full-time return and return to former work. ‘
Absenteeism in the group under 55 years was comparable with
general Dutch figures. In patients of 55 years and older
absenteeism is lower than the general figures.

In chapter five return to work is approached as a measure

of subjective recovery. Firstly, the judgements of occupational
health officers and patients on success of return to work is
analyzed, Although both parties appear to be rather satisfied
with the situation after return to work, for patients to
return to their former work is more important in determining
satisfaction than full-time return,; while the reverse holds
for the occupational health officers.

I a multiple regression analysis return to work proved to

be the main determinant of life-satisfaction, also, early
physical rehabilitation appeared as a positive predictor

of satisfaction.

In chapter six the main results of the experimental study
are presented. The outcome measures of 6, 12 and 24 months
after MI were: maximal exercise tolerance, degree of activi-
ty, subjective load, perceived exercige tolerance, partici-
pation in household labor, leisure activities, daily use

of time and optimisme about future health. With theexception
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of a short-term training-effect in the rehabilitation group
(n= 24}, no further differences between this group and

the control-group (n= 27) could be found. There were, however.
indications that spouses in the rehabilitation group were
positively influenced by the programme. In the discussion
mach attention is given to the fact that on all measurements
the control-group turned out to be slightly, though not
significantly, better than the rehabilitation~group.

This and the indications that the late start of the programme
{3 months after MI) might have disturbed social recovery

are presented as explanations for the failure of the

assumed rehabilitation effects to materialize.

Chapter 7 starts with an analysis on the possible interaction
between return to work and rehabilitation. It is concluded
that no such interaction is apparent. Analogous with the
eplidemiological study the factors predicting return to

work are considered. It appears that compartmentalisation,
based on low neuroticism and high extroversion scores, is

a coping strategy with a favorable outcome on return to work.
It was not possible to include coping strategy in a path-
analysis on return to work due to curvilinear relationships.
The model developed includes the main variables of the epi-
demiological study: age, occupational level and angina
pectoris, plus subjective load, perceived exercise tolerance
and maximal exercise tolerance at three months after MI.

It appeared that with the exception of age, health perception
variables intervene between the background variables and
return to work.

Chapter eight summarizes the most significant results and
discusses theoretical and practical implications of the two
studies. Return to work appears to have a certain value as

an outcome measure for recovery and rehabilitation. This,
however, is confounded by the fact that present socioeconcomic
circumstances exert a negative influence on return to work.
More attention should be give to the definition of additional
social outcome measures after that it is possible to develop
rehabilitation programmes which are tailored to individual
needs and goals.
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Bijlage 1:

Overzicht variabelen in
Kontrolevariabelen
leeftijd

berocepsniveau

angina pectoris

het Leidse onderzoek

~-laag
-kleine zelfstandige}
~hoog

random
procedure

Medische voorgeschiedenis

Huidig infarct
komplikaties CCU

grootte wvan het infarct:

thoraxfoto:

-hartinfarct

-angina pectoris
~-berocerte

~hoge bloeddruk
-suikerziekte
~hypercholesterolemie
—antistolling

-decompensatie cordis

-shock

-thrombo-embolie

~hartstilstand

~recidief infarct

~ernstige aritmie

~langdurige AP

groot CPK >300 of LDH >1000 U/l
borderline 250<CPK<900 of 350<1.DE<1000
klein CPK<250 en LDH<350

hart te groot: hart - thorax ratio >50%

medikatie

Psychologische kenmerken

neuroticisme
extraversie
testattitude

~digitalis
~diuretica
-B-blokker
—antiaritmica
-~antihypertensiva
-anticoagulentia

}aBv



Sociale kenmerken
burgerlijke status
arbeidssituatie vé6r inf

Criteriumvariabelen

I'nspanningsonderzoek

Aktivitelten

Psychologische kenmerken

Sociale kenmerken

- i -

arct

-Watt max
~HF max
-fysiologische validiteit

-aktiviteitsgraad
-dagindeling

-subjektieve belasting

-gepercipieerde inspanningstoleran-
tie (man/vrouw)

-toekomstverwachting werk, gezondheid

-aktieve vrijetijdsbesteding
-participatie huishouden )

-perceptie man aanmoediging/afkeuring
vrouw

-gegeven aanmoediging/afkeuring vrouw
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Bijlage 2:

Kontra-indikaties voor poliklinische hartrewvalidatie in

Katwijk:

-periode na hartinfarct korter dan 6 weken

~decompensatio cordis

~aneurysma cordis, ventrikel septun defect en mitralis
insufficientie t.g.v. hartinfarct

~-ritme-stoornissen van ventriculaire aard, en geleidings-
stoornissen (zoals tweede graad a-V blok)

~arteriéle hypertensie

~complicerende andere hartaandoeningen (mitraal stenose,
aorta stenos, cardio myopathy, myccarditis)

-ernstige angina pectoris, die al klachten geeft bij A.D.L.
en lopen in eigen tempo

-recente toeneming wvan angineuze klachten

—stoornissen in de longfunktie en afwijkingen in het loko-
motore apparaat die lopen en fietsen storen.
-psychiatrisch vastgestelde aandoeningen.
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Bijlage 3:

Kenmerken CCU-populatie, aangeboden, ingedeeld en ten on-
rechte niet ingedeelde groep (Leids onderzoek).

ten onrechte

U ‘ i e
cc aangeboden ingedeeld niet in onderz.

in=234) (n=146) (n=73) (n=38)
leeftijd: x  52.9  53.0 51.7 50.8
s.d. (7.86) (7.3) (7.6) (6.3)
beroep: laag 44% 49% 51% 18%
zelfstandig 19% 21% 18% 5%
hoog 37% 29% 32% 76%
werk voésr MI: ja 79% 79% 92% 92%
nee 16% 15% 8% 8%
onbekend 5% 5% 0 0
grootte infarct:
klein 22% 23% 29% 29%
borderline 51% 49% 52% 6l%
groot 17% 19% 10% 5%
onbekend 10% 9% 10% 5%
recidief infarct:
ja 16% 14% 8% 5%
nee 78% 82% 92% 95%

onbekend 0% 4% 0 0




Bijlage 4:

Variantie-analyses onderzoeksgroep/uitval (Leidse onderzoek)

1. Watt max drie maanden na MI

onderzoeksgroep uitval

revalidatie X 145.5 141.9

s.d. (26.5) (35.0)
kontrole X 157.5 139.5

s.d. (32.8) (49.3)

Ss af MS F
revalidatie/kontrole 291.43 1 291.43 n.s.
onderzoeksgroep/uitval 1475.34 1 1475.34 n.s.
interaktie 655,72 1 655,72 n.s.
erroxr 63 1108.91
2. Aktiviteitsgraad vésr infarct
onderzoeksgroep uitval

revalidatie X 2.32 2.12

s.d. {.52) {.42)
kontrole x 2.37 2.04

s.d. (.42) (.57)
TTTTTTTTTTTTT T T ss T ag M3~ F
revalidatie/kontrole .01 1 .01 n.s.
onderzoeksgroep/uitval .842 1 .B42 3.74 p<.10
interaktie .005 1 .005 n.s.
erroxr




- yi -

3. Subjektieve belasting drie maanden na MI

onderzoeksgroep uitval

revalidatie x 22.9 20.5

s.d. (10,0} (12.3)
kontrole X 20.9 22.0

s.d. (11.3) (12.9)

SS daf MS I
revalidatie/kontrole 1.02 1 1.02 n.s.
onderzoeksgroep/uitval 627 1 6.27 n.s.
interaktie 44 .44 1 44 .44 n.s.
errox 67 125.44
4. Gepercipieerde inspanningstolerantie (PET,)
onderzoeksgroep uitval

revalidatie x 3.3 2.9

s.d. (1.6) (1.8)
kontrole X 3.8 3.3

s.d (1.6) {(1.4)

58 darf MS F

revalidatie/herstel 2.76 1 2.76 n.s.
onderzoeksgroep/uitval 2.76 1 2.76 n.s.
interaktie .13 1 .13 n.s

error ©9 2.61
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5. Testattitude drie maanden na MI (T-score)

onderzoeksgroep uitval
revalidatie x 43.1 45.4
s.d. (11.3) (9.8)
kontrole X 44.7 50.0
s.d. {10.0) {11.1)
SS af MS F
revalidatie/kontrole 139.06 1 139.06 n.s.
onderzoeksgroep/uitval 208.95 1 208.95 n.s.
interaktie 32.55 1 32.55 n.s.
exrror 66 110.63
6. Beroepsniveau
onderzoeksgroep uitval
rev, kontr. rev. kontr.
laag 12 13 5 7
zelfstandig 1) 6 1 0
hoog & 8 6 3
Xi= 7.97, df= 7, n.s.
L
7. Angina pectoris védr infarct
onderzoeksgroep uitval
rev. kontr. rev. kontr.
+ 7 3 3 1
- 17 24 9 9

xi= 3.91, df= 4, n.s.
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8. Bngina pectoris ¢&én maand na MI

onderzoeksgroep uitwal
rev. k kontr. rev. kontr. T
+ 5 o 4 3
- 19 21 8 7
¥i= 1,22, df= 4, n.s.
L
9. Hypertensie védr infarct
onderzoeksgroep uitval
rev. kontr. rev. kontr.
+ 2 6 3 1
- 22 21 9 g
Xi= 3.21, df= 4, n.s.
10. Grootte wan het infarct
onderzoeksgroep uitval
rev. kontr. rev. kontr.
groot 1 1 3 1
borderline 14 16 3 4
klein 7 8 4 2
onbekend 2 2 2 3

.= 10.53, df= 10, n.s.



Komplikaties CCU

- ix..

onderzoeksgroep uitval
rev. kontr. vrev. kontr.
10 14 5 2
14 13 7 8
2 ey 3 o=
XL 3.56, d4f
B-blokkers bij ontslag
onderzoeksgroep uitval
rev. kontr. rew. kontr.
3 2 2 2
21 25 10 8
1.68, df= 4, n.s.
. Anti-aritmica bij ontslag
onderzoeksgroep uitval
rev. kontr. rev. kontr.
5 10 5 2
19 17 7 8

3.23, df=



Bijlage 5:

Revalidatie~ en vergelijkingsgroep {Leldse onderzoek)

revalidatie vwvergelijkingsgrosp

{n=24} {n=024%
leeftijd: % 52.2 52.0
5.4, {6.6) (6.9}
min.-max. 42-62 36-60
beroep: laag 12 12
zelfstandig 5 5
hccg G 7
AP 3 mnd.: + 7 5
- 17 19
recidief infarct: + 4 0
- 20 24
B~blokkers 3 mnd. + 7 3
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Bijlag 6: Frekwentieverdeling CARGO-onderzoek

I
AP recidief infarct
n % n %
+ 287 44 60 9
- 371 56 598 91
658 100 658 100
I1

komplikaties circa 3 maanden na MI

n %
direkt in relatie
tot infarct 78 13
bloedsomloop alge-
meen (bv. hypertensie) 30 5
psychische reakties 11 2
bypass operatie 13 2
geen 468 78

e i i o . . il e o o e e o A, . o S e S i i . s S A s S il At . i Y it A S itk o e s

onbekend ) 58




ITI
berocepsniveau
n %
laag: ongeschoolde arbeid 92 14
geschoolde arbeid 192 29
lagere employees 171 26
hoog: middelbare employees 147 22
hoge beroepen 56 9
658 100

IV: Geschatte belasting arbeidstaak

s perceptief \

energetisch mentaal psychosociaal
n % n % n %
licht 365 56 242 37 304 48
middelmatig 216 33 306 47 235 37
zwaar 70 11 101 16 98 15
651 100 649 100 637 100

onbekend 7 9 21
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Bijlage 7:

I. Variabelen en korrelatiematrix regressie-analyses niet/
wel herwvat (tabel 4.14) en algemene tevredenheid {tabel
5.7} (CARGO-onderzoek]) .

Variabele kodering X s.d. min.-max.
leeftiid jaren 52.5 6.6 25-65
beroep ITS-kode 2.8 1.2 1-5
AP Ozafwe21g a4 50 5
l=aanwezig

cardiale kompl. 0-1 .16 .36 -
recidief infarct 0-1 .09 .29 -
opnameduur dagen 23.3 10.6 2-68
fysieke reva- O=geen/kort/laat

. . 11 .32 -
lidatie 1=vroeg
hervatting 0-1 .67 AT -
algemene
tevredenheid matig-goed 1.96 .76 1-3

Korrelatiematrix, Pearson-korrelaties x100 (n=658)

leeft. beroep AP kompl. récid, opnamed. reval. herv, tevr.

leeft. -

beroep 01 -

AP 15 -17 -

kompl. -02 02 06 -

recid. 04 09 11 04 e

opnamed. -07 -07 00 15 04 -

reval. -07 -03 -00 -07 -03 ~11 ~—

herv. ~34 24 ~33 -11 -10 -08 12 ——

tevr. -16 28 -32 ~-16 =02 -13 12 43 -
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II: Variabelen en korrelatiematrix regressie-analyses
ander/eigen werk en interval infarct-hervatting
(tabel 4.14).

variabele kodering X s.d. min.-max.
beroep ITS-kode 3.0 1.2 1-5
AP 0-1 .31 .46 -
cardiale kompl. O-1 11 .34 -
opnameduur dagen 23.1 9.5 2-62
ander/eigen werk 0-1 .67 .47 -

interval maanden 5.4 2.6 1-15

Korrelatiematrix, Pearson-korrelaties x100 (n=444)

beroep AP kompl. opnamed. ander/eigen interval

beroep -

AP -11 -

kompl . 17 07 —

opnamed . -01 -05 12 -

ander/

eigen 18 -13 -15 ~-08 ——

interval -04 11 17 15 ~06 —




— WRF -

III: Variabelen en korrelatiematrix regressie-analyses
gedeeltelijk/geheel hervat (tabel 4.14) en geslaagde
hervatting {(tabel 4.22).

variabele kodering X s.d. min,-max.

leeftiijd jaren 50.9 6.5 25-64

beroep ITS-kode 3.0 1.2 1-5

AP 0-1 .31 .46 , -

cardiale kompl. O0O-1 .11 .31 -

fysieke rewal. 0-1 .14 .35 -

zwaarte arbeid sommering 3

vadr infarct afzonderl. 5.1 1.3 3-89
aspekten

gedeelt, /geheel 0-1 .56 .50 -

niet geslaagd/

geslaagd 0-1 .52 .50 -

Korrelatiematrix,Pearson—korrelaties x100 (n=444)

leeftijd berocep AP kompl zwaarte reval. geheel geslaagd

leeftiid -

beroep 10 -

AP 09 ~-11 -

kompl. -03 17 07 -

zwaarte -09 29 -06 04 -

reval. - =04 -02 05 04 04 L=
geheel -11 17 -25 =07 07 10 -

geslaagd 07 13 -11 ~13 =09 05 26 -
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IV: Variabelen en korrelatiematrix regressie-analyses ocor-
deel patiént/arts over sukses hervatting (tabel 5.2).

min,—-max.

variabele kodering X s.d.
tevredenheid leven matig-goed 3.5 .73
tevredenh.konditie matig-goed 3.2 .81
ander/eigen werk  0-1 .64 .48
verzulmde dagen dagen 13.0 37.5
gedeelt. /geheel 0-1 .56 .50
interval maanden 5.4 2.6
opnameduur dagen 23.0 9.5
oordeel patiént niet geslaagd/

geslaagd 3.4 .78
oordeel arts idem 3.4 .79

Korrelatiematrix, Pearson-korrelaties x100 (n=

432}

tevredenheid
leven konditie eigenw verzuim geheel

leven -

konditie 53 -

elgenw., 16 20 -

verzuim =14 -25 -12 -

geheel 30 42 20 ~20 -
interval ~14 ~08 Y 01 -18
opnamed., -~14 -19 -09 01 -08
patiént 51 53 33 -33 42

arts 55 62 27 -30 50

oordet
interv. opname pat.al

15 -
-20 ~03 -
~16 -06 65
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Bijlage B8:

Diskriminant-analyses partiéle ordening (fig. 4) beoorde-
lingen sukses hervatting (CARGO-onderzoek).

I. Vergelijking arts ~, patiént ~/arts +, patiént -.

Variabele gestandaard. diskriminant-ko&ff.
tevredenheid konditie .57
geheel hervat .42
tevredenheid leven .40
verzuimde dagen -.31

1 funktie; eigenwaarde ,94. Kan.korrelatie .70, p<.01

II. Vergelijking arts -, patiént -/arts -, patiént +.

Variabele gestandaard. diskriminant-ko&ff,
tevredenheid leven .50
verzuimde dagen -.39
geheel hervat .37
tevredenheid konditie .30

1 funktie; eigenwaarde .47. Kan.korrelatie .56, p<.01

IITI. Vergelijking arts +, patiént-/arts +, patiént +,

Variabele gestandaard. diskriminant-ko8ff.
eligen werk .67
tevredenheid leven .47
interval -.38
tevredenheid konditie .38

e s . . A o o i i St S o, . AR s e S o . B S A A o i o T e e s ot e i et s i i i, S s s ) . e, e

! funktie; eigenwaarde .41. Kan. korrelatie .54, p<.01
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IV: Vergelijking arts -, patiént +/arts +, patiént +.
variabele gestandaard. diskriminant-koéff.
tevredenheid konditie .57

tevredenheid leven .42

geheel hervat .30

eigen werk .27

1 funktie; eigenwaarde .53. Kan.korrelatie .59, p<.01
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Bijlage 9:

I: Verlocp in de Watt max in revalidatie- en kontrolegroep
{Leidse onderzoek).

maanden na MT 3 6 12 24
revalidatie X  145.5 172.6 155.9 150.0
s.d. 26.5 31.2 35.7 34.6
min.-max. 97-190 120-240 85-215 93-220
kontrole x  157.5 161.1 166.2 164.6
s.d. 32.1 35.1 28.9 26.4

min.-max. 105-220 107-240 113-230 114-215

II: Verloop in de aktiviteitsgraad in revalidatie-~ en kon-
troleqgroep (Leidse onderzoek).

maanden na MI 0 3 6 12 24
revalidatie x 2.32 1.79 1.85 1.90 1.90
s.d. .52 .16 .25 .40 .30
min-max.1.64-3.34 1.56-2.20 1.542.40 1.49-2.73 1.492.60
kontrole X 2.37 1.80 1.86 1.95 2.08
s.d. .42 .27 .33 .31 .32

min-max.1.72-3.45 1.49-2.20 1.452.62 1.2%2.62 L552.62




Bijlage 10:

- W —

Pgychometrische eigenschappen van de PET-schaal. (op basis
van meting drie maanden na MI, n= 51).

Guttman's kriteria: rep.

Betrouwbaarheid:

rep. min.
rep. kans

o
hertest

standaard-meetfout

Geldigheid: PET,-

watt max,
akt.graad,
5B,

watt maxys
akt.graady »

r
r
r
r
r

werk hervati,r

i

i

1§

H

.94
.72
.89

LTl
.74

.78

.31
.34
-.57
.38
.37
.57

z = 3.03 p<.01

(gemiddeld over 4
metingen)

Alle geldigheidskoé&fficiénten zijn signifikant op minstens

5%-niveau.
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Bijlage 11:

Verloop in de aard wvan de door de wvrouw verzonden sig-
nalen aan de man (abs. aantallen). (Leidse onderzoek)

revalidatie kontrole
maanden na MI 3 6 12 24 3 6 12 24

aanmoediging 9 9 7 7 7 4 4 5
afkeuring 5 5 2 3 & 3 4 8

aanmoediging +
afkeuring 5

w
f1a
L
~J
@
-J
o)

overeenstemming
(R) .07 .09 .24 .22 .25 .13 .24 14
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Bijlage 12:

Kenmerken hervatters/niet hervatters naar revalidatie (Leidse
onderzoek) .

Watt max.

maanden na MI 3 6 12 24
hervat: revalidatie x 164.3 193.8 180.4 172.6
s.d. 19.9 23.4 22.4 24 .6
kontrole x 172.6 177.5 181.6 175.6
5.d4. 29.7 32.3 23.4 22.3
niet hervat: _
revalidatie ®x 128.5 151.5 131.4 125.5
s.d. 17.6 22.5 29.1 26.4
kontrole x 133.5 137.2 143.6 148.6
s.d. 21.6 23.3 20.2 24.4
Maximale hartfrekwentie
maanden na MI 3 6 12 24
hervat: revalidatie x 152.2 160.3 155.3 155.3
s.g. 25.0 20.8 16.3 17.2
kontreole x 160.9 164.7 156.5 162.8
s.d. 24.1 18.7 16.6 17.1
niet hervat: _
revalidatie x 142.2 145.8 135.3 135.6
s.d. 17.0 18.0 22.0 19.3
kontrole x  141.7 136.8 139.0 141.3
s.d. 18.3 22,9 20.9 24.9
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Aktiviteitsgraad

Maanden na MI 0 3 & 12 24

hervat: _

revalidatie e 2.32 1.80 1.94 2.00 2.00
s.d. .60 .19 .26 .45 .37

kontrole x 2.32 1.87 1.97 2.00 2.19
s.d. .34 .27 .34 .32 .30

niet hervat: _

revalidatie x 2.33 1.77 1.75 1.81 1.80
s.d. .45 .13 .21 .33 .18

kontrole x 2.44 1.75 1.79 1.86 1.91
s.d. .53 .26 .32 .31 .29

Subjektieve belasting (SB)

maanden na MI 3 6 12 24
hervat: revalidatie x 17.7 16.9 18.8 16.7
s.d. 10.4 9.4 10.5 12.1
kontrole x 18.0 16.6 16.3 17.3
s.d. 11.8 10.8 13.5 11.5

niet hervat:
revalidatie x 28.2 33.4 32.6 29.4
s.d. 5.6 - 8.3 9.5 9.7
kontrole x 25.2 30.2 27.6 28.7
s.d. 8.4 10.6 10.5 10.8
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Gepercipieerde inspanningstolerantie (PET)

maanden na MI 3 6 12 24
hervat: revalidatie x 3.8 4.9 4.2 4.6
s.d. 1.7 1.2 1.6 1.8
kontrole X 4.4 5.1 _;g‘ 4.8
s.d. 1.5 1.3 1.6 1.3
niet hervat: _
revalidatie b4 2.8 2.7 3.0 3.0
s.d. 1.3 1.6 1.5 1.4
kontrole X 2.9 3.0 3.6 3.5
s.d. 1.5 1.5 1 1.6
Participatie huishouden
maanden na MI 3 ) 12 24
hervat: revalidatie x .31 .32 .31 .38
s.d. 21 .25 .12 .22
kontrole X .33 .40 .36 .37
5.d 15 20 .21 20
niet hervat: _
revalidatie e .31 40 .44 ;gg
s.d. .33 33 .32 .26
kontrole ® .43 41 .49 .55
s.d. .27 27 26 .21
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Aktieve wrijetijdsbesteding

maanden na MI 3 6 12 24
hervat: revalidatie x 8.6 9.6 8.6 8.5
s.d. 3.9 3.8 3.9 3.5
kontrole x 10.0 11.3 10.5 10.2
s.d. 3.3 2.6 2.3 2.6
niet hervat: _
revalidatie x 7.4 7.6 8.3 8.3
s.d. 2.5 1.8 1.7 2.4
kontrole x 8.4 8.1 8.9 9.0
s.d. 4.3 2.7 4.2 3.7




CURRICULUM VITAE

De auteur van dit proefschrift werd op 25 augustus 1244 ge-
boren te Rotterdam.

Na het behalen van de diploma's MULO a en b in 1960, werd

in 1963 het eindexamen HBS-b behaald aan het St. Franciscus-
college te Rotterdam.

Na militaire dienst en een jaar studie natuur- en scheikunde
aan de Rijksuniversiteit Leiden werd in 1965 bij dezelfde
universiteit: de studie Westerse Sociologie begonnen. Het
doctoraal examen werd in januari 1971 behaald, met als hoofd-
vak empirische en wijsgerige socioclogie en als bijvakken
sociale psychologie en methoden en technieken van onder-
zoek. .

Van februari 1971 tot januari 1975 was de auteur als weten-
sCchappelijk medewerker verbonden aan het NIPG/TNO te

Leiden.

Sedert januari 1975 is hij werkzaam bij de capaciteitsgroep
Medische Sociclogie aan de Rijksuniversiteit Limburg.





