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SAMENVATTING

Doel ven dit onocrzook was inzicht te verschaffen omtrent de revalidatie~
behoeften en rovulldqtlemogollehodpn ven patiénten met ischaemische hart-

en vaatziekten in Nederland°

Daartoe. werden in de periode van 1 december 1969 tot 1 februari 1971
gegevens verzameld van een steckproef uit pati®nten die als gevolg van ecn
ischaemische hart- of vaatziekte minimaal 13 weken als arbeidsongeschik®
gemeld warcn bij de bedrijfévorenigingenn Volledige gegevens werden uit-

eindeli jk verkregen over 1447 personen.
De belangrijkste resultaten van het onderzock zijn:

A) Behoefte aan revalidaticpleatsen

Uitgaande van de'bevindingen in de steekproef dét een gemiddelde
revalidatie 8 weken duurt en dat 62%.van de onderzoekpopulatie behoef--
te had aan en geschikt was voor revalidatie, bestaaf in Nederland de
behoefte aan + revalidaticplaatsen voor pati&nten met ischaemische

hart-~ en vastzickten.

B) Psychosociaal portret ven de patiént

De volgende —zeer globale- portfetten van de dric categorie&n patiénten

zijn te schetsen:

- De angina pectoris patiént wordt gekenmerkt door een lage psychische
en sociale belastbaarheid.

~ De patitnt met een gecombineerdc eandoening (hartinfarct en angina
pectoris) heeft weliswaar een grotere belastbaarheid,; maar hij be-
schikt over onvoldoende aangeleerde vaardigheden om zijn problemen
volledig de baas te kunnen;

- De hartinfarctpatiént blijkt het best toegerust te zijn om de pro-
blemen samenhangend met zijn hartzieckte op te kunnen vangen.
Dec belastbaarheid is hoog; hij generaliseert zijn problemen niet en
- beschikt over voldoende vaardigheden om de als gevolg van het hart-

infarct gerezen problemen op te lossen.

C) Kensen op werkhervatting ven de patidnt

Hierbij is gebruik gemaakt van het model van Van Wezel. Daarbij bleck
dat --conform aan Van Wezel's bevindingen- de regle mogelijkhcden tot
werkhervatting cn de schattlng daarvan door de patiént, in samenhan

met het klimeat van de socialo omgeving, belangrijker zijn voor de

werkhervatting dan de arbeidsattitude in enge zin van de belanghebbence

D
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1. ACHTERGROND V/.N HET ONDERZOEK ..

De "Centrale CoCrdinatiecommissie voor Revalidatie” van de Nederlandse
Hartstichting stelt zich ten doel mogelijkheden te scheppen voor de '
revalidatie van hartpati&nten. Zij was tevoren -toen nog als "Revalidatie-
comuissie”- tot de conclusie gekomen, dat revalidatie in deze sector moge-

lijk is en re&le voordelen bicdt (zie hiervoor: Arts en Soc. Verz., 5

(1967) p. 50-9 en 7 (1969) p. 3 egvc>o

De Commissie wil niet alleen tot aanbevelingen komen over de medische,
psychologische en sociale aspecten van de revalidatie, maer ook inzicht
trachten te geven in de beéhoefte aan revalidatiemogelijkheden voor hart-

patiEnten in Nelerland.

De bespreckingen hebben ertoe geleid, dat een kleine commissie zich onder
leiding ven dr. '.H. Bonjer zcu beraden over de mogelijkheden een onder-
zoek te doen -naar de revalidatiebehoeften onder loontrekkenden 1ijdende
aan ischaemische hartzickten. Het Hoofd Medische Sector ven de Gemeen--
schappelijke lMedische Dienst, Z.H. Scheijde,; achtte het mogelijk om uit

te gaon van de zogenaamde 13e-weecks meldingen

‘it zijn de meldingen van de Bedrijfsverenigingen aan de GMD van loon-
trekkenden die meer dan 13 wclien arbeidsongeschikt zijn wegens ziekte.

In de kleine commissie werden hierop introduktiebrieven en vragenformu-
lieren voor dec behandelende srecialist en de patiént ontworpen. Bij het
ontwerp ven de¢ pati&nien-encuc¢te werd ook de psycholoocg drs.J.G.J.R.Josten
van het Nederlands Instituut voor Praeventieve Geneeskunde TNO betvoklon . Profsdr
JeA. Weijel stelde aan de commissie voor om ook een psycho-sociale
anamnese te doen opnemen bij de pati&nten en wel door de perifere ver-
zekeringsgeneeskundigen van dc GMD. Tenslotte werden de verschillende
formulicren door drs. Josten bewerkt, speciaal in verband met mechanische

bewerking ven gegevens.

Nadat de Cobrdinatiecommissie zich met de opzet akkoord had verklaard,
werd ecen regeling getroffen tussen de GMD en het NIPG/TNO voor de uit-
voering van het onderzoek. Er werd besloten eerst een vooronderzoek te

doen plaatsvinden.

Een driemanschap ven onderzoekers nam de voorbereiding en de uitvoering
van het vooronderzock op zich. n.l. een cardioloog, een psycholoog en

een sociaal-psychiater.

73.923 | ' -4 -
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De administratieve +taken wercen veréeeld tussen de heer A.i.Oestenbrink,
arts,verbonden aan de GMD en ‘e heer 7..0. Weijtingh, researchorganisator
van het NIPG/TNO. '

In grote lijnen verzorgde de GMD het verzenden van de diverse formulieren
terwijl de controle op het verantwoord zijn van het betrekken van de
patiént bij het onderzoek werc verricht door A.D. Overdijk; cardiolocg.
Het NIPG/TNO nam het ponsen c¢n de overige bewerkingen van de gegevehs
voor zijn rekening. Interpretctie ven de gegevens en de verslaggeving
geschiedt door dec drie onderzoekers en door de administreteumien belang-
rijke bijdrage werd geleverd door de heer P. van Leeuwen, statisticus van

het NIPG/TNO7 i.v.m. de methoie van de gegevens.
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2. PROBLEEMSTTLLINC

Dit onderzock betekent dat voor het eerst in Nederland, voor een grote
en welomschreven populatie, het optreden van ischaemische hart— en

vaatziekten worden veastgelegd.

Met de gogeveﬁs uit dit onderzoek en éan de hand van de ervaring die

in Nederlond en in het buitenland met de praktijk van de revalidatie
reeds is verkregen; is het mogelijk om een redelijke schatting ven
voorzieningen voor revalidatic te maken, naar aard,; omvang en regionale

spreiding.

Deze schetting zou nog aan w-arcde winnen,; indien het mogelijk zou zijn
om in de opzet van het definitieve onderzoek een contrdlegrocp op te
nemen., 0ok een vervolgonderzoeck van de bij dit onderzoek betrokken

patignten zou van grote wasrde zijn.
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ORGANISATIE VAN HET ONDERZOEX

Een onderzoek als het onderhavige, vereiste een doordachte organisatie
en voortgangscontrole. Om een indruk te geven van de aktiviteiten die .
verricht moesten worden, volgen hier enige punten waarmee rekening

was te houden. . ‘

Er moesten 2000 meldingen betreffende ischaemische hartziekten worden

geselecteerd uit een totaal van 7000 meldingen dat bestond bij het

_ bégin van dit onderzoek uit de 13e weeksmeldingen betreffende pati&nten-

die leden aan angina pectoris, hartinfarct en coronaire sclerose.

De meldingen werden gedaan door 26 bedrijfsverenigingen waarbij werd
meegewerkt door verzekeringsgcneeskundigen, verbonden aan de¢ 15 medische
diengten vop de bedrijfsverenigingen.

Deze meldingen moesten door ecn groot aantal districtskantoren worden
verwerkt. De gesclecteerde meldingen moesten vervolgens verdeeld worden
in 10 groepen naar diagnose, geslacht en leeftijd waarna iedere groep
een eigen behandeling onderging.

Voor de administratieve behandeling van één melding waren meer dan

20 versdhillende drukwerken nodig en per pati&nt moesten tientallen
handelingen worden verricht.

Voorts was de medewerking nodig van 24 perifere verzekeringsgenees—
kundigen en enkele honderden cardiologen of internisten, verspreid over

het gehele land.

' Het is derhalve niet moeilijk zich voor te stellen hoeveel knelpunten

er waren en hoe vaak iets mis kan gaan. Om dit te voorkomen waren
hulpkrachten nodig die snel en accuraat konden werken en in staat waren
in voorkomende gevallen zelfstandig de juiste oplossingen voor een

probleem te vinden. Door het G/K werd deze assistentie gegeven.

Voordat dit projekt werd aangevangen, was een proefonderzoek gedaan om,
onder meer, de ingewikkelde administratieve procedure te toetsen.
Na dit voercnderzoek bleek dat de gekozen procedure te handhaven was

manr dot de lay-out van de vrogenlijsten verbeterd kon worden.
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Deze verbetering had tot gevolg dat een aanzienlijks tijdsbesparing werd
bereikt bij de controle van de vragenlijsten. ' '
Nadat een melding van ecn bedrijfsvereniging was ontvangen, werd dcze
gecontroleerd op volledige invulling en juiste diagnoseccodering. Viel cen

melding in de steekproef,; den werd hierop een vragenlijst aan de bechan-

delend specialist van de patitat toegestuurd. In slechts vijf gevallen was

geen specialist bekend en werd een expertise-onderzoek aangevraagd. Dit
aantal lag ver beneden het van te voren geschatte.

Bij een postenqu€tc kan men doorgaans op een respons van s 60 rekeneh,

in ons geval werd echter 84% tercikt.

Voor dit onderzoek was het zee: belangrijk dat zoveel mogelijk vrégen—
lijsten van de specialisten tcrugkwamen, omdat het hiervan afhankelik was
hoeveel paténten een vragenli;st toegestuurd zou worden. '

Na ontvangst van de ingevulde specialisten-vragenlijst werd door een door
de GIID hiertoe aangetrokken cardioloog in Amsterdam beocordecld of het
verantwoord was aan de pati€nt een vragenlijst toc te gturen. Het zou in
een enkel gevel mogelijk kunnen zijn dat de pati&nt niet de ware aard van
zijn ziek=zijn wist, en er cen gunstiger voorstelling van had. Om het
risico te vermijden, dat hij via deze weg op de hoogte zou worden gesteld,
werd deze controle ingebouwd. Indien er twijfel bestond over de juistheid
van tbezending van een vragenlijst, werd kontakt opgenomen met de huisarts
van de patiént. '

Het kwam mecrmalen voor dat een huisarts spontaan aanbood hem het formulier
toe te sturen, waarna hijgzelf dan bij de pati&nt langs zou gaan.

Tegelijk met het vergenden van cen vragenlijst aan de pati&nt werd cen
psycho=-gociale anamnese (péa) naar een perifeerkantoor van de GiD gestuurd.
Eén van de perifere verzeckeringsgeneeskundigen van het kantoor had aan het
begin van het onderzoek een ingtructie gekrégen hoe degze psa afgenomen
moest worden. Vanuit het perifure kantoor werd een brief gestuurd naar de
patiént, waerin het doel van hct onderzoek en tijd van bezock werden om-—
schreven. Op het afgesproken tijdstip verscheen dan de perifere ver—
zekeringsgeneeskundige bij het huis van de patifnt ten einde de psycho-

socizle anamnese op te nemen.

Hierbij kwam het voor dat de pvg voor een gesloten deur kwam of, in een

enkel geval, dat de pati€nt weigerde zijn medewerking te verlenen. De
wel ingevulde psa's werden doo» de pvg naar het centrale kantoor van

de GIMD in Amsterdam gestuurd.
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De pati&ntenvragenlijst werd rechtstrecks aan het NIPG geretourneerd

en daar verder verwerkt. Voor dit ondefzoek werd gebruik gemaakt van
gegevens van de GID. Aangezicn deze gegevens onder de medische geheime—
houding vallen, werd gebruik gemaakt van codenummers voor de persoons—
aanduiding in de correspondentie tussen GIMD en NIPG. Zo waren ook alle
vragenlijsfen die uiteindelijk op het NIPG werden ontvangen, alleen van
een codenummer voorzien. Deed zich het geval voor dat op het NIPG bleeck
dat er iets niet klopte in een vragenlijst, dan werd het codenummer aan
de GMD opgegeven en daar zorgdc men voor de oplossing van het probleem.
Van het specialistenformulier werden alle namen verwijderd alvorens

deze vragenlijsten naar het NI’G voor bewerking wefden opgestuurd.

Niet in alle gevallen stuurde cde specialist een vragenlijst retour aan
de GMD. Een enkele maal ontbral: de bercidheid aan het ondergzoek mee te
werken maar meestal was tijdgcebrek de voornaamste oorzaakov

Een ander punt was dal niet alle specialisten evenveel verzoeken om ine-
vulling van een formulier kregen; dit varieerde van &én tot tien maal
per specialist;

Daardm was het van belang in de administratie regio te noteren om later
opmerkelijke verschillen in opbrengst per gebicd te kunnen vaststellen.
De pati€nt ontving van de GMD zijn eigen vragenlijst en stuurde degze dan
in een antwoordcouvert op aan het NIPG. Eénmaal in de week stuurde de
GMD een lijst met codenummers naar Leiden van pati€nten aan wie een
vragenlijst was toegestuurd. Do verzenddatum werd genoteerd en na veertien
dagen werd nagegaan van welke nummers nog geen formulier was terug ont-—
vangen. Nu ging>vanuit het NIFG een lijstje met codenummers naar de GID
waarvandaan dan een rappel werd gestuurd aan de pati&nten die nog niets
van zich hadden laten horen. '

Tijdens de loop van dit onderzoek deed zich een onvoorzien probleem voor:
de 13e~weeks melding werd>opgeheven. Hiermede hield het bestaan op van
de bron der gegevens. Ben oplossing werd gevonden door de bedrijfsvereni-—
gingen te vergzoeken hun opgave te doen in de vorm van een gogenaamde
spontane melding. Deze verandering heeft slechts zeer tijdelijk een
vermindering van het aantal meldingen te zien gegeven. '

BEen ander probleem bleek pas goed bij de laatste controle ven de psa's.

73.923
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Er werd gebruik gemaakt van een aantal pvg'n die bijsprbngen als er te
veel werk was voor één men, maar ﬁiet'deze instructie vanuit een centraal
punt hadden gekregen. Hierdoor trad een duidelijk verschil op bij de
invulling van de psa's waardoor het nodig werd nogmaals alle formulieren
op een uniforme invulling te controleren. Dit had een gzeer nadelig effect
op de planning van de verwerkingsfase, die nu later’begon.

Hoewel duidelijk werd gesteld dat het onderzock anoniem was voorzover het
het NIPG betfof, werden hier toch af on toe brieven van pati&nten ont-—
van gen met naam en adres. De reden was soms om instemming met, of af=-
keuring van het onderzoek te botuigen, een enkele keer cen verzoek om

hulp voor het oplossen van persoonlijke problemen, ontstaan door ziekte,

-Deze brieven werden asn de GMI' doorgestuurd.

_
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DE STEEKPROLF EN DI REPRESENTATIVITETIT VAN DE OPBRENGST.

De populatie in dit onderzoek werd gedefinieerd als te zijn alle ziektewet-
verzekerden met ischaemische hartziekten (code 031 en 131) met 13 weken
arbeidsverzuim. De minder ernstige gevallen, dus met een kortere verzuim-
duur en de gevallen met onduidelijke diagnoses (coronair sclerose, code 231)

werden buiten beschouwing gelaten. Alle gevallen, dus de volledige popu~—
latie kwomen ter attentie van de onderzoekers.

Daarmede waren de gegevens waarop de steekproeftrekking was gebaseerd -
diagnosge, leeftijd en gexe - voor de populqtle beschikbaar. De steekproef
kon dearom zo worden getrokken dat het resultaat een perfecte afgpiegeling
vormde van de populatie, uiteraard met in achtname van de stratificatie

die werd aangebracht. Voor de personen in de steekproef werden langs ver-—
gchillende kanalen gegevens verzameld, met een wissclende opbrengste

De vraag is nu in hoeverre deze opbrengst een betrouwbare wecrgeave is van
de steekproef, let andere woordens zijn respondenten en nist-respondenten
in gelijke verhoudingen over de'relavante'catomorﬂeén verdee.d of treden

er systematicohe afwijkingen op., In het laatste geval zulien dezz afwijkin-
gen bij de 1ntcrprgtat1y van de resultaten moeten worden meegewogen

In dit rapport wordt met twee opbrengsten gewerkt n.l. de opbrengst als
respons van de geraadpleégde medische gpecialigten en de opbrengst van

de respons van de patienten op het patientenformulicr en de psycho-gociale
anamnese, Dit onderscheid is sangebracht omdat de vaulenfen cpbrengst af-
hankelijk is van de specialiston-opbrengst: een patient werd cerst dan be-

naderd wanncer het antwoordformulier van de specilalist ontvangen was. De

patienten-opbrengst was daaror - zoalg onder deze omstandigheden is te ver-
achten - geringer dan de specialistenopbreng st

Om nu het primaire doel van d:.t ondergzock van de revalidatic-—behoefte zo

betrouwbaar mogslijk te realiscren, is de schatting gebaseerd op de hogere

opbrengst van de SO“ClallSteP snquéte.

De analyse van de achtergrondsegevens is beperkt tet dic gevallen waarvan
de drie formulieren - specialist, patient en psycho-gociale anamnese - -

beschikbaar zijn gekomen.

— De opbrengst van de spocidlﬂston—“nquﬁte wordt dus vergaleken met de

stee kprocf met als vraag of de specialisten al of niet op ecen selectieve

ot

wijze hebben geantwoord.

—~ De opbrengst van de patienten-formulicren en de osycho-sociale anamnese
worden ecrst met de steekproef vergeleken om na te gaan of deze opbrengst
representatief is gebleken voor de steekproef (en daarmec voor de popula~

tie)s

13.923



Vervolgens wordt dezelfde opbrengst vergeleken met de opbrengst van de

specialisten-enquétec om de vraag te kunnen beantwoorden of de patienten

zelf op een selectieve manicr hebben gercageerd.

Overzicht ven representativiteits—toetsen.

Populatic

L/
\
\

Steekprocf

|

Specialisten
opbrengst

Pafienten
opbrengst

Z.W.-verzekerden met ischaemigche hart-
ziekten (code 031 en 131) met 13 weken

verzulm,

Perfecte afspicgeling van populatie, onder

voorbehoud van stratificatic,

Toets op representativiteit— of systematische
selectie van specialisten-antwoorden t.0.v.

de steekproef.

— Is afhankelijk van specialisten—opbrengst.

-~ Toets op representativiteit t.o0.v. steek-
proef, |

- Toets op representativiteit- of systema-
tische selectie van patienten-antwoorden

t.0,V. specialisten opbrengst.

4.1 Algemene verantwoordings populatic en steckproef.

In een periode
in totaal 6494
Daarvan werden
waren voorgicn

5900 meldingen

van ca. 14 meanden (van 1-12-1969 tot 1-2-1971) werden
meldingen ontvangen.

594 meldingcn buiten beschouwing gelaten, omdat zij

van het code nummer 231 (coronair sclerose). De resterende

omvatten de populatie. Uit de populatic werd de steck—

proef getrokken., In het volgende overzicht wordt zowel de methode als

de resultercnde steekproef weergegevens

73.923
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Tabel 1.

Samengtelling van de steekpgpefs-methode on resulteaat.

Sexe Leeftijad diagnose | selectie Steekproef Buiten
. ' - cods  x) ' xx) : beschouwing
Mannen 15 = 44 je 031 12-4-6-8 116 115
45 = 54 e 031 L3 4-8-12-16 178 527
55 = 65 Je 031 1/20320-40-60-80 58 1099
15 - 44 j. 131 11 & 1-8-3-4- 531 _
45 = 54 . 131 1/2 s 2-4-6-8 735 738
55 = 65 je 131 1/8 5 8-16-24-32 199 1435
Vrouwen 15 = 65 j. 031 1/1 8 1=2-3-4 96 -
15 = 65 o . 131 1/1 ¢ 1-2-3-4 73 -
éub totaal 1986 3914
Totaal 5900

© x) Diagnose code: 031 angina pectoris
131 hartinfarct
xx) selecties - rad¥io bij stratificatie
- selectie naar volgorde van binnenkomst voor meldingen

met de betr. diagnose, sexe & leeftijd.

Bij de algemene verantwoording behoort ook een overzicht van de op-
brengsten., In de volgende paragrafen wordt de representativiteit van de
opbrengsten nader beschouwd. Zoals in het vorige hoofdstuk is beschreven
werd de patient pas benaderl wanncer een specialistenformulier werd ont-—
vangen; immers zonder cardiologische informatie hebben gegevens van
‘patienten weinig waarde,

Tot de opbrengst van de patienten-enquéte worden alleen die gevallen
gerekend waarvan én een patienten—formulier én een psycho-sociale anam—

nege voorhanden ise.

.

73.923
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Overzicht van de opbrengsten van het onderzoek.

Steekproefs. 1986
Bezwaar huisartss __13
1913
Niet terug specialist 329
Onjuiste diagnose 1644
Bezwaar specialist 44
1500

Buitenland, overleden
dubbel gemeld _.D3

1447 = opbrengst specialistenenquéte.
Van deze 1447 meldingen ontbreekt in 4 gevallen enkele gegevens.

De representativiteit wordt dus op 1443 gevallen getoetst.

Totaal specialistenopbrengsts 1447

Weilgering psycho-sociale
anamnese of patient niet thuis 49

1398
(tevens) geen patienten-formulior
teruggezonden 97
1301 = opbrengst pati¥ntenenquéte.
Van deze 1301 gevallen ontbreken bij 6 formulieren een aantal gegcvens.
De representativiteit van e patienten-opbrengst wordt dus op 1295

gevallen getoctst.

De representativiteit van o onderzoeks—opbrengste.
P, £

Zoals in het voorafgeande is beschreven worden twee verschillende
opbrengsten gehanteerd n.l, de opbrengst aan cardiologische gegevens
(specialisten fbrmulieren) te gebruiken voor de schatting van.de be-
hoefte zan révalidatie—faciliteiten; daarnaast de opbrengst aan psycho-
sociale gegevens (patientenformulier en psycho-sociale anamnese) te
gebruiken voor een schets van de psycho-sociale achtergrond van hart-

pati‘énten°

4.2.1 De opbrengst van de specialisten~formulieren.

De ecrstc vraag die beantwoord moet worden is, of de paticnten,
waarvan specialistische gegevens zijn verzameld, als groep nog .
cen goede - betrouwbere - overeenkomst vertonen met de éteekproef.
Dat kan alleen worden getoetst op.de elementen dic een rol hebben
gespeeld bij de steelproeftrekking: diagnose, sexe en leeftijd.

(Dit leatste alleen Tij de mannelijke patidnten).
- 14 -
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Steeds wordt de opbrengst vergeleken met de niet-opbrengst, d.w.z.
niet alle gevallen uit de steckproef die om welke reden dan ook

bij de volgende hoofdstukken buiten beschouwing worden gelaten,

el 24 . Vrouwen tabel 2B
Naar diagnosc ' Naar diagnosec.
AP | HI ap | EHI |
Opbrengst 199 11135 {1334 Opbrengst 58 1 51 1109
niet opbrengst 155 | 330 | 285 niet opbrengst 8| 2271 60
steekproef 354 11465 i1319 : steekproef 196 T 73 1169
2 : 2
X"= 66,86 P< 0,001 : X"= 1,65 Pe 0.05
df= 1 df= 1

Tabel 3A

Uit de tabellen 2A en B blijkt, dat bij de mannen met angina
pectoris het aantal niet geretourneerde specialistenformulieren
zeer hoog is geweest. Vermoed wordt dat de aandoening angina
pectoris door de specialist minder zwaar is gewogen en de urgentiec
voor het terugsturen van het formulier minder is gevoeld,
Overigens zal uit de volgende tabellen blijken dat de beperkte
opbrengst van weinig invloed is geWeest op de leeftijdsverdeling
binnen. de groep, '
Langezien de steekproef bij de mannen ook naar leeftijd is ge-
stratificeerd, is het mogelijk om voor de mannen ook de repre-

sentativiteit van de leeftijdscategorietn per diagnose te toetseh,

Leeftijdsverdeling van: mannen met angina pectoris,

tot 44 jaar - 45 - 54 jaar 55 jaar & ouder
Opbrengst 65 102 30 199
Buiten beschouwing 51 , 16 28 155
Totaal (steelproef)116 . 178 58 354
. T ] -
P }x = Oe )67 P}O.OI)
df= 2
- V5
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Tabel 3B.

Leeftijdsverschil van mannen met hartinfarct.

" tot 44 jaar 45-54 jr. 55 jre. & ouder
Opbrengst’ 391 593 151 1135
Buiten beschouwing 140 142 48 330
Totaal (steekproef) 531 735 199 1465
¥ 9.10 P.. 0.01
af= .2

Naar leeftijdsverschil binnen de diagnose-categorie, wijkt de
opbrengst t.a.ve. mannen met angina pectoris niet systematisch af
van de steekpfoef. Eij de mannen met hartinfarct valt er een
systenatische afwijking te consgtateren in de verdeling over de
leeftijds—categorietn, Bij nadere beschouwing blijkt in de op-
.brengst een relatiel groot aantal mannen van de middencategorie
- 45 tot 54 jaar - 1tz zijn vertegenwoordigd. .

NoBo H

Om nog cen beter inzicht te verkrijgen op mogelijke vertekeningen
wordt naast een vergclijking tussen opbrengst en niet-opbrengst,
zoals hierboven is gedaan, ook nog een vergelijking gemaakt met
dat deel van de niet-—opbrengst dat te wijten is aan het reageren
~van gpecialisten op de aan hen toegezonden formulieren. Deze ver—
gelijking is opgenomen in Bijlage I ad 1.

Tevens is in deze bijlage cen vergelijking opgenomen tussen popu-—
. latie en opbrengst t.a.v. de beroepscategorieén,
Uit deze additionele komt naar voren dat de verrekening die de
opbrengst vertoont t.a.v. de leeftijdsopbouw van de mannen, voor
cen belangrijk deel kan worden verklaard door een selectieve res—
pongt van de medische specialisten. Wellicht vond men de mannen
in de leeftijd van 45 tot 54 jaar de meest interessante categorie
en heeft men de formulieren van deze patienten met meer zorgvul-
digheid geretourneerd,’

Ook blijkt dat de cerdiologen een hogere respons vertonen dan

de ovérige medici,.
Tenslotte mag worden geconcludeerd dat de verdeling over de be-—
roepscategoriedn tussen populatie en opbrengst niet cvident ver-

schillend is.

w16 s
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4422, De opbrengst van pati¥nten-gegevens. (dew.ze patienten-formulier

plus psycho-social

e anamnese)

Tot de opbrengst van patienten-gegevens werden alleen die gevallen

gerekend waarvan zowel het patienten-formulier als de psycho-

sociale anamnese waren ingevuld,
Uiteraard blijven vertekeningen in de specialisten-opbre

baar in de patienten-opbrengst; immers pas na ontvangst

ngst zicht-

van een

specialistenformulier werd de desbetreffende patient benaderd.

Tabel 4A : Tabel 4B
Mannen naar diagnose Vrouwen naar diagnose
AP HI ‘ AP HI
Opbrengst 173 1033 1206 Opbrengst 47 42 89
niet opbr. 179 432 611 niet opbr. 49 31 80
Steekproef 352 1465 1817 Steekproef - 96 73 169
X% 58,79 af.= 1 P<0.001 X°= 1,267 df.= 1 P>0.05

Uit de tabellen 4A en B blijkt, dat ook bij het terugzenden van

de patientenformulieren, evenals bij de specialisten, de
pectoris patienten minder door het belang van het onderz
aangesproken., Ook in dit geval blijft de leeftijdsverdel

de opbrengst niet beinvloed.

angina
oek zijn

ing van

Ook in dit geval is voor de mannen, binnen elke diagnose-groep

een toets op de leeftijdsverdeling mogelijk.
Tabel SA,

Leeftijdsverdeling .van mannen met angina pectoris.

= 44 jre 45-54 Jr. 95+ir.
Opbrengst 55 ~ 90 28 173
niet opbrengst 61 88 30 179
Steekproef 116 173 58 352
X2 04299 =2 P > 0.05.
_E[‘abel 2 .
Leeftijdsverdeling van mannen met hartinfarcts
- 44 jr, 45-54 jr, 55+jr.
Opbrengst 354 540 , 139 1033
Niet opbrengst 177 195 60 432
Steekproef 531 735 199 1465
%%=6,843 Caf = 2 P > 0.05

73. Q023
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De over-vertegenwoordiging van mannen van 45 tot 54 jaar is nu

minder duidelijk geworden in de hartinfarct-groep. Hier is meer

sprake van een geringe vertegenwoordiging van de boven de 55-jarigen.

De angina pectorispatienten zijn voldoende gelijkmatig over de

- leeftijdsgroepen verdeeld en de nonrespons geeft hier geen verfe-

kening,

N.B'

Aangezien de non-respong van patienten schuilt in het verschil

tussen specialisten- en patienten-opbrengst wordt in bijlage I

ad 2 nagegaén of dit verschil nog enig inzicht geeft in de selec-

tiviteit van deelname van de patienten,

Uit deze vergelijking blijkt dat de patienten, evenals de specia—

listen, een zekere weging hebben aangelegd t.a.v. het belang van

hun deelname:

- relatief meer hartinfarct, dan angina pectoris-patienten hebben
deelgenomen asn het onderzoek

- de mannen hebben relatief meer deelgenomen aan het onderzoek
dan vrouwen,

De leeftijd heeft bij de patienten - dit in tegenstelling tot de

medische specialisten - geen rol gespeeld bij de deelname,

De beroepscategorieén hebbeﬁ geen invloed van betekenis op de

deelname,

- 18 -
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F.H. Bonjer _
m¥ P.E.M. Lindeman-Clocquet

5, BEHOEFTE AAN REVALIDATIEFACILITEITEN VOOR HARTPATIENTEN IN NEDERLAND

51

Opzet van het onderzoek

Wil men de behoefte aan en de capaciteit van regionaal in te richten

" centre veststellen, dan dicnt men in dec cerste plaats een inzicht te

hebben in de morbiditeit aan coronaire hartziekten. Hiabij moet
worden opgemerkt dat het aantal per jaar optredende nieuwe gevellen
van ecn coronaire aandoching slechts indirect aangeeft hoe het aantal
tc rcvalideren personen zal zijn, omdat niet bekend is welk percen-
tage voor revalidatie in aanmerking komt. Bovendien staat nog niet
vast, hoe lang iedere in aanmerking komende persoon van de rcvali-
daticfaciliteiten gebruik zal moeten meken.

Wanncer in dit onderzoek gesproken wordt over hartpati&nten wordt

in de ccrste plaats gedacht aan coronaire hartaandoeningen, hoewel
ook andere categerie&n hartpatiénten baat kunnen vinden bij stelsel-
maetige en geleide revalidatie.

Over de morbiditeit aan coronaire aandocningen is in ons land even-
min iets bekend als in het buitenland. Om deze reden is gezocht

naar ccn centrale registratie van ziektegevallen met dezec diagnose,
waorbij ten naaste bij bekend was uit welk deel van de nederlandsec
bevolking deze getallen afkomstig waren en waarbij aangenomen' mocht
worden, dat vrijwel alle gevallen geregistreerd zouden worden.

Dezc registratie is gevonden -althans voor de categorie verzekerden—
in de zgn. 13e weeksmeldingen bij de Gemeenschappelijke Medische
Dienst. Hoewel de plicht van de bedrijfsverenigingen ieder langer
den 13 weken bestaand ziektegeval bij de GMD te melden kwam te
vervallen gedurende het hoofdonderzoek; is op basis van vrijwillige
medewcrking van de bedrijfsverenigingen'éen zodanig aantal spontane

sanmeldingen van coroneire ziekten blijven binnenkomen bij de GMD,

.dat het tussentijds wegvallen van de wettelijke verplichting geen

nadelige invloed heeft gehad op de verzameling van het materiaal.
In de periocde van 28 november 1969 tot 1 februari 1971 werden

6494 ziektegevallen gemeld onder de diagnose angina pectoris, resp.
hertinfarct en coronaire sclerose. Van dit materiaal werd de coro-
nairc sclerosc niet nadcr bewerkt. Dit betreft 554 gevallen. Hoe

de overige diagnose over de verschillende geslachten en leeftijden

waren verdeeld, moge blijken uit tabel I.

s
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Tabel T Overzicht van gemelde ziektegevallen
Diagnose ‘Leeftijd|{ Groep | 13e weecksmeldingen| Steekproef| Bruikbaer
Angina pectoris 25-44 0 231 116 76
031 g 45-54 1 705 178 119
55-65 2 1157 58 28
Myocardinfarct 25-44 3 531 531 382
131 ¢ | 45-54 4 1473 735 - 578
55-65 5 1634 199 - 155
Angina pecctoris | 25-65 6 . 96 96 61
031 Q
Myocardinfarct | 25-65 7 73 ' 73 46
131 0
Coronair .
sclerose o 25-65 . 8 562 - —
231 2 25-65. 9 32 - -
TOTAAT 6494 1986 1447

Mangezien van de beginne af duidelijk was,; dat cen zo groot aantal meldingen
niet kon en nict behoefde te worden onderzocht is een selectie (zie blz.12)
toegepast. '
Na selectiec werden 1447 mennen en vrouwen in het onderzoek opgenomen. Zij
zijn in de tabellen I en II vermeld in de kolom "Bruikbaar®. Tabel II be-
vat in principe dezelfde informatie als tabel I, doch vermeldt de getallen
voor niet tefuggekeerde specialisten~formulieren of bezwaren van de huis-
arts en de getallen voor onjuist ingevulde formulieren verdeeld naar lecf-

tijd en geslacht.

Tabel iI Redenen voor uitsluiting uit het onderzoek
Angina pectoris . ' Niet terug- | On--
of 13e Weeksmeldingen| Steekproef gekgm?n S0Ey JulSt Bruik
- | mulieren of | inge- B
Myocardinfarct ' bezwaar vuld o
huisarts
3 25-44 762 647 141 46 460
45-54 2178 913 138 7€ 697
55-65 - 2791 257 45 29 183
9 25-65 169 169 43 19 107
TOTAAL 5900 ” 1986 367 ki 1447

73.923 oy
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Uiteraard is cen sblitsing volgens diagnose hier niet mogelijk. Uit deze
‘getallen valt op te maken dat de onbruikbare gegevens niet geconcentrecerd
zijn in bepaalde leeftijdsgroepen. Wel dient te worden opgemerkt dat

van de vrouwelijke pati&nten relatief meer gegevens ontbreken dan van de
mannen. Uit tabel II mag worden geconcludeerd det het aantal bruikbare
gevallen althans voor de mannen representatigf geacht kan worden voor

de steekproef voor wat betreft de leeftijdsverdeling.

Naar analogie dient men na te gaan of de onbruikbare gevallen op een
zelfde wijze over de provincies verdeeld zijn als de steckproef. Dit
bleck mogelijk voor 330 man van de niet teruggekomen specialistep-
formulieren, cdoch niet voor de bezwaren ven de huisarts of de onjuiste
ingevulcde formulieren. Uit tabel III blijkt dat uit Zeeland bijna even-
veel specialisten-formuliercn zijn uitgebleven als er zijn ontvangen.
Bij de anderc provincies bestaat cenAredelijke verhouding tussen de

opbrengst en de uitgebleven formulieren.

Verceling van de niet teruggekomen

Tabgl . specialistenformulieren over de provincies
Angina pectoris Niet terug-

Provincies Hartinfarct gekomep Spec.
Ang. pect. + - formulieren
Hartinfarct ¢ + o ¢+ 0

Groningen 63 7

|Friesland . 58 8

Drenthe 38 6

Overijssel 52 17

Gelderland 161 33

Utrecht 78 11

N. Holland - 294 i

7. Holland : 338 _ 81

Zeeland 14 1

N. Brabant . . 192 42

Limburg : 129 . 3

TOTAAL - 1447 ' 330 ;

Aldus is nagegaan in hoeverre de steekproef door het niet terugontvangen
of onjuist invullen van de formulieren en door bezwaren van de huig-
arts heeft ingeboet aan rcpresentativiteit t.a.v. de verdeling over

de leeftijdsklassen en over de provincies. Het blijkt dat een zekere
terughoudencheid geboden is voor de onderzochte vrouwen en voor de

bevindingen in de provincie Zceland.

73.923 ' =21~



Hieronder zal worden nagenaan hoe het bruikbaar geachte materiaal, dat
betrekking heeft op 1447 gevallen,; verdeecld is over de geslachten, de
leeftijden en de diagnoses; in hoeverre er van recidieven spreke is,
welke complicaties er bestonden, hoe de specialist -gelet op het woor—
gaande- oordeclde over de wenselijkheid van revalidatie en tenslotte hoe
hij cde mogelijkheden tot werkhervatting ven de patiént beoordeeldes
Vervolgens zal worden weergegeven, hoe de morbiditeits-cijfers voor de
verschillendc provincies herleid kunnen worden tot per Jaar optrédende
aantallen nicuwe gevallen bij verzekerden en hoe dit aantal kan worden
herleid tot alle inwoners vaa 25 tot 65 jaar in iedere provincie.

In de conclusie zal worden getracht de opvattingen van de specialisten
te combinercn met de regionale morbiditeitscijfers, om enig inzicht te

krijgen in de behoefte in de verschillende provincies.

5.2+ Lnalyse van de gegevens van de specialist

Zoals in de inleiding‘werd gesteld heeft deze analyse betrekking op de
1447 gevallen die in tabel I als bruikbaar zijn aangegeven. Hoe deze
gévallen verdeeld zijn over ce verschillende_leeftijdsgroepen en diag—
noses moge blijken uit dezelide tabel-. Oﬁerzichtelijker dan de tabel is
het bijgevoegde diagram (figuur 1) bijlage 2. Hieruit blijkt onder meer
dat 610 van de 1161 lijders 2an myocard-infarct angineuzé klachten had--
den. Men mag overigens de groep van 286 lijders aan angina pectoris

niet rcchtstrecks veréelijken met de getallen voor myocard-infarct

met of zonder angineuze klachten omdat op beide groepen verschillende
verdeelsleutels zijn toegepast. In dit hoofdstuk zal worden nagegean in
hoeverre het voorkomen van engineuze klachten bij een infarct, resp. het
recidiverende karakter van het infarct en het bestaan van complicaties
"in de acute fase van invloecd is op het oordeel van de specialist wan-
neer hem gevraagd wordt of revalidatie al dan niet in aanmerking zou
zijn gekomen. '

Vergelijkt men zdnder te letten op complicaties, in de eerste plaats

de verhouding tussen het aantal ﬁitspraken voor en tegen revalidatie

bij hartinfarct zonder angineuze klachten, den is in 647 van de gevallen
een positief antwoord gegeven t.a.v. de revalidatie. Bestaan er wel
angineuze klachten, dan is men in 68% van de gevallén véér revalidatie,

zie tabel IV,

13.923 -22



" Tabel IV
o . Revalidatie A 4 Wel

hisEnase wel niet | Rl 4 ool tdatie
hartinfarct 352 198 550 647
hartinferct + ' - , z
ang. pectoris R 192 6ag 66%
ang. pectoris 146 135 281 | 52%
Totaal 908 | 527 1435 =

X%= 21,40 df=2 P<_ 0,001

Tussen de drie groepen is ecn zeer significant verschil t.a.v. het
percentage wel-revelideren. Dit verschil wordt voor het belangrijkste

deel veroorzoakt door het afwijkende percentage van de groep met A.P.

Het verschil tussen beide hartinfarctgroepen is klein en niet significant.

Vermoedelijk verwacht men meer van systematische training, indien angi--
neuze klachten volledig herstel in'de weg'staan, doch het verschil is
niet significant. Br wordt trouwens in 52¢ van de volledig geanalyseer-
de gevallen van angena pectoris; door de specialist iets van systeme-
tische training verwacht, wearbij complicaties deze verwachting aller-
minst ongunstig beinvloeden.

Het recidiveren van een hartinfarct blijkt'wel invloed te hebben op de
verwachting d.m.v. systematische revalidatie een algeheel herstel te
berciken. Geven de getallen ten gunste van revalidatie en daartegen

bij primaire hartinfarcten met of zonder angina pectoris een percen-
tage te zien van 67%, bij een recidief wordt dit 56/ voor revalidatie—

Dit verschil is statistisch significant (zie tabel V).

Tabel V
y idati o

Recidief — TOTAAL o Wel

wel niet revelidatie
1 ste 708 350 | 1058 67%
recidief 54 42 96 56%
» o
X°= 3,65 df=1 P (enkelvoudig) =0t

Het percentage wel revalidatie ligt voor de recidieven duidelijk lager
dan voor de gevallen waar hct hartinfarct resp. angina pectoris vocr
het eerst optreedt. -
Tenslotte is hier nagegoan welke invloed complicaties in de acute

fase van het hartinfarct hebben op het oordeel van de behandelende
specialist over de wenselijkheid van stelselmatige revalidatie. Verideelt

men alle gevallen van hartinfarct (met en zonder agina pectoris) in

23~
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twee groepen: met en zonder complicaties in het acute -stadium, en
vraagt men cen oordeel,; dan levert dat eeh percentage op van 637

véér revalidatie met complicaties en 69% van de gevallen zonder

complicaties. Complicaties matigen derhalve de verwachting of manen

tot terughoudendheid (zie tabel VI).

Tabel VI
e Revalidatie . % Wel
Complicatics | ) niet | TOTMAL | evalidatie
© wel 354 209 563 63%
niet 408 183 591 69%
Totaal 762 392 1154 L

X2= 4,63 df=1 P< =0,05

Het percentage wel-revalidatie ligt voor de gevallen zoncder complicatics
significant hoger dan wanneer complicaties aanwezig zijn.

De lactste vraag aan de bechandelende specialist gold zijn verwachting
t.a.v. de werkhervatting (zie tabel VII). Een uitspraak over de ver—
wachting kan als achterhaald beschouwd worden als betrokkeane lichter
werk, den wel het oorspronkelijke werk gedeeltelijk cf gehsel had her-

vat tijdens de observatie-periode (204 van de gevallen).

Tabel VII ) Mening specialist over werkhervatting o
‘ B0 Zia Tiol BeBaTie blijvend thans thans
blancq < &t 1}?hter ongeschikt Listhax Sigen Totaal
werk wexrlk | werk werk
hervat
ang. pectoris 1 87 119 12 43 24 286
% (0,4)] (30,4) | (41,6) | (442) (15,0) | (8,4) | (100)
hartinfarct 3 236 182 12 * 64 54 551
% (0,5) (42,8) | (33,3) (2,2) (11,6) | (9,8) | (100)
hartinfarct + o ) . =
ang. pectoris “ 185 11 36 85 L 6tg
% (1,3)) (30,3)| (45,4) | (5,9) (13,9) | (3,2) | (100)
|totaal 2 508 578 .60 192 97 1447
% (0,8)f (35,1)] (39,9) | (4,2) (13,3) 1 (6,7) | (100)

Omdat de observatie-periode in de verschillende gevallen sterk uitecn-

liep heeft nadere bewerking van deze uitkomsten weinig zin.

Wel .was van belang of er een relatie bestond tussen cde uitspraken:

1. blijvend ongeschikt voor ieder werk

2. t.z.t. geschikt voor lichter werk en

3. t.z.t. geschikt voor oorspronkelijk werk enerzijds cn de diagnose,
het recidiverend karakter, dc complicaties en het cordeel over het

nut van stelselmatige revalidatie anderzijds

73.923 ‘ -24~
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5.3.

w2
Uit tabel VII is af te leiden, dat volledige wefkhervatting vaker wordt
verwacht bij infarcten zonder angina pectoris (43%), dan wanneer deze
wel bestaaf (30%) . Dieno&ereenkomstig wordt bij de combinatie van
hartinférct en angina pectoris vaker verondersteld dat lichter werk

moet worden gevSnden (45% tegen 33%) of dat blijvende afbeidsopgeschikt-
heid bestaat (6% tegen 2%).

Tenslotte is van belang na te gaan in.welke mate het oordeel van de
specialist over werkhervatting overeenstemt met de eigen inzichten van
de patiént, zoals door hem aangegeven Qp het betreffend formulier, resp.
met een vermelding van de pati&nt, dat hij inmiddels zijn of lichter

werk geheel of gedeeltelijk heeft hervat.

Morbiditeit aan ischaemische hartziekten

Voor het vaststellen van de behoefte aan revalidatiemogeli jkheden voor
hartpatiénten in de verséhillende proviﬁcies dient men te weten hoe—
veel gevallen van ischaemische hartziekten er per jaar worden geregis-
treerd hoeveel er 3 maanden na het begin van de ziekte nog in leven
zijn en welk percentage hiervan -baat kan vinden bij stelselmatige en
geleide revalidatie. .

Zoals reeds eerder werd vastgesteld bestaat zo'n fegistfétie in de
meeste landen niet met uitzondering van die gebiéden, waarin volgens
richtlijnen van de WereidgeZondheidsorganisatie geregistreerd wordt.

In Nederland is dat Nijmegen en naaste omgeving.

Een zeker inzicht in de verdeling van de steekproef over de provincies
van ons land is te verkrijgen uit de distributie van de bruikbaar geble-
ken, resp. de niet teruggekomen speciaiisten—formulieren (tabel III).
De gegevens zijn aanschouwlijk gemaakt in figuur 2 bijlage 2. De getal-
len hebben een beperkte waarde, omdat de steekproef volgens bepaalde
regels (zie hoofdstuk 1) is samengesteld uit een groter aantal dertien—
deweeksmeldingen. ) '

Laat men de daarin gevonden onzekere diagnoses en administratieve uit-
vallers buiten beschouwingy dan kan men de in tabel III en fig.2 ge-
noemde gegevens herleiden tot (gecorrigeerde) oorspronkelijke aantal-
len. Het totale aantal langer dan 3 maanden arbeidsongeschikte mannen
en vrouwen, die verzekerd zijn en aan een angina pectoris of hart-
infarct 1lijden, wordt dan berekend op 4407f De verdeling over de
provincies, de diagnoses en de geslachten en leeftijdsgroepen moge
blijken uit tabel VIII. '
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Door extrapolatie van de gegevens van tabel III verkregen aantal-
len;langer dan 3 maanden arbeidsongeschikte verzekerdenmet angina
perctoris of hartinfarct;verdeecld over de provincies na toevoe-
ging (zonder extrapolatie) van de uit iedere provincie gekomen

Tabel VIIT niet geverifieerde meldingen.
| Niet
Provincic ¢'Angina Pectoris o' Hartinfarct o QEEZS;de Potaal
| <~44 45-54 55-65 | - <44 45-54 55-65 | | specia-
| listen
formu~
lieren
Groningen & .24 20 14 50 56 6 T 185
Friesland 4 20 - 17 54 48 1 8 152
Drenthe 10 8 - 14° 26 16 2| 6 &2
Overijssel 14 20 20 23 58 120 2 17 274
Gelderland i 22 92 60 44 112 112 10 33 485
Utrecht 4 12 €0 . 18 T4 88 4 " 271
N. Holland 18 120 140 65 226 184 47 T7 eT7
Z. Holland 24 72 - 160 90 2&2 368 23 &1 1100
Zeeland ‘ 4 4 - 3 14 8 - 1M A4
N. Brabant | 28 80 100 50 158" 144 | 6] 42 608
Limburg 20 24 - 44 102 96 6| 37 329
iTotaal 5156 476 560 382 1156 1240 107 330 4407 |

De hier genoemde gctallen geven een inzicht in de relatieve behoeften,

doch zijn als absolute getallen minder bruikbaar, omdat zij enerzijds ver-
zameld zijn over cen periode van 14 meanden en anderzijds uitsluitend betrek-
king hebben op verzekerden. Nadat was vastgesteld dat de ziekmeldingen
regelmatig zijn gespreid over de maanden van het jaar kon de oplossing voor
het ecerst—-genoemde probleem worden gevonden in vermenigvuldiging van de ge-
tallen met cen factor 12/14°

Voor een schatting van het aantal pati¥nten met een langer dan 3 maanden be-
staande angina pectoris of meer dan 3 maanden geleden doorgemaakt hart-
infarct in de gehele bevolking dient men de verhouding te kennen tussen het
bestand aan verzekerden en de totale bevolking. Op grond van de aantallen

in de vecrschillende leeftijdsklassen binnengekomen 13c¢c weeksmeldingen kan
men zich hier bepcrken tot mannen van.25 tot 65 jaar.

De thans ter beschikking staande en het meest voor dit doel in aanmerking
komende gecgevens zijn een schatting van 31/12/1969 van het aantal loontrek-
kende mannen van 290 t/m 64 jaar nl. 2.145.000 en het totale aantal mannen

73.923 ~26
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in deée leeftijdsklassen-in 1970 nl. 3.567.000. Het verhoudingsgetal bedraagt
1,7. Hoewel deze laﬁdelijke ratio zeker niet voor alle proyincies, noch voor
alle leeftijdsklassén gelijk zal zijn, werd toch een poging gedaan hiermee
althans ecn indruk te verkrijgen van het aantal per jesar en per provincie
optredende nieuwc en langer dan 3 meanden durende ziektegevallen van het
aantal pner jaar en per provincie optredende ﬁieuwe en langer dan 3 maanden
durendc ziektegevallen van angina pectoris en hartinfarct en wel bij mannen.
(Het totale cantal vrouwen in het onderzoek (107) is te klein om als basis

te dienen voor ecn schatting van de totale aaﬁtallen vrouwelijke pati€nten.
Neemt men aan dat de voor 20-65jarigen genoemde verhouding tussen aantal
loontrekkenden en totaal aantal mannen ook geldt'voor 25-65~jarigen genoemde
verhouding tussen aantal loontrekkenden en totaal aantal mannen ook geldt V001
25-65-jarigen cn dat de aanduiding "loontrekkenden" gelijk mag worden ge-
steld aan ”vorzekerden", dan kan men het totale aantal nieuwe en langer dan
3 maanden cdurende ziektegevallen van angina pectoris en hartinfarct bij
mannen vaststellen door de gegevens van dec eerste twee kolommen van tabel
VIII te vermenigvuldigen met 1,7 x 12/14 of 1,45. De uitkomsten per provincie
zijn berekend in tabel IV, waarbij het totaal aantal voor het gehele land

5756 bedraagt .

Schatting van het aantal per jaar en per provincie
optredende en langer den 3 maanden durende gevallen

Tabel IX van angina pectoris en hartinfarct bij mannen.
Provincic - Aantal

Groningen 249

Friesland 207

Drenthe 107

Overijssecl ' 370

Gelderland 641

Utrecht 371

N. Holland 1092

7. Holland | 1444

Zeeland ' 48

N. Brabant . 812 ;
Limburg ‘ | 415 ]
| TOTALL . | 5756

i

Ne. deze bewrking e¢n gelet op het aantal gemaakte veronderstcllingen krijgt
men behcefte het resultaat van deze schatting te vergelijken met schattingen
op grond van ancere grondgegevens. In het "Advies inzake bestrijding van

w3
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hart- en vaatziékten", uitgebracht op 3 maart 1971 door de Gezondheidsraad
aan de Staatsseccretaris van Sociale Zaken en Volksgezondheid wordt op paging
16 vermeld, cdat men esanneemt dat per jaar 10.000 mannen en 3000 vrouwen
tussen de 40 en 65 jaar door een hartinfarct worden getroffen. Men veronder— -
stelt op grond van ervaringep in het buitenland,_dat hiervan nog 60% of
6000 mannen in leven.zijnvna 1 meand en nog 50¢ of 5000 na 6 maanden .

Op het eerste gczicht bestaat er een redelijke overeenstemming tussen de
uitkomsten ven twee geheel verschillende benaderingen: 5756 en 5000. Deze

overeenstemming lijkt nog beter; indien op het aantal van 5756 een correctie

wordt aangebracht i.v.m. de erin opgenomen jongere leeftijdsklassen van

25-39Ajaarq Na correctie zijn het'5577 gevallen, In het aantal van 5756

zijn echter langer dan 3 maanden Bestaandc gevallen van angina pectoris opge-

nomen, omdat ook voor deze groep de behoefte aan revalidetiefaciliteiten moest

worden vastgesteld. Gaat men echter uit van de myocard-infarcten t.b.v. een

betere vergelijkbaarheid met de 5000 personen afgeleid uit het rapport van

de Gezoncheidsraad, dan vindt men per jaar 4028 gevallen bij mannen van

25-65 en slechts 3832 gevallen bij mannen van 40-65 jaar. Dit verschil zal,

althané ten dé'le7 voortkomen uit de omstandigheid, dat hartinfarcten met cen

guﬁstig ziektebeloop veelal niet zullen zijn gemeld aan de GMD.

Niettemin geven de hier genoemde cijfers een zekere mogelijkheid tot een

schatting van de per provincie benodigde fevalidatiefcapaciteito

Hiertoe moet nog antwoord worden gegeven op twee vragen:

1. welk cdeel van de hier omschreven patig&nten komen voor revalidatie in
aanmerking. -

2. hoelang houdt een pati&nt een plaats bezet.

Op de eerste vraag ken nog geen antwoord worden gegeven vanuit de ervaring

bij de vijf gesubsidieerde revalidatie centra: Amsterdam, Fnschede, Groningen,

Leiden en Utrecht. De aangeboden patiénten verschillen onderling sterk en voor

een evaluatie door follow-up is de thans verstreken tijd nog te kort. Zlen ¢

andere benadering ligt in de ge-&nqueteerde mening van de specialisten. In

6.2, is vermeld, dat in de 1447 onderzochte gevallen 909 maal positief,

525 maal négatiof cn 13 maal niet werd gereageerd op de vraag of men meende

dat dc betrokkene in aanmerking zou zijn gekomen voor revalidatie, indien

daarvoor cen goschiktelgelegenheidlzou hebben bestaan. Het antwoord is dus

in 62% van de gevallen positief.

Tracht men anderzijds een inzicht +te krijgen in het aantal patiénten, dat

per jaaf op één plaats (vergelijkbaar met één ziekenhuisbed als het gaat om

klinische pati®nten) volledig kan worden gerevalideerd, dan kan men dit

schatten op 6, wearbij op 8 weken per patidnt en onkele weken leegloop per

plaats en per jear wordt gerckend. Het aantal plaatsen zou dus 1/6 moeten

=28
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bedragen van het aantal per jaar te revalideren personen en dit bedraagt”
62% van het totale =antal patiénten.
Hieruit kan een vuistregel ontstasn dat men per provincie het vereiste aantal
plaatsen ken bepalen door de in tabel IX aangegeven aantallen door 10 te
delen.
Hoewel de hier Qekézen benadering van de revalidatiebehoefte vaﬂ patiénten
met angina pectoris of een hartinfarct niet pretendeert naﬁwkeurig te zijn,
1lijkt het van belang voor de overheid en voor andere subsidieverlenende
instanties hun beleid te kunnen baseren op de behoefte aan revalidatieplaat-
sen pér provincie. Terwille van de overzich¥lijkheid is het resultaat van

deze studie ingetekend op een kaart van Nederland (bijlage 2, figuur 3).
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J.G.J.E. Josten

PSYCHO-SOCIALE ACHTERGROND, AANDOENING EN WERKHERVATTING

Afhankelijkvvan de doelstelling van het onderzoek kan men kiezen tussen twee
werkwijzen: of individualiserend/detail1istisch, of categoriserend/ karakte-
ristiek (uiteraard zijn er ook mengvormen denkbaar). -
Het individualiserende onderzoek is hoofdzakelijk gebaseerd op casuistische
gegevens. Het aantrekkelijke van dit type onderzoek is, dat de beschrijving;,
als resulteat van het onderzoek, nauw aansluit bij de ervaring van alle dag
en daarom voor de lezer een tastbaar kerakter draagt, terwijl de situaties
een direct appeél doen op het inlevingsvermogen. De detaillering laat slechts
onderzoek.van een beperkt aantal gevallen toe. Men neemt het risico dat de
beschrijving slechts beperkt representatief .is voor de totale groep:

de kans op toevaltreffers is groot. .
Het categoriscrend onderzoek houdt zich vooral bezig met het gemeenschappe-
lijke in bgpaalde catégorieén van gevallen. Het is kwanticiferend van karak—
ter.

Daarbij'gaan-veel details verloren, omdat dit type onderzoek meestal van
grote aantallen gogevens uitgaat en slechts cen beperkt aantal categoriedn
kunnen worden gchanteerd. Hct beeld dat op deze wijze ontstaét iSlmeer ab-

stract en gedistanciBerd dan in de casuistische methode. De resultaten zijn

- echter wel betrouwbaarder, omdat de representativiteit van de te beschrijven

groep in de onderzoeksmethode is ingebouwd.

Dit onderzock was gericht op het aandragen van beleidsinformatie, n.l. de
schatting van de behoefte aan rovalidatie;faciliteiten° Men mag dan niet het
risico lopen dat de conclusies zijn gebaseerd op toevaltreffers. Betrouwbaar—
heid van de conclusies is een ecrste vereiste: de beschrijving van de onder-
zochte categorieén moet een representatief beeld geven. Daarom is in dit
onderzoek gekozen voor de categoriserende benadering die niet meer dan een

schets in grote lijnen oplevert.

6.1. De kwentitatief - schetsmatige benadering

. Een .schets van psycho-sociale achtergronden wordt opgebouwd vanuit een
eaantal ervarings-sectoren van de patiént. Deze ervarings-sectoren
vindt men cnerzijds door terug te gaan in de historie ven het individu,
anderzijds door een dwarsdoorsnede van de actuele levenssituatie.

In dit onderzoek zijn gegevens uit de volgende sectoren verzameld:
- de ouderlijke gezinssituatie

~ de opleiding

- de huidige gezinssituatie

~ het arbeidsverleden en de arbeidssituatie voor de ziekte. 30
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Uiterdard is het niet mogelijk om gedetailleerde gegevens van elke
situatie in het onderzoek op te nemen. Dazrnaast figurefen bepaalde
gégovens niet in de verdere bewerkiﬁg of omdat ze te weinig differen-- .
tidren binnen de onderzochte groep df omdat geen relatie van enige bete:
kenis met aancoening of vroegtijdige wéfkhervatting in de voorbewerking

kon worden zangetoond.

"Achtergronden ven de aandoening

Een analyse van de'psycho—sociale achtergronden van verschillende diag-
nose-categorieén is niet bedoeld als een opsporingspoging t.a.v. '
mogelijke aetiologische momenten. De resultaten zijn veeleer geschikt
als oriéntetiepunten voor de keuze van de revalidatie methodiek en de.
begeleiding ven deze groepen van gehandicapten. De psycho-sociale
gegevens worden bezien t.a.v. hun typische samenhang met elke.aandoenings-
categorie afzonderlijks hartinfarct, angina pectoris en de combinatie
van beiden. Voorzover gegevens op een typische wijze met een bepaald
beeld verzonden zijn, worden ook de onderlinge relaties van deze ge-
gevens pér éategorie bekeken om na te gaan of er sprake is van een
karekteristicke psycho-sociale achtergrond.

Aangezien het verband tussen somatische symptomen of klachteén en-psycho_
sociale kenmerken uiteraard slechts zeer indirect kan zijn, zullen cde
relaties zwak zijn. Door de gevolgde methode van de_kwantitatief—‘

schetsmatige benadering ontstaat er toch een betrouwbaar beeld.

Dc motieven of belemmeringen van vroegtijdige werkhervatting.

In deze. analyse zullen de relaties directer zijn: psycho-sociale achter-
gronden en arbeid zijn nauw verweven. -Maar omdat de termijn waarbinnen
het onderzoek zich afspeelt - van 13 weken tot ca 26 weken na de
arbeidsonderbreking —~ vrij willekeurig is,; kan erAmaar tot op zekere
hoogte sprake zijn van een duidelijk onderscheid tussen werkhervatters
en niet-werkhervatters. Immers ongetwijfeld zulleﬁ een aantal minder
ernstig getroffenen reeds gedurende de eerste 13 weken het werk her-
vatten, terwijl anderen alsnog werk hebben hervat na afloop van de
bemoeienis met de patiént vanuit het onderzoek.

Het beeld zal hier dus scherper zijn, maar minder contrasterend t.a.v.

het al of niet werkhervatten.

6.2, De methode van analyse van gegevens

De psycho-sociale anamnese is destijds door Weijel x) ontwikkeld als

73.923 x) J.A. Weijel, Medische Psychologie. Lochem 1969 (2de druk) ~31-



73.923

o 3T =

een leidraad voor het anamnestisch gesprek van de arfsa Omdat in het
individuele onderzoek details van groot belang :kunnen zijn, omvat een
volledige psychosociale anamnese ‘een groot aantal vragen.

Deze uitgebreide psycho-sociale anamnese werd bij de aénvang van het
onderzoek omgezet in een reeks van kwantificeerbare items. D.w.z. elke -
vraag wordt ven voorgecodeerde antwoofd—mogelijkheden voorzien, waardoor
elk antwoord wordt herleid tot een waarde op een schaal, met als meest
eenvoudigé vorm Het dichotome ja/nee antwoord.

Het materiaal dat op deze wijze werd verzameld wordt nu weliswaar toe--
gankelijk voor statistische analyse, maar het zeer grote .aantal vragen
zou een zeer omvangrijke bewerking vergen; In de vorige parasgraaf werd
reeds acngegeven dat dit onderzoek zich allereerst richt op een schets-
in grote- lijnen, maar met. cen hoge betrouwbaarheidsgraadOm dit te be-
reiken werd het aantal variabelen gereduceerd via een aantal, nog nader
te beschrijven, stappen.

Steeds werden die variabelen ge¥limineerd; die weinig betrouwbaar waren
of die weinig informatie oplevercden voor de algemene schets van de

psycho--sociale achtergronden of de werkhervattingsmotieven van de pa-

'tiéntenc

De overwegingen omtrent betrouwbaarheid en informatie-inhoud zullen

bij elke reductie stap worden aangegeven.

Alleen de eerste analyse-stap is uitsluitend gericht op het reducecren
van variabelen. De stappen 2 en 3 geven eveneens aanleiding tot het
elimineren van variabelen, maar verstrekken tevens reeds een hoeveelheid
informatie, terwijl stap 4 van de analyse ons de uiteindelijke schets
verschaft. De informatie van de stappen 2 en 3 kan bij de interpretatie
van de schets behulpzaam zijn.

De analyse van gegevens is beperkt tot die gegevens die afkomstig

zijn ven gehuwde mannen. De categorie&n vrouwen en ongehuwde mannen,
zijn relatief klein, maar met een dermate afwijkende psycho-sociale
achtergrond, dat de resultaten van de analyse duidelijk vertekend zouden
kunnen worden, zonder dat daar een duidelijke bijdrage tegenover ken
staan.

Stap 1. Reductie van variabelen op grond van de frecuentie-verdelingen

Bij de aanvang van de analyse was een zeer groot bestand van
variabhelen beschikbaar. Niet alle variabelen waren even ge-
schikt voor verdere bewerking. Nadat de frequentie-verdelingen
verkregen waren, werden die variabelen verwijderd die df zeer

scheef verdeeld waren Of veel blanco's vertoonden.

3 Die
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Tlen variabele met cen zeer scheve frequentie.verdeling bevat
n.l. weinig onderscheidende informatie; veel blanco's betekent
dat t.a.v. deze variabele voor een groot sental personen geen
gegevens beschikbaar zijn, omdat de betreffence variabele op
deze personen niet van toepassing is.

Omdet de volgende analyse-stappen (b.v. de correlatie-rekening)
bepaalde eisen stellen aan de vorm van de verdeling, werden ce
schaalwearden van enkele variabelen herzien. Tenslottc werd in
cnkele gevallen een aantal variabelen gecombineerd tot nieuwe,
samengestelde variabelen.

Dcze eerste analyse-stap was zeer arbeidsintensief en tijdrovend.

Stap 2. Recuctie van variabelen op grond van onderscheidend vermogen

t.0.v. aandoenings— en werkhervattingscategorieén.

Om cde verschillende psycho-sociale achtergronden van de aan-
coenings- en werkhervattingscategorieén werkelijk reli&f te
geven, komen voor verdcre analyse alleen die variabelen in aan-
merking welke een onderscheidend vermogen bezitten t.a.v. die
categorieén. Daartoe werd uitgegaon van de procentuele verde-
lingen ven kenmerken van pati&nten over de onderzoeksgroepen.
Bij voorbeeld: de procentuele verdeling over de opleidings-—
niveau's in de drie aandoeningscategorietn.

Omdat de grote spreiding in leeftijd grote verschillen in de
aardt en het klimaat ven de psycho-sociale achter-

grond kan beteckencn werden per variabele de berckeningen
steeds hinnen ecn leceftijdscategorie uitgevoerd: tot 45 jaar;
45--54. joar en 55 jear en ouder.

Het onderscheidend vermogen per variabele en per leeftijds-
categorie werd beoordeeld d.m.v. een chi-gquadraat tocts.
Verickelen met statistisch significante verschillen tussen ce
onderzoekscategoriedn werden opgencmen in de volgende analyse-
stap. Tevens werd als eis gesteld dat de verdelingen in de
dric leceftijdscategorieén dezelfde trend vertoonden.

Zoals uit de besprecking van de resultaten zal blijken beperkt
deze analyse-stap zich niet alleen tot het selecteren van recle-
vante yariabelen,maar dragen deze bewerkingen recds bij aan de

interprctatie van de gegevens.

73 0923 _33...
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Stap 3. Selcctie ven variabelen op grond van de intercorrelaties van

Stap

variabelen

Omdat het in de bedoeling lag om een "portret™ te schilderen

van de onderzoeckscategoricEn werd aan de variabelen niet allcen
dc cis van onderscheidend vermogen gesteld,; mear tevens de

cis dat zij onderlinge samenhang zouden vertonen. Dat wil

zcggen cdat niet noodzakelijk elke variable met alle anderc
gzouden moeten samenhangen, maar wel dat cr duidelijke groepen;,
of "clusters® ven variabelen zouden kunnen worden aangewezen.

TDe variabelen die tot dergelijke "clusters® behoorden werden

tot de laatste analyse-stap tocgelaten.

et zal duidelijk zijn dat de mate en wijze van onderlinge samen-—
hang van variabelen cen belangrijke bijdrage aan de interpreta-
tic zal leveren.

Lengezien voor elke onderzoekscategoric ecen afzonderlijke
correlatie-matrix werd berckend zal ook het verschil tussen dce
matrices — d.w.z. het wel of juist niet aanwezig zijn van een
bepacld ¥cluster" - van veel belang zijn.

Met dc op deze wijze resterende variabelen werd tenslotte de

laatstc analyse-stap verricht.

De discriminent anclyse

D¢ discriminant-—-anazlysce is een statistische techniek die er op
gericht is om het cigen karakter van bepaalde groepen optimasl
contrast te geven. illereerst kan nagegoen worden hoe "sterk®
de verschillende groepen globaal contrasteren. Daarbij moet
eraan worden herinnerd dat onzc onderzoeksgrocpen in feite
grote overeenkomstcn vertonen: de aandoeningscategorie€n
stemmen alle drie uit de diagnosc-groep "ischaemische hart-
vaatzickten™ en rceds eerder is gewezen op de betrekkelijkheid
ven het hier gemaakic onderscheid tussen wel en niet werk-

hervatters. Indien men daarnaast nog geen rekening houdt met

het feit dat de psycho-sociale variabelen geen direct verbandhouden

met de ziekte problematiek, dan zal het duidelijk zijn dat cen
bescheiden, maar evident contrast eccn zeer bevreldigend resul-
teat genoemd mag worden.

Neest het globale contrast levert de discriminant-analyse nog
cen tweecde belangrijker gegeven op n.l. een raongorde van de
variabelen naar de mate dat zij karakteristiek zijn voor de
betreffende categorie; in contrast met een vergelijkings-

categorie. Y-
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Door paarsgewljze vergelijkingen van categorietn kan een
compleet beeld worcden verkregen.
De mate van hun contrast-bijdrage wordt sangeduid d.m.v. een

P-waarde, met de dasrbij behorendc statistische toets.

Bij de interpretatic van de gegevens wordt uitgegaan van de
resultaten van de discriminant analyse. De correlatie-matrices
leveren de samenhang in het beeld, terwijl tenslotte de procen-~
tuele verdelingen; inclusief de chi-quadreaat toets, de mogelijk-—

heid scheppen om het geheel wat verder te nuanceren.

Vooraf bestond reeds het vermoeden dat leeftijd een belangrijke
variabele zou zijn,; vooral ook wanneer het de analyse van psycho-
sociale achtergronden betreft. In relatie tot werkhervatting
spreekt dit nog meer aan dan bij de bewerking van de gegevens
over e aandoeningscategorieén.

Daarcm is in de eerste bewerkingsstap (de chi-quadraten) van
beide analyses steeds een splitsing gemaakt in drie leeftijds—
niveau's:

tot 45 jear; 45-54 jaar; 55 jear en ouder.

Op zich geeft dit aznleiding tot een aantal interessante
conclusies b.v. ten aanzien van het verzuim-interval en de kans
op werkhervatting tijdens de onderzoeksperiode in de verschil--
lende leeftijdsgroepen.

Ten tweede belangrijke factor bij de bewerking van psycho-
sociale gegevens vormt het sociaal-economisch niveau. Deze factor
is zo belangrijk det de gehanteerde categorie&n verder opge--
gplitst zouden moeten worden naar verschillende sociaal-
economische niveau's om vergelijkingen binnen niveau's mogelijk
te meken, wearbij den het effect van meatschappelijk niveau-
verschil zou worden ge€limineerd.

Jammer genoeg worden dc celfrequenties dan te laazg en daarom is
hiervan afgezien. Door nu bij echter de laatste analyse-stap -
de discriminant analyse- van een "stepwise” methode gebruik

te meken is het toch gelukt om een beter inzicht te krijgen op
de eigen bijdrage ven de verschillende variabelen, terwijl de
dominerende invloed van het niveau wordt uitgeschakeld.

De “stepwise' methocde extraheert stap voor step de invloed van
verschillende factoren en aangezien zowel bij deanalyse van de
achtergronden van werkhervatting als van de aandoeningscate--

goricdn, de dominercnde factor "berocpsniveau ven de patiént™
o ¥

-



-35-

ols ecrste wordt ge8xtraheerd,; kan voldoende zicht worden ver-
kregen op de cigen bijdrage van de overige variabelen.

Dit alles is nog belangrijker omdat er zich op een zeer bepaalde
monier een selectic in de populatie heeft voorgedaan: de
populatie is n.l. gedefiniBerd als ziektewet--meldingen (code:

031 en 131), na 13 wecken verzuim.

} Mear het is waarschijnlijk dat vooral bepaalde categoricén ven

’ patiBnten reeds het werk hadden hervat, voordat zij de termijn

{ van 13 weken verzuin hadden bereikt. Dit vermoeden is gegrond
op het feit dat het verzuim-interval en de kans op werkhervatting
tijdens de onlerszocizsperiode duidelijk beinvloed wordt door
lceftijd en nivecu (zie par. T.4., werkhervatting) zodat meg

| worden aangenomen d2t deze trend ook reeds in de 13e-weeks-
periocde zelf reeds cen rol heeft gespeeld.
(Overigens is dit niet van belang voor beleidsconclusies t.a.v.
de behoefte aen revalidetie-faciliteiten (hoofdstuk 5), acnge-

zien h3t dan om pati&ntengaat met betrekkelijk geringe gevolgen

&)

van de aandoening, die niet voor revalidatic in aanmerking lkomen).

6.3. Aancdoening

6.3.1. Het interpretatie-model
Bij de interpretatie wordt niet ingegaan op mogelijke causale
verbanden tussen psycho-sociale bevindingen en het feit en ce

aerd van de aandoening.

-

Dat psycho-sociale factoren mede ven invlced kunnen zijn op het

ontstaan ven psycho--sociale hart-veataandoeningen 1ijkt waar—
schijnlijk. Ben reeks van publicaties ondersteunen deze gedachtc.
Dat cen ischaemische aandoening psycho-sociale gevolgen heeft;,
zal wcl niemand meer willen bestrijden. In ieder geval is deze
studie niet opgezet om causaliteiten aan te tonen en de resul-
taten Stellen ons dasrtoe ook niet in staat.Wat aan de hand van de
resultaten wel mogelijk wordt,zijn interpretaties van de bevindingen,
zoals niveau-verschillen en samenhangen tussen gegevens,in de vorm
van.ﬁportrgtten".ﬂet trekken van conclusies in bovenbedoelde zin
wordt aan de lezer overgelaten.

Bij het schetsen van de "portretten™ wordt gebruik gemaskt van

cen model. In het model zijn de basis-elementen— de grondstoffen-
voor de schets opgenomen. In dit geval wordt het belastbaarheids—/

belastingsmodel gekozen.

73.923 =k
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Oncer belastbaarheid wordt dan verstasan de toerusting en de
outilloge van het individu om belastingen van een bepaald niveau
aan tec kunnen.
Oncer belasting wordt verstaan de eisen die aan het individu wor--
den gesteld.
Oncder belastingsgraad wordt verstazn de verhouding tussen beide
voorgeande grootheden.
Alles uwiteraarc in psycho-sociale termen.
I"en volgend element van het model is het belastingsniveau. Indien
men een maximale belasting definieert als de belasting die cen
belastingsgraad ven 100% ten gevolge heeft, dan zijn die 1007
een relatieve meat. Bij cen geringe belastbaarheid wordt 1007 be-
lastingsgraad op cen lager niveau bereikt dan bij een grotere
belastbaarheid. Vocr verschillende individuen kan volle belasting
- en dus overbelasting- op een verschillenc niveau plaatsvinden.
Voor dc pati&nten-groep waarop dit onderzoek is gericht kan gesteld
worden dat zij allen overbelast zijn gewcest en dat zij nog stceds
het risico lopen om bij wat meer eisende activiteiten opnieuw
overbelast te worden. Dat betekent dat aan het belastbaarheids—/
belastingsmodel tevens de reactie op, of zo men wil de gevolgen
van overbelasting moet worden toegevoegd.
Zeker in psychisch: opzicht geldt, dat cen cenmaal ervaren be-
lasting de attitudce t.o.v. veeleisende situaties zal blijven
beinvloeden.
et mcest voor de handliggende is dan een negatieve attitude, -
mear er zijn ongetwijfeld hardnekkigen die ce uitdaging van een
veeleisende situatie toch positief zullen blijven benaderen.
Voordat er cen poging wordt ondernomen om de resultaten in het
kader van dit— aan de inspanningsfysiologie ontleende - mcdel te
plaatsen, zullen de componentecn van het model in psycho-sociale
termen vertaald moeten worden.
Onder de belastbaarheid wordt dan verstaan de mentale en sociale
vaardigheden waarmee het individu gedurende zijn opvoeding cn
opleiding is toegerust en de levenservaring die hij heeft opge-
daan.
Hierin kan grofweg ccn onderscheid worden sangebracht en wel
algemenc sociale vaardigheden en arbeidsvaardigheden. Ock de
condiities waaronder het lecrproces plaatsvond zijn van belang,
met name of cde leersituatie voldoende stabiel wes, zonder over-

matige onzekerheden.
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Oncer de belasting wordt verstaan de eisen die het leven aan het
individu stelt. Bij voorbeeld ka® men hierbij aan de complexiteit
van de levenssituatie denken cn de mate waarin emotionele ladingen
een rol spelen. Met name de rol die de emotionele lading in de
psycho-sociale belasting speclt maakt het zeer moeilijk om een
objectief psycho-sociaal belastingsgradiéht te construeren.
Pmoticnele lading is sterk afhankclijk van d¢ individuele- dus
subjectief belecfdc- betckenis die aan een situatie wordt toege-
kend. Verschillende individuen kennen aan dczelfde situatie ver—
schillende bectekenissen toe. Men kan dus van de psycho-sociale
belasting niet mecr Jan een vrij globale indicatie verkrijgen.

De belestingsgraad wordt bepaald door de mate waarin de toerusting

van het individu is afgestemd op de complexiteit en de emotiona-—

|
|
|
l liteit ven de situaties waarvoor hij zich geplaatst ziet (of die
hij zclf opzoekt).
Door de¢ verschillendc toerusting vean individucn is er sprake van
verschillende niveau's van maximale belasting. De patienten heb-
ben dc overbelasting die ze allen hebben meegemaakt, op verschil-
lend niveau bereikt.
De attitude t.0.v. belasting is een begrip dat aan de sociale
psychologie is ontleend en behoeft dus geen vertaling van de

fysiologie naar de gedragswetenschappen.

6.3.2. Resultaten

De discriminant-analvse

De techniek van de discriminant-anelyse geeft inzicht in contras-
ten tussen categoriedn. De variabelen worden weergegeven in de
volgorde van hun bijirege aan het contrast.

Om te komen tot een categorale karakteristick zijn gegevens nodig
over de onderlinge samenhangen van de variabelen per categorie en

niveau verschillen per variabele tussen de contrasterende

categorieén,
De volgende tabellen bevetten de contrast-variabelen en een indi-
| catiec van ieders bijlrage ven het contrast. De kruistabel die

aan elke variabelen-tabel is toegevoegd geeft een inzicht in de
: . +)
contrastscherpte die verkregen wordt, wanneer alle variabelen '’

die bij de analyse wcrden ingevoerd, mede in beschouwing worden
genomen .

+ . . e N
) Voor een overzicht van alle variabelen zie bijlage 1

73.923 -
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Tabel 1. Discriminant-analyse van de patiénten categorieén:
Angina-pectoris versus hartinfarct.

R - . — s e

gVariabele F- waarde P § E
Beroepsniveau patiént 13,205 .01 |
Opvang cchtgenote ++) 12,093 3 <01 i
Cemeente grootic 11,751 L .01 s
baf 1= 20
a2 = 649
Werk zwaar ! 55235 .01
Cczoncheid ouders E 4,089 . .01 é :
iToekcrﬂstverwachting ? 3,219 1 <01 é ;
%iantal werkgevers % 1,583 ! .05 : E

Tabel 1A. Discriminerend vermogen van de variabelen.

! Angina pectoris | Hartinfarct
patiénten patiénten
{arakteristiek o 7 S
angine pectoris (119 (62,3%) 184 (36,4) | 303
Karalkteristiek —n 7 \ e (LA g
v 191 (1007 ) | 479 (100% ) | 670
2

Hoecwel tabel 1A nog cen vrij grote mate van overlap tussen de
categoriedén aantoont, mag het onderscheidend vermogen zeer be--
vredigend genoemd worden. Dit vooral gezien het feit dat van
“zachte" variabelen gebruik werd gemeakt en dat de relatie

tussen die variabelen en het biologisch gebeuren toch wel indi--
rect genoemd mag worden.

De eerste drie variabelen van het rijtje hebben een respectieve--
lijke bijdrage die in feite onvolcdoende wordt weergecgeven door

de vermelde overschrijdingskans (P‘f‘,O’I)o De opgesomde variabelen

representeren stuk voor stuk elementen uit het model:

44 )

‘Deze variabele omschrijft de reactie van de echtgenote op het
thuis zijn van de patiént. 20..

1Y A
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het beroepsniveau is in feite een samengestelde variabele
oméat belastbaarhcid er een rol in speelt (b.v. de toerusting
op grond van cen odecquate opleiding) zowel als de belastings-
groad. In het vervolg van dit verslag wordt deze variabele dan

ook nog verder geanalyseerd.

de gezoncheidstoestand van de ouders, en het asntal werkgevers
zijn variabelen die elk op hun manier iets zeggen over ée
conditica waaronder een goede toerusting (opvoeding en ervaring)
werd verworven. Zij duiden op een mogelijke geringe belast--

baarheid.

de gemeente-grootiegeeft iets aan van de hechtheid van het
sociale systeem. Wannecr we een kleinere gemeente als het
hechtere systeem opvatten, dan kan dat positief uitvallen
(steun) maar ook negaticf (meer directe pressie t.a.ve.

sociale eisen).

dc ~ toekomstverwschting en de opvang door de echtgenote zijn
indicaties van dc attitude t.a.v. de verwachten eisen, direct

en indirect.

de beoordeling von de zwaarte van het werk ligt min of meer
buiten het model. Het zal blijken dat deze variabele overi--

gens weinig interpretatie problemen oplevert.

Voorlopig kunnen wij alleen vaststellen dat de onderscheiding

tussen de aandoeningscategorie®n "angina pectoris™ en hartinfarct®

op grond ven psycho-sociale variabelen zeer redelijk is gesloagd.

Vervolgens zijn er cen aantal ingangen gevonden om tot de

schets van cen portret te komen, maar verdcere analyse-stappen

zijn noodzakelijk.

Tabel 2. Discriminaent analyse van de patiénten-categorieén

angina pectoris versus gecombincerdce candoening.

| Variabele - waarde i P
Opleidingsniveau 7,063 ¢ .01
Werk zwaar 635 < .0
5 "y 3’6f3 8w} ar 1 = 19
pvang cchtgenote 2} 3460 £
© ! o af 2 = 672
Gezendheid ouders 3,320 <.01
Mceilijkheden met
supericuren Ry l4 w01
Cemeente grootte 1,673 £.05 |

Binding aen werk 1,649 | <.05 {40
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Tabel 2a. Discriminerend vermogen van de variabelen

Aingira pectorisj Gecomb.aand.
patiénten patiénten

Kerakteristiek
angine pectoris

112 (58,6%) 182 (36,3%) | 294

Kerakteristiek

79 (41,4%) 319 (63,74) | 398

gecomb. aandoening

X~ = 28,43 P 0,001 df = 1

Uit tabel 2a blijkt dat ook in dit geval het onderscheidend
vermogen zeer cduidelijk is. De procentuele verdeling laat zien
dat vooral de karskteristiek van de gecombineerde aandoening
naar voren komt.

In tabel 2 blijkt de belangrijkste bijdrage ven het opleidings--
niveau afkomstig. Deze variabele behoort duidelijk tot het
aspect Ybelastbaarheid™. Het item "binding aan werk" duidt op
cen negatieve attitude t.a.v. belasting. Dat zelfde geldt t.a.v.
“moeilijkheden met superieuren™, alhoewel daarin tevens een
element van geringe belastbaarheid kan schuilen. Voor het overige
zelden ook hier de opmerkingen die naar aanleiding ven tabel 1

ijn gemeakt.

£

Tabel 3. Discrominant-analyse van de pati¥&nten-categorieén
hertinfarct versus gecombineerde aandoening

Wariabele F-waarde P o
Toekomstverwachting 19.173 < .01

Moeilijkheden met -

superieuren 5,143 < <01

Binding aan werk S ¢l 3 <7 .01 af 1 = 20

Opvang echtgenote 2 3,908 < <01 ar 2 = 978

Cemeente grootte 2,729 ¢ +01 |
Rangnr. ouderlijk Lald3 < .05

gezin

Beroepsniveau patidnt! 1,651 .05 |
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Tabel 3a. Discriminerend vermogen van de variabelen

Hartinfarct Gecomb. aand.|
patiénten patiénten

Korakteristiek
hartinfarct

296 (61,8%) 216 (43,1%) 1513

Koralkteristiek

gecombineerde 183 (38,27) 285 (56,9%) | 469
aandoening

| 479 (100% ) | 501 (1007 ) 1389

Het feit dat ook tussen de categorieén "hartinfarct® en'gecom-
binecerde sandoening” cen duidelijk onderscheid valt te maken,
evenals tussen "angina-pectoris™ en "combinatie®™, onderstcunt
de gedachte dat ook ven de categorie "gecombineerde zandoening ¥
cen cigen karakteristiek koen worden gegeven. In dit contrast
domineert de variabcle “tockomstverwachting® zeer sterk. Dat is
vooral cen indicator van de attitude tegenover belasting. Men
verwacht wel of niet de belastingseisen die de toekomst zal
brengen op een adequate menier te kunnen verwerken.

Opnieuw worden de varisbelen "binding aan werk"™ --eveneens een
attitude gegeven - en "moeilijkheden met superieuren” - zowel
attitude als belastbrarheid - aangetroffen. Ook het gegeven
“peroepsniveau” hangt samen met belasting.

De varisbele “rangnummer ouderlijk gezin® valt zonder nacere

analyse moeilijk te interpreteren.

Nadet de verschillende discriminant—-analyses afzoncerlijk zijn
bekeken kan een totaal beeld ons nog verder op weg helpen.

Zoals te verwachten was, is het contrast tussen de categorieén
“angine pectoris® en"hartinfarct” het mecest uitgesproken. Toch
komt ook de gecombineerde aandoening duidelijk naar voren als
afzonderlijke categorie.

In de nu volgende beschouwingen, waarbij nader wordt ingegaan cp
Ge eigen kenmerken van elke categorie moet men wel in gedachten
houden dat de drie categorie¥n elkear qua eigenschappen nog

duicelijk overlappen. De tabellen 1a, 2a en 3a geven cdat weer.
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Beschrijvingen van de verschillende categorie¥n zijn dus in zekere

zin abstracties waar wel een groot aantal, maar niet alle, pati¥nten

die tot een bepaalde categorie behoren, aan voldoen.

De volgende gedachtengang werd ontwikkeld om het totaal beeld van

de analyses te kunnen interpreterens

De categorie¥n worden paarsgewijze met elkaar vergeleken. Daarbi]j

kunnen zich drie situati

es voordoen N.l.s

-~ een variabele komt slechts bij &én vergelijking voor,; d.w.z. deze

variabele geeft een onderscheid aan tussen twee categorieén

(contract-variabele)

~ een variabele komt bij twee vergelijkingen voor, d.w.z. in de

vergelijking van categorie A met B en van dezelfde met C., Kenne-

lijk is deze variabele dus niet alleen een contract variabele,

maar het contract wordt veroorzaakt door het feit dat deze varia-

bele karakteristiek is voor categorie A (karakteristieke variabele)

- ¢en variabele komt in alle drie vergelijkingen voor. Dat is het

geval met de variabelen "opvang echtgenote! en "gemeente grootte'.

Een blik op de tabellen maskt duidelijk dat het contrast tussen

de categorieén "angina pectoris'" en "hartinfarct" het sterkst is.

Kennelijk ncemt de categorie 'combinatie" een middenpositie in,

maar zo dat deze middenpositie nog steeds contrasteert met beide

andere categorie&n (trapsgewijze contrast variabele),

In tabel 4 zijn de drie soorten variabelen weergegeven,

Angina pectoris

Werk zwaar

Gezondheid ouderi

e

Tabel 4
Karakteristieke Contrast Trapsgewijze
variabele variabele contrast
variabele
—
.-//

Opvang echtgenote 2

Gemeente grootte

Opleiﬁings— ——
niveg
lloeilijkheden ’////;u (opvang echtge-
supericuren note 2)
Combinatie Aantal
werkgeveré Gemeente grootte
Binding werk \\\W\\\\\~
Rangorde /////
ouderlijk
Tockomst Opvang echtgenote 2
Hartinfarct BEpREe N Gemeente grootte
_Beroepeniveau 7 |

73.923
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Wanneer we het overzicht in tabel 4 nader willen duiden aan de hand
van ons model (belastbaarheid, belasting, belastingsgraad cn atti-
tude t.0.V. belasting) dan zullen wij op dit moment nog enkele aan-
namen mocten maken t.a.v, de richting van het contrast (zwaar/licht,
positief/negatief ctc.) liet het ziektebeeld voor ogen is dat wel
mogelijk, alhoewcl de nog volgende analyse-stappen onze aannamen
zullen moeten bevestigen,

Bijna alle variabelen hcbben betrekking op dec toestand v66r de mani-
fegtatic van de aandoening. We beschrijven de categorieén dan ook
naar kenmerken van de categoricén voorafgaznde aan de zicktemeclding.
Allcen de variabelen "toekomstverwachting' en "opvang echtgenote™
hebben betreckking op de toestand ne de aandoening., We nemen echter
aan dat cen bepaalde attitude en gezinsverhouding na de aandoening
niet zo maar uit de lucht komen vallen maar in feite ook al voor de
aandocning aanwezig waren,

Zo ontstaan de volgend: beeldens

Angina pectoriss

D¢ beoordeling van de zwaarte van het werk is karakteristiek.
Gezien de aandosning (pijn of belasting) schuilt hierin een indi-
catic van ecn geringe belastbaarheid of anders gezegd dat met cen
geringe belasting reeds een hoge belastingsgraad wordt berecikt,

In psycho—-gociaal opzicht wijst de variabele "gczondheid ouders!

en het contrast met dc gecombineerde aandoening te.a.ve "opleidings—
niveau'” in dezelfde richting. Negaticve clementen in de jeugdperiode
veroorzaken ecn geringe belastbaarheid. De contrast-variabelen
"aantal werkgevers' en "opvang echtgenote 2" wijzen er op dat ook
in de latere levensfasen de belastbaarheid gering blijfts er is
weinig steun venuit de personen in de omgeving.

Opvallend is het ontbreken van belastings—attitude gegevens,

Hart infarcte.

Allereerst is er een positieve attitude t.a.v. belasting. llogelijk
belastende situaties in de toekomst schrikken niet af,

Het beroepsniveau (en wellicht ook de rangorde in het gezin) wijzen
op cen behoorlijke belastbaarheid,; dic ook in de actuele situatics

wordt gedemonstreerds "aantal werkgevers' en 'opvang echtgenote 2",
il

13+923
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Gecombineerde aandoening.

De belastings-attitude speelt een grote rol, gezien de karakteris—
tiecke variabelens "binding werk" en "moeilijkheden superieurcen."
Deze tweede factor kan er ook op wijzen dat er iets met de belast-
baarheid ean de hand is,

De contrast-variabelen bevestigen dits "opleidingsniveau", "opvang
echtgenote 2" en ‘rangorde ouderlijk gezin',

Opvallend overigens is dat ook de gecombineerde aandoening zo dui-
delijk contrasteert met angina pectoris en ook hartinfarct dat ook
dezc categoric een eigen "gezicht' krijgt.

Nog steeds uitgaande van onze aannemen t.a.ve. de richting van het

contrast kunnen we de beclden als volgt kort weergevens

Angina pcctoris; paticnten mct eecn lage belastbaarheid die daardoor

sncl cen hoge belastingsgraad bereiken. De attitude tea.ve (werk—)
belasting is neutraal.

Hartinfarct, patitnten met een relatief hoge belastbaarheid die -

omdat ¢r sprakc is goweest van overbelasting - waarschijnlijk tot

cen hoog niveau belast zijn gewcest. Hun overbelastingspunt lag op
ecn hoger niveau dan bij de angina-patiénten,

De (werk) belastingsattitude is positict,

Gecombinecrde aandocning, pati¥nten waarbij het overbelastings-

punt zich op ecn middenniveau bevindt.

De attitude t.a.ve. belasting is negatief.

De onderzochte grocp pati¥nten komen in aanraking met twee systemen
waarin psycho-socialc belastingsclementen een rol spelens

de directe sociale omgeving en het werk-milicu. Br is dus sprake
van additioncle belasting van beide systemen. Dit kan als volgt

worden wcergegevens

Manifestatic van de aandoening en de mate van psycho-sgociale

belasting. J/
i ; \L ; N | ig maximale belas-
é | j ting of capaciteit.
werk 4 I l
i T
| |
Omgeving ; | E
AP, Comb, H.T.

-
3

73.923
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Deze schematische weergave geeft aanleiding tot een aantal gedachten
die geverifie¥rd diencn te worden aan de hand van de nog volgende

correlatie en chi-quadraat analysc n.l.

1) Het zwaartepunt ven belastingsclementen zal bij de angina patiZn-
ten voornamelijk in de sociale omgeving schuilen, immers aan
werk ven enige psycho-sociale belasting komt de angina-pati¥nt
nauwelijks toe. Wellicht schuilt hierin de betckenis van de varia—
bele "gemeente grootteit,

Vandaar ook de neutrale attitude te.a.v. werkbelasting.

2) De pati¥nt met de gecombineerde asndoening wordt met ecn betrek-
kelijke belastbaarheid toch duidelijk geconfrontecrd met werk
en de daaruit voortvloeicnde belastingseisen. Br dreigt voort-—
durend een toestand van overbelasting te ontstaan. Vandaar de

negatieve attitude te.a.ve belasting,

3) De hartinfarct patient is goed toegerust voor het tegemoetkomen
aal psycho-sociale eisen. Zijn belastbaarheid is hoog en ondanks
het feit dat hij op gegeven moment overbelast is geraakt, heeft
hij nog voldoende vertrouwen in zijn sociale toerusting det hij
zich positief blijft opstellen t.a.v. mogelijke cisen die aan

hem gesteld zullen worden,

De correlatic-analysc zal dus bij de angina-pati¥nten vooral duide-
lijke samenhangen tussen belastbaarheids- cn omgevingsvariabelen
moeten opleveren, terwijl bij infarct—patilnten de rclatics met
werk cn werkattitude hechter zullen zijn. De gecombinecrde aandoe-—
ning - als tussen-categorie - zal minder duidelijk naar voren komen,
De¢ chi-quadraat analyse zal de aannamen te.a.ve. dc nivcau's waarop

de belastingsgraad ccn rol gaat spelen, moeten ondersteunen.

De corrclatie—analysce.

De correlatic-analysc levert cen ingicht in de samcenhang tussen
variabelen. In het volgende overzicht zijn de variabelen gegroe-
peerd, omdat de belangstelling meer uitgaat naar mogclijke samen-
hangen met belangrijkc levenssectoren ven de pati¥nten, dan naar
incidentele details. De groecpering steunt op twee principes:
-allerecerst de verdeling werk en socialec omgeving en daarnaast ver—
leden en heden, '
Dit biedt de beste aesnknopingspunten voor de praktische begeleiding
van do patient, terwijl cr voldoende overcenstemming is met het

interpretatiemodel,

Schematisch overzicht van relaties tugsen discriminant-variabelen

met andere psycho-sociale gegevens,

.-
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Schematisch overzicht van relaties tussen discriminant-variabelen met andere psycho-sociale gegevens. x)
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niveau niveau verwachiing] werk werx neden echtgenote| grootte grond
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De variabelen boven de kolommen vanhet overzicht zijn ontleend aan
de discriminant-—analysc,

Het overzicht is beperkt tot het aanduiden van sugnificante corre-
laties cn dc sterkte van het samenhangen. De aanduiding positief

of negaticf is achterwege gebleven omdat dit aanleiding kan geven
tot misverstand., Voor de meest belangrijke samenhangen bieden de
tabellen bij de chi-quadraat analyse cen voldoende inzicht.

Wij zullen nu cen poging wagen om het overzicht te vertalen in ter—

men van het model.

I. De variabelen onder "werkoordeel" zijn nauw verbonden met het
begrip belastingsgraad. Opvallend is dat bij de categoriedn in
de volgorde van het overzicht, de relaties tussen belasting (be-
roepsnivean) belasthasrheid (opleidingsniveau) en werk-attitude
(toekomst-verwachting, binding aan werk) sterker worden.

Dit bevestigt de veronderstelling dat werk-aspecten blj angina
pectoris maar in zecr betrckkelijke zin een rol spclen. De
angina-pectoris patignt hecft de handen vol aan de socialc om—

gevings-—-oiscen,

II. D¢ "werkachtergrond® variabelen representercn meer bij uitstek de
werkattitude, en sociale relatic rondom het werk. Als or al
enkele betekenisvolle correlaties binnon de categorie angina
pectoris voorkomen, dan is dat binnen dc sociale relatic context.
Werk—attitude speclt nict of nauwelijks cen rol.

Opnieuw binnen de categoric hartinfarct zijn de duidelijkste

verbanden aan te treffen.

ITI. De volgende grecep variabelen - "werk anamnese™ - omvatien zowe 1l
8 & P

aspecten van belasting als van belastingsgraad.

Opvalt dat "aantal werkgevers' cn werkeloosheidsfrequentic ~
dewez« het pogen en toch niet slagen - bij de gecombineerde
aandoening meer naar voren komt.

"Rels + werktijd" houdt in de angina categorie meer in verband
met belastbaarheid (opleidingsniveau) en met sociale relaties,

dan met belasting (beroepsniveau).

IV, De vierds groep slaat vooral op de werk—-toerusting - belastbear-
heid - vanuit de jeugd. Alhoewel in alle categoric¥n duidelijk
verbanden kunnen worden aangetoond, zijn deze het sterkst in
de categorie "hartinfarct”, vooral te.a.ve. belastingen werkatti-
tuse. Dit ondersteunt de gcdachte dat deze groep e¢cn behoorli jke
belasting aan kan, zonder dat de arbeids-attitude dasronder be-
hoeft te lijden,

— A8 g
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VI.
an VII,

Deze variabelen zijn mede bepalend voor het ontwikkelen van de
belagtbaarheid in de jeugd. Er zijn evidente verschillen tussen
de categoriedn waarop nader wordt ingegaan bij de chi-guadraat

anelyse.,

Dit is sen verzamclgroep van variabelen, Alhoewel zij betrekking
hebben op verschillende momenten in de tijd geven zij een in-
zicht in de stabiliteit van de sociale situatie,; die van belang
is voor de belastbaarheid,

Er is een overcenkomst met de variabelen uit VII, die evencens
met de "sociale belasgtbaarheid" in verband staan.

Uit de correlatics komt het verband tussen sociale belastbaar—
heid en arbeidsbelastbaarheid duidelijk naar voren.

Opvallend is dat bij de sociale belastbaarheid ook de verbanden
in de categorie engina pectoris meer naar voren treden, hetgeen
past in onze interpretaties, Ook is er verband tussen de sociale
belastbaarheid en de toestand in het ouderlijk huis (gezondheid

ouders): "in het verleden ligt het heden™!

De variabele "gemcente grootte' hangt ook samen met deze sociale
belastbaarheidsaspecten, We zullen daaraan nog aandacht beste-
len,

Zonder in detail te treden.en ons nu al te verdiepen in de
richting van de verbanden, kan worden gesteld dat de correlatie-
analyse duidelijk steun geeft aan het hypothetische psycho-so-
ciale belastingsmodel zoals dat hiervoor grafisch is weergege-
ven en omschreven, Duidelijk wordt vooral ook het belang van

de jeugdsituatie cen van de stabiliteit van de actuele toestand
voor de psycho-sociale belastbaarheid. Dit geldt zowel t.a.Ve

de belastingseisen door de sociale omgeving als de eisen die

het werk stelt. Tenslotte wordt onze interpretatie gesteund

door. de groepering van de¢ correlaties binnen de candoeningge—

categoriedn.,

De Chi-quadraat analyse.

De analyse, waarbij gebruik wordt gemsakt van de chi-quadraat
toetsy heeft als uitgangspunt de procentucle verdeling van de
aandoeningscategorie¥n over de onderzoeksvariabelen.,

De verschuivingen die tussen de categoricén onderling optreden
geven een inzicht in de wijze waarop de aspecten, die de varia-

belen representercn, aan de toestand bijdragen,

w 0 =
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Voordat wij de verdelingen als zodanig in beschouwing nemen, wordt eerst cen

overzicht gegeven van de variabelen die belangrijke verschuivingen in de ver-
delingen van de verdelingen van de categorien te zien geven. Reeds eerder

is gesteld dat de psycho-sociale gituatie voor verschillende leeftijdsgroepen
gterk uiteen kan lopen., Het belang en de betekenis van sociale aspecten kan
zeer verschillend zijn. Vandaar dat de leeftijdsgroepen in het nu volgende

overzicht afzonderlijk worden bekeken.

Schenatisch overzicht van significantp versohillen tussen aaﬂdoeningscate-

tot
45 jre

45-54 jr. 55 jre& ouder

I. Werkoordeel
- werk prettig X
- werk zwaar X

- werk jachtig &

IT. Werkachtergrond

—~ Binding aan werk @

~ contact collega!

TN
s
y

- toekomstverwachtin, & €3
g .S

ITI, Werk anamnese

~ Beroepsniveau patient X

- Aantal werkgevers

{g/‘

- Reistijd + werktijd (0 &

— Moeilijkheden net
superieuren €9

IV. Werkvoorwaarden.

— Opleidingsniveau pati¥nt

16

— Beroepsniveau vader x

Ve Ouderlijk huis

T~

-~ Gezondheid ouders x
- Rangorde nummer - x

v !

VI. Sociale integratie

- Gemeente grootte &

-~ Dag doorkomen na ziekte

1)

VII. Gezin

e e e

- Woonruimte x

- Gezondheid echtgenote (%)

- Opvang echtgenote 1 (x)
- i 1 2 @9}

0.10 » P<L 0.05 T )
p< .05
PL 401

B
|
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Uit dit schematisch overzicht zijn een asntal conclusies te trek—

kens

~ het aantal significante verschuivingen in de verdelingen neemt
af met de leeftijd. Daarvoor zijn twee mogelijke verklaringen
aan te dragen die elk voor zich of gezamenlijk dit verschijn-
sel zouden kunnen verklarens psycho-sociale factoren nemen af
in belang omdat er met de leeftijd een aanpassingsproces op-
trecdt, of de biologische basis ven de aandoening gaat met de
leeftijd sterker domineren, Dit onderzoek stelt ons niet in

steat bewijsgronden voor deze verklaringen aan te dragen.

- llet enig voorbehoud kan men stellen dat bij de jongste cate—
gorie de belastbaarheids- en de attitude variabelen iets
sterker vertegenwoordigdzijn dan bij de middengroep; waar de
belasting een grotere rol speelt.

De jongeren zijn deels nog in de carritre leeftijd waarin
de belastbaarheid wordt getoetst, De middengroep kent ecn

meer sgtabiele situatie,

- Buiten de arbeidssfeer nemen de jeugdervaringen (opleiding,
ouders) bij de jongeren een duidelijker plaats in, tegenover
de actuele woon- en gezinssituatie bij de middengroep.
Waarschijnlijk is dit het voor de hand liggende verschijnsel
dat de nog recente jeugdomstandigheden bij de relatief jonge-
ren meer op de voorgrond ‘treedt dan bij de midden-groep, waar—

voor het geconsolideerde gezin van groter belang is.

et belastings-belastbaarheidsmodel dat wij hebben gebruikt bij
de interpretatie van de resultaten van de discriminant-analyse |
vroeg om een aantal aannamen t.a.v. de onderlinge verhoudingen
ven de aandoeningscategorie¥n op elke variabele., Deze aannamen
worden gesteund door de verschuivingen in de procentuele verde-
lingen zoals deze op de volgende Pagina's zijn weergegeven,
(De bewerkingen zijn per leeftijdscategoric uitgevoerd omdat de
betekenis van psycho-sociale variabelen met de leeftijd kan
veranderen, Van ell:c variabele is de tabel van slechts een leef-
tijdsgroep weergegeven, nl, de groep waarin de verschuivingen
het meest manifest zijn. De overige groepen volgen dezelfde
trend, )
Ook de verdeling in: karakteristieke,contrast en trapsgewi jze
contrast variabelen wordt bevestigd:

- 51 .
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- wanneer een variesbele karakteristiek is voor een aandoenings—
categorie dan is er in de verdeling binnen deze categorie een
meer evidente verschuiving opgetreden. Als voorbeeld: een karak-—
teristieke variabele voor hartinfarct is "toekomsiverwachting',

met een zeer evidente verschuiving in de verdeling.

- Wanneer een variabele een contrast aanbrengt tussen twee cate—
gorietn dan vertonen de verschuivingen binnen elk van die twee
verdelingen een tegengestelde richting, terwijl de verdeling
van de derde categorie min of meer indifferent is.

Len voorbeeld is de variabele "aantal werkgevers" als contrast

tussen angina pectoris en hartinfarct,

- Wanneer een variabele aanleiding geeft tot een trapsgewijze
contrast dan is binnen elke categorie sprake van een verschui-
ving van de verdeling, maar trapsgewijze afncmend van grootte,
terwijl de onderlinge verschillen significant zijn. Als voor-

beeld de variabele "'gemeente grootte®,

Zowel naar richting als naar karakteristiek blijken de aannamen
door de chi-quadraat analyse te worden bevestigde
e zullen het model nu op zijn congistentie toetsen door de varia-

belen de revue te laten passeren: (voor tabellen zie bijlage 4)a

- 'Werk prettig" bevestigt vooral de negatieve attitude tegenover
belasting van de categorie '"gecombineerde aandoening®

-~ "Werk jachtig" geeft een merkwaardig beeld te zien., De verde-—
ling van de categorie "angina pectoris’ heeft zowel het
hoogste percentage in de kolom “rustig" als in de kolom
"jachtigie
De laatste uitkomst bevestigt de geringe belastbaarheid. De
relatief hoge wearde "rustig" kan wellicht in verband gebracht
worden met het relatief hoge percentage angina pectoris
pati¥nten in de lagere beroepsniveau's: zij komen aan hoge
psycho-sociale belastingen niet toet

- 'Contact collega's", opnieuw blijkt dat de "angina pectorisi.
categorie sociaal slecht geoutilleerd en daarmede bepcerkt be-
lastbear is,

- "Rangorde ouderlijk gezin" is weliswaar reeds aan de orde ge-
weest, maar het hoge percentage oudsten in de angina pectoris
categorie nodigt toch uit tot commentaar.

- 52 -
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De oudste - en dug ook in een aantal gevallen het enige - kind
verkeert niet in de gunstigste omstandigheid voor een trainig in
sociale vaardighedenzof hij blijft alleen, of alle volgende
kinderen dwingen kem in een concurrentie positie. Het gevolg
daarvan kan zijn dat het kind ontmoedigd, dus minder belast-
baar, wordt. Aangezien deze variabele vooral in de oudste leef-
tijdscategorie naer voren treedt, kan ook het feit dat de oudste
vroeger snel moest gaan verdienen - en dus elecht opgeleid werd -
van belang zijn.

"Gemeente grootte" is ook een variabele die nog om enig commen—
taar vraagt. Opvallend is het hoge angina pectoris percentage
in kleinere gemeenten. Daar zijn verschillende verklaringen
mogelijk, maar het overzicht van intercorrelatie wijst vooral
in de richting van een grotere sociale belasting. De kleinere

gemeente hangt n.l. samen mets

- groter aantal inwonende kinderen
- minder geschikte woonruimte

- lager beroepsniveau van de vader

Dit zijn alle factoren die wijzen op een lagere belastbaarheid

op een hogere -~ vooral sociale - belasting.

"Dag doorkomen'" is een variabele die een indicatie geeft over
de toestand na de ziekte. De categorie "hartinfarct" heeft de
minste moeite om de dag door te komen: de attitude t.0.Ve

aktiviteit (dus belasting) is daar het meest positief.

"Woonruimte” houdt direct verband met opleidings~ en beroeps—
niveau, Vandaar dat de eigen bijdrage van deze variabele in de
"stepwise" discriminant analyse gering is geweest. De merkwaar—
dige verschuivingen in de verdelingen zijn moeilijk te inter-

preteren,

"Gezondheid echtgenote's het hoge percentage gezondheidspro-
blemen in de angina~categoric betekent een hoge sociale belag-

ting en daarmee een geringe werk-belastbaarheid.

"Opvang echtgenotes 1'": deze variabele omschrijft de reactie
van de echtgenote op de ziekte. Ook deze variabele is moeilijk
te interpreteren. Het verloop van de percentages bij de cate-

gorie "hartinfarct" is niet rechtlijnig.
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Uit deze opsomming blijkt dat de angina pectoris patient het meeste
relidf krijgt. Dat is een logische consequentie van het belastings-
belastbaarheidsmodel. De angina pati&nt, met zijn lage belastbaar-
heid, zal het meest met problemen geconfronteerd worden,

Per leeftijdsgroep samengevat geeft de angina patient dan het vol-

gende beeld te zien:

De angina-patignten uit leeftijdsgroep tot 45 jaar:

hebben een grotere kans dat in het verleden &én of beide ouders

langdurig ziek zijn geweest

hebben een opleiding van een meer bescheiden niveau

-~ hebben werk van een lager niveau

werken vaker in fysiek zware beroepen en maken langere dagen

hebben wat meer kans op een ziekte echtgenote

- er is een tendens dat er meer kinderen in het gezin zijn

(vooral in de categorie gezinnen met 5 of meer kinderen)
Wat de meer "subjectieve' variabelen betreft: De jonge angina-pati¥nt
beleeft zijn werk vaker als "onprettig" en "jachtig". (maar klaagt
wat minder dan ouderen over de fysieke zwaarte ervan).
Zijn binding aan het werk is geringer. Gegeven deze achtergrond
wekt het geen verbazing dat de jonge angina patienten minder snel
tot werkhervatting komen, Ook hun toekomstverwachting is minder
positief, zowel in meer algemene zin als t.0.v. de werkhervattings=—
mogelijkheden in het bijzonder. (Dit laatste uiteraard voor de niet-
hervatters).
Ze hebben ook meer moeite om tijdens de ziekte de dagen door te
komen, Het opvallende in het gehele beeld is dat zeer bepaalde
groepen van veriabelen het beeld bepalen, terwijl variabelen van
andere aard praktisch ontbreken zoals b.v. sociale aspecten van

werke

De angina patient uit de middencategorie (45 — 54 jaar).

Zoals gesteld zijn de relaties tussen aandoening en psycho-sociale
achtergrondsvariabelen in deze categorie minder frequent. Opvallend

echter is, dat in deze categorie de gezinsvaraiabelen domineren,

- 5~
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In deze leeftijdsgroep ontstaat het volgende beelds
- er is een wat sterkere neiging om het werk als fysiek zwaar te

beoordelen

- er is een tendens tot een frequentere wisseling van werkgever

de werkdagen zijn langer

- er zijn vaker moeilijkheden met superieuren (opvallend is het
ontbreken van sociaal-economische niveau variabelen als karakte-
ristiek in deze leeftijdsgroep).

De angina patient komt veker uit kleinere gemeenten; zijn woonruimte

beoordeelt hij vaak als minder geschikt. De echtgenote is minder

hoopvol gestemd en beleeft de zieke vaker als cen stoornis in de

normale gang van zaken in het huishouden. Ook de patient is minder

hoopvol,

Tenslotte willen wij het model ondersteunen met een vergelijking
van de variabelen "Beroepsniveau vader',"Opleidingsniveau patig&nt"
en "Beroepsniveau patidnt', terwijl ook "voltooiing van opleiding"
nog enige aandacht krijgt. Deze analyse beperkt zich tot de jongste
leeftijdscategorie, weer omdat daarin de jeugdsituatie nog het meest

duidelijk van invloed blijft.

Tabel 5. Vergelijking van de aandoeningscategorie&n t.a.v. de varia-
belen "Beroepsniveau vader",; "Opleidingeniveau pati¥nt!
en "Beroepsniveau patig&nt'" voor de leeftijdsgroep tot

45 ,jaar °

Ao ANGINA PECTORIS.

1/2 x) 3/4/5xx) | 6/7xxx)
Beroepsniveau vader 584 5% 36,9% 4,6% 100%
Opleidingsniveau
Beroepsniveau
patidnt 5141 38,5 9,3 100

- 55
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B. GECOMBINEERDE AANDOENING,

l__...._ ===== ——_==1======;===============;=——5-——=_—;_;;=== ----- ===—"'—'"=====_—:
| /2 3a/5) | 67
i i
Beroepsniveau vader ! 55,4% 38,1% 1 6 ,4% 100%
Opleidingsnivean l
patignt E 44,0 54,1 b1,9 100
I v
Beroepsniveau l ; i
patignt | 34,6 52,6 | 1245 ' 100
Co HARTINFARCT
x) XX) XXX )
1/2 3/4/5 6/7
Beroepsniveau vader 515 T% 38,8% 9,4% 100%
Opleidingsniveau
patidnt 45,9 43,5 10,6 . 100
Beroepsniveau
patignt 30,6 41,2 28,2 100

x) Ongeschoolde en geoefende arbeid

xx) Geschoolde en vakarbeid, eenvoudige hoofdarbeid

XXX) lliddelbare en hogere beroepen,

Or bestaat een opvallend verschil tussen de tabellen,

Alhoewel er een lichte verschuiving naar de hogere klassen optreedt
van engina pectoris naar hartinfarct bij het "beroepsniveau vader'",
zijn er uog geen extreme afwijkingen. ilaar de beroepsniveau's van

de hartinfarct patienten zelf verschuiven aanzienlijk naar de ho-
gere niveau's,; terwijl de gecombineerde aandoening een tussenposgitie
inneemnt,

lear de opleidingen van de angina pectoris pati¥nten liggen bedui-
dend lager in niveau: de belastbaarheid, in termen van toerusting
voor het arbeidsleven,; is geringer en ook de belasting is lager.

Bij cde gecombineerde aandoening komt vooral de opleiding in het
midden-niveau naar voren., De belasting, gemeten naar het beroepe-
niveau stelt wel eisen maar niet overmatig.

De hartinfarct pati¥nt is goed opgeleid - hoge belasgtbaarheid, waar—
bij cde steun van het ouderlijk huis (beroepsniveau vader) goed wordt

benut. Maar ook de belasting is hoog.
.
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Tenslotte de variabele "opleiding voltooiing', opnieuw voor de jongste

categorie. Voor deze bespreking hebben wij de tabel herleid tot:

1 Noch vooropleiding, noch beroepsopleiding voltooid.
2. Een van beiden voltooid,
3. Voltooide vooropleiding, geen beroepsopleiding,

4o Vooropleiding en beroepsopleiding voltooid,

In deze variabele speelt het niveau van de opleiding strikt genomen
geen rol, alhoewel er achteraf toch een vrij hoge correlatie met
opleidingsniveau naar voren kwam,

De gedachte ging uit naar een belastbaarheid/belastingsopzet, waar-

bij niet-voltooien op een geringe belastbaarheid zou kunnen wijzen.

Tabel 6, Voltooiing van voor- en beroepsopleiding per aandoenings-

categorie voor de leeftijdsgroep tot 45 jaar.

1 2 3 |4 ‘

{ =
Angina pectoris 6341% 23.0% 156 | 12.3% 100% I
Gecomb.aandoening 454 3% 40.9% 5.0 | 8.8% 1006 |
Hertinfarct 4147% | 3.8 | 141 12,48 100% - |

Opvallend is opnieuw de geringe belastbaarheid van de angina pecto-
ris pati¥nten, Op grond van de verdelingen van de opleidingsniveau's
mag worden aangenomen dat het relatief hoge percentage voltooiingen
(12,3%)zich op een eenvoudig niveau afspeecldens,

Met 26,5/ voltooiingen - zonder - frustratie (3 + 4) blijkt opnieuw
de hartinfarct-pati¥nt het best in staat om hoge belastingen het
hoofd ‘e bieden (alhoewel ook hij, kennelijk, zijn Waterloo kan
vinden),

Opnieuw neemt de pati¥nt met de gecombineerde aandoening een tussen-—
positie in. Hij schiet niet direct te kort wanneer eisen gesteld

worden, maar de eisen moeten niet al te hoog worden opgevoerd,

De bevindingen te.a.v. start-niveau, opleidingsniveau en beroeps~
niveau en de gegevens tea.ve. voltooiing van de opleiding bevestigen
opnieuw het model dat werd ontwikkeld aan de hand van de resultaten

van de discriminant analyse,

Tenslotte willen wij nog, met alle gegevens voorhanden, de karakte-
risgtiek van de drie aandoeningscategorie#n schetsen, gebruik mekend

van het model,
= BT =
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Semenvatting.

Het geheel overziende kan men stellen dat het beeld dat in de voor—
afgaande pagina's igs opgebouwd voldoende consisgtent is. Wanneer
wij de portretten van de drie aandoeningscategorie¥n nogmaals in

grote lijnen schetsen, dan zien deze er als volgt uit.

De_angina pectoris patiént.

Deze categorie van pati¥nten wordt gekarakteriseerd door een lage
belastbaarheid. Een slechte outillage in termen van opvoeding in
sociale vaardigheden en opleiding voor het beroepsleven zijn dear-
aan debet. Niet alleen is de toerusting onvoidoende, maar er zijn
ook in de jeugd reeds negatieve ervaringen in de vorm van een
grotere frequentie van problemen in het ouderlijk huis en van de
frustrerende ervaring van niet voltooide opleidingen. De belasting
op grond van werk treedt niet op de voorgrond (iets meer in de wat
oudere categorie), waarschijnlijk omdat de bela asting door de sociale
omgeving en het gezin reeds een groot deel van de capaciteit in
beslag ncemt. De inzet in de arbeid blijft beperkt, hetgeen tot
uitdrukking komt in een enigszins negatieve, maar meest neutrale
houding t.0.v. de werkbelasting.
De belasting/belasﬁbaarheids ratio blijft tot een laag niveau be-

il

pbr‘x Uae

De_hartinfarct-patiént met angina pectoris (gecombineerde aandoe—

ning).

De pati¥nt met de gecombineerde aandoening is beter geoutilleerd

dan de angina pati®nt; zijn belasgtbaarheid is groter.
Belastingsélementen uit de werksfeer spelen dan ook een grotere rol,
lMaar ce toch nog gebrekkige toerusting resulteert in een worsteling
met het belastingsprobleen,

De attitude t.o.v. werkbelasting is den ook duidelijk negatief.

De ratio belasting/belastbaarheid speelt zich op een middensniveau
afes Deze karakteristiek wordt bevestigd door de resultaten van cen
psychologisch onderzoek bij patiBnten met ischaemische hart-vaat—
aandoeningen., X) De infarct pati¥nten met angineuze klachten bleken
meer bij uitstek te behoren tot de groep die geneigd is om de
ziekte-problemen te generaliseren tot alle facetten van het dage—
lijks leven. Dit kwam mede tot uitdrukking in een hoge Neuroticisme-
score op de N-schaal van de Amsterdamse Biografische Vragenlijst
(A.B.V.)XX) en een hoge Subjectieve Belastings-score (Vragenlijst
Subjectieve Belasting door lichamelijke aktiviteit). oex)
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De hartinfarct-patiént

Deze pati&nten behoren tot de categorie die goed is geoutilleerd. De belastbasr—
heid is hoog. De hortpatignt wordi geconfronteerd met duidelijke eisen vanuit

de werksfeer. Ondonks het feit dat de pati¥nt -per definitie-- overbelast is ge-
weest, blijft zijn attitude t.o.v. belastingseisen positief. Zijn goede toerus--
ting geeft hem het nodige zelfvertrouwen.

In het zojuist aangchaalde onderzoek behoort de infarct patidnt tot de groep

die de ziektec-problemen kan compertimentaliseren d.w.z. beperken tot die levens-

situaties woarin de aandoening een menifeste rol speelt.

Slotopmerkingen .

De zojuist geschetste catcgorale keraktecristieken zijn ook niet meer dan dat.
Daarmee wil gezegd zijn dat relatieve verschillen tussen catcgorie&n worden ge--
bruikt om de poritretien van de drie ecandoeningscategorieén tec schilderen. Lang
niet elke patignt zal voldoen aan de bovengegeven omschrijving ven ée psycho--

sociale achtergronden van zijn aendoening.

Vervolgens: bij de interpretatie van de resultaten ven dit onderzock is het be-
1astings/belastbaarhoidsmodcl gehanteerd. Daarbij moet men zich realiseren dat
in dit onderzock de variabelen niet bij voorbaat vanuit dit model zijn geopere-
tionaliseerd. Het is trouwens de vraag of dit op een enigszins cenvoudige
manier is uit te voeren.

Uiteindelijk betreft het hier variabelen die vzak poly-interpretabel zijn n 1.
een belasting in de volwassenheid verhogen, maar als de belasting te hoog is
geweest zal dit acnleiding geven tot beschadiging of ontmoediging (een negaticve
bepastingsattitude}.

Daar door kan dc belastbaarheid op latere leeftijd juist geringer zijn. Ondanks
al deze bezwaren is toch een poging gedaan cm ook in de psycho--sociale proble--
matiek van dit model gebruik te maken. Hoewel het resultaat zeker aen kritiek
onderhevig is, kon toch gesteld worden dat cen redelijk consistent beeld is
verkregen dat aanknopingspunien biedt voor de begeleiding ven pati€nten met

ischaemische hart--veataandoeningen.

x) Josten J. “motional adaptation of Cardiac patients Scand. J. of

Rehabilitation Medicine 2 (1970) p. 49 - 52,

xx) Josten J. De vragenlijst naer de subjectieve belasting door lichamelijke

aktiviteit. Zen hulpmiddel bij et validiteitsonderzoek. Handleiding,

normen, betrouwbaarheid en velidering. NIPG/TNO, Leiden 1970, 22 p.

xxx) Wilde, J.J.W. Neurotische labiliteit gemeten volgens de vragenlijst
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J.G.J.Ii. Josten

WERKHERVATTING

Bij cc¢ beschouwing van de resultaten ven het onderzoek t.a.v. de
factoren die het al of niet werkhervetten bepalen van pati&nten met
ischaemische hart- en vaatasndoeningen wordt gebruik gemaskt van het
model van Ven Wezel x). Weliswaar heeft de studie ven Van Wezel betrek-
king op de¢ herintreding in het arbeidsproces van werklozen, maar een
zekere parallel met langdurige werkonderbreking als gevolg van ziekte
mag worden verwacht.

Niet =2llec clcmenten uit het model kunnen worden gcbruikt, aangezien de
gegevens doartoc ontbreken; maar de belangrijkste factoren zijn bij be-

nadering  wel in het model in te passen,; te weten:

- Persoonlijlke inferioriteit: de matc van concumerend vermogen op de

arbeidsmarkt.

Van Wezel noemt als belangrijkste facetten: leeftijd en geslacht.

In onzc studie zal de persoonlijke inferioritcit deels op andere wijze
worden bepaald, uiteraard omdat de vermelde onderzocksresultaten
uitsluitend op mannen betrekking hebben mear vooral omdat de oorzaak

van het niet--werken een totaal andere is.

De aard ven de ernst van dc¢ candoening zullen hier een belangrijke
rol spelen, evenals het beroepsniveau. Wat dit laatste betrefts bij de
werkloze zal de aard van de werkzaamheden dircct in verband staan med
de ontslagreden — en dearmec de kans op werkhervetting- voor de pafiénten

de werkondcrbreking vooral coor buiten het werk gelegen factorcn :

Ten ander verschil is dat bij ontslag de relatie met de wcrkgever

per definitic verbroken is; hetgeen bij ziekteverzuim niet het geval
behoeft tc zijn.

Van Wezel betrekt bij de “persoonlijke inferioriteit™ ook de facettens
opleiding cn arbeidsbereidhcid. Op deze beide elementen wordt nader

ingegeon aan e hand van de onderzoeksresultaten.

~60--
x) Wezel, J.A.M. van. Herintreding in het arbeidsproces - een onderzock
onder werklozen. Tilburg 1972.



- Harktinferioriteit, dew.z. de positie van de betrokkene in de (regionale)

vraag en aanbodsverhoudingen., Volgens Van Wezel is deze factor maar van be-—
trekkelijk belang. De variabele "reis- en werktijd" kan met de markt-inferio-
riteit in verband worden gebracht, evenals "duur verblijf woonplaats”, dat

op een beperkte mobiliteit kan duiden,

- Persoonlijke schatting van de kansen op herintreding.

Deze factor kan worden benaderd d.m.v. de variabele "toekomstverwachting'.
Weliswaar is deze variabele gecontamineerd (uiteraard zullen degenen die
werk hebben hervat een positieve toekomstverwachting hebben, maar uit het
voorafgaande is bekend dat de toekomstverwachting ook wordt bepaald door de
aard van de aandoening, Verder zal worden nagegaan in hoeverre de toekomgt-
verwachting een rol speelt bij de termijn waarop werk wordt hervat. In
zekere zin kan de beoordeling van het werk als "zwaar" of als "jachtig®"

ook een aandeel leveren in de persoonlijke schatting van de kansen tot

werkhervatting,

~ Arbeidsbereidheid blijkt niet zo belangrijk te zijn als men zou kunnen ver-

wachten. De variabele "binding aan werk" kan een geker inzicht geven van

een mogelijlke bijdrage van dit facet.

- De discriminant analyse.

Aangezien de analyse zich richt op een vrij scherp "wel/niet" onderscheid,
terwijl vrij veel gegevens over werk en werkachtergrond beschikbaar zijn,

mag een duidelijk contrast tussen beide categoriedn worden verwacht,

Tabel 1 Discriminant analyse van de categorie®n:

Werkhervatters versus niet-werkhervatters.

Variabele F-waarde P
Beroepsniveau pati¥nt 81,419 «01
Toekomstverwachting 17,230 : .01
Werkeloosheidsfrequentie Te725 201 df1=24
Reistijd + werktijad Te594 .01 af2=1146
Opleidingsniveau pati¥nt 6.763 .01

Duur verblijf woonplaats 46739 «01
lloeilijkheden superiecuren ded24 ' <01
Alcoholgebruik 3e514 201

Werk zwaar 3.:282 +01
Beroepsniveau familie 12812 .01

Leeftijd 1750 «05

73.923 = 61 =
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; Werkhervatters iet-werkhervatters

Karakteristiek 264 (64,2%) 244 (32.1%) 508 |
Werkhervatters i
Karakteristiek 147 (35,8) 516 (67,9%) 663 |
Niet-werkhervatters

! ] 411 (100%) 760 (100%) ; 1171 |

2
X = 112,90 P 0.001 =1

Opvallend, vergelcken met de aandoenings-analyse, is het ontbreken van varia-
belen die betrekking hebben op jeugd en gegin. Dit valt te verklarenuit het
feit, dat arbeid ook in de opvoeding (via de opleiding) al een eigen sector
cent, Br is zeker sprake van een indirecte invloed,; zoals een nadere analyse
zal doen blijkens,

Het onderscheid tussen beide categorie¥n is inderdaad duidelijk (Tabel A).
Ongetwijfeld zou het contrast nog scherper zijn geweest indien de werkher-
vatters van de eerste 13 ziekteweken, die buiten het onderzoek zijn gebleven,
en ook de late hervatters (na ca. 26 weken) als zodanig te registreren warcn
geweests

Het beroepsniveau van de patignt blijkt de meest belangrijke discriminant

in ons model passende in de '"persoonlijke inferioriteit,

Het heroepsniveau is in dit verband een variabele van meer complexe aard dan
bij werkloosgheid., Weliswaar zal ook hier het marktwaarde-facet een rol spelen,
maar daarnaast zijn er rclaties met fysieke belagting verbonden-aan het beroep
en de hechtere binding met de oude werkgever in de hogere beroepsniveau's.

Dat de toekomgstverwachting bijdraagt aan het contrast kan deels aan de eerder
gesignaleerde contaminatie worden geweten., Toch zal blijken dat deze variabele
ook op het proces van werkhervatting van invloed is (zie Termijn van de werk-—
hervatting).

De variabele "werkloogheidsfrequentie® is ook een aanduiding van een aan de
praktijk getecetste misbaarheid, dus "persoonlijke inferioriteit!, Ook hier
speelt de binding aan de werkgever, over de ziekte-periode heen, een rol,
"Reis— en werktijd" houdt verband met de "markt—inferioriteit' n.l.

hoe ver moet men reizen om met de gegeven marktwaarde in een gunstige vraag
en aanbod regio te belanden. let opleidingsniveau blijkt bij de onderzochte
patigénten toch nog'van vrij groot belang, terwijl bij de werklozen deze factor
nauwelijks van invloed was op de werkhervattingskansen., Hierbij moet bedacht
worden dat deze variabele een onafhankelijke bijdrage — b.v. ten aanzien van
beroepsniveau - heeft, omdat de "stepwise'-methode is gebruikt. Nadere ana~
lyse kan ons misschien iets leren ven de eigen betekenis van het opleidings—

niveau in deze context.
— G0
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Van de resterende: variabelen zijn alleen "werk zwaar® en "leeftijd™ zonder
nadere anclyse te interpreteren. Beide factoren zijn onderdelen van het

model-element “persoonlijke inferioriteit®.

Relaties tussen variabelen

De relaties tussen de variabelen meken het mogelijk om twee aspecten van
het model tc toetsen:
- zijn dc onderscheiden elementcn van het model terug te vinden als

samenhangendc "clusters™ van variabelen?

-~ Zijn er verschillen in de ondcrlinge samenhang van variabelen tussen werk-

hervatters dic binnen hétmodel kunnen worden geinterpretecrd?

Wat de cerste van de twee bovenstaande vragen betreft:
er zijn inderdaad twee clusters te herkennen die door de begrippen
“persoonlijke inferioriteit" en "persoonlijke schatting van de kansen op

herintreding” dckken. De eerste "cluster" omvat de variabele

-~ Beroepsniveau patient
- Opleidingsniveau patient
- Beroepsniveau vader

- Beroepsniveau familie

Deze factoren uit het element “persocnlijke inferioriteit™ zijn vrij hecht
gerelatecrd asn dc "marktinferioriteit" die door de variabelen "reis en
werktijd" cn “duur verblijf wocnpleats" wordt gevoermd. Dit in tegenstelling
tot het werklozen-—-onderzoek ven Van Wezel waarin de "parktinferioriteit®
als onafhaonkelijke variabele ncar voren komt.

De tweede “cluster” omvat:

werk prettig

i

werk zwaar

werk jochtig

toekomstverwachting.

Deze variabelen vormen onderdecl van de"persoonlijke schatting van de kensen
op herintreding®.

Voor het beantwoorden van de tweede vraag bezien wij de correlaties per
categorie. Opvallenl is dat de "markt-inferioriteit variabelen®; dus

“reis en werktijd® en "duur verblijf woonplaats" vrijwel alleen verbanden

te zien geven in de categorie werkhervatters. De indruk bestaat dat deze
variabelen alleen in de positicve zin een rol spelen. De chi-quadraat

analyse ken daar nog iets meer duidelijkheid over verschaffen.

~63--
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De variabelen “tockomstverwachting”, "malen zonder werk® en "werk zwaar®
springen bij de categorie niet-werkhervatters naar voren. De "persoonlijke
schatting ven de kansen op herintreding wegen kennelijk het zwearst in de

negatieve richting.

Tenslotte is er de variabele "boroepsniveau familie™ die bij de werkher--
vatters overheerst. Waarschijnlijk duidt deze variabele op een maatschappe-

1ijke achtergrond die de werkhcrvatting bevorderd.

De chi-quedreat analyse

Evenals bij de beschouwing ven de sandoeningscategorietn bezien wij de
psycho-sociale varizbelen eerst per leeftijdsgroep. De betekenis van de
variabelen kan verschillend zijn voor de uitlopende situaties waarin de

leceftijdsgrocpen verkeren.

In het volgende schemetisch overzicht zijn de variabelen aangegeven waarin
de procentuecle verdeling ven werkhervatters statistisch significant ver-

schillen.

- 64 -
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Schematisch overzicht van significante verschillen tussen werkhervaetiings-
categorieén t.a.v. een aantal psycho-sociale variabelen (naar leceftijd).

tot 45 jr. 45-55 Jr= 55 Jjr en ouder
I. Werkoordecl
- werk zwaar :§§
- werk prettig X o
II. Werk achtergrond
- Binding sen werk &)
-~ Contact werkhever &)
- Contact collega's 55
- Toekomstverwachting x x) x
III. Werk anamnesc o o
- Berocpsniveau patidnt X x x
- lAantal werkgevers EQD o x
- Werkloosheidsfrequentic €3
- Reistijd + werktijd (x) o
- Bedrijfstok : x
—~ Moeilijkkhieden superieurcn T
IV. Werk voorwaarden
— Opleidingsniveau patiént igﬁ Q§> bid
- Beroepsniveau vader o 55_
~ Beroepsniveau familie (x) éé-
V. Ouderlijk huis -
- Aontel kinderen (i;
—~ Rengorde nunmer (%) X
- Door wie opgevoed (g) é@
VI. Socicle integratie
-~ Duur verblijf woonplaats & &
- Contact buiten werk o o @Q
- Dag doorkomen na zicktc &) o
VII. Gezin
- Woonruimte @9
~ Aental inwonende kinderen b d
- lalen gechuwd 69 (X
-~ Gezondheid echtgenote <§> X
- Opvang echtgenotc 1 (33 3
- Afbetalings problemen Cg;
- Kalmercnde middelen & i &;_ § &)
X = ¢10 ™ P ..05
(X)=P < .05
&@=P < .01 ~65~
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Schematisch overzicht van relaties tussen discriminant-variabelen met andere psycho-sociale variabelen., x)

beroeps—-|toekomst- |werkloos- [reis- |opleidings-|duur zwaar |beroeps- |rangorde
niveau |verwachting|heids- + werk-|niveau verblijf|werk |niveau
patient frekwentie] tijd familie
W nw w nw w nw w nw w nw w nw W nw w nw w nw
I Werkoordeels:
werk prettig ® Q® x
werk zwaar ® x x
werk jachtig Q| x X x x |®| x
II Werkachtergrond:
binding aan werk x X x x
contact werkgever Q| x X X
contact collega's x
toekomstverwachting x | ® X X
III Werk-anamneses
beroepsniveau patient x ® X 0 [0:1) (1) ® X Q| ® Q x b'd
aantal werkgevers Q® ®
reis- en werktijd ®® ® x ®
IV Werkvoorwaarden:
opleidingsniveau patient ®® x ® ® x| @
opleiding voltooid ® 0 x Q® ® x - ® ® x x
beroepsniveau vader Qe x ® [ ] ®| 0
beroepsniveau familie Qe ® x
A Ouderlijk huiss
aantal kinderen x | x ® b'd x ® ®
rangordenummer x | x
VI Sociale integratie:
duur verblijf woonplaats X x [ X
dag doorkomen na ziekte x
VII Gezins:
woonruimte x | @ X X X
opvang echtgenote 1 x
opvang echtgenote 2 x
73.923
N.B. Ioeili jkheden met superieursn en alcoholgebruik x) x=1r>0,15 P< 0,05
zijn achterwege gebleven omdat ze in dit overzicht ®=r>0,20 P < 0,01
te weinig informatie bi jdragen. ©=r>0,30

—66-
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Er zijn twee zaken die in het overzicht meteen de aandacht trekken:

- het aantal significante verschillen tussen verdelingen is bij de
werkhervattingscategoricén aanzienlijk groter den bij de asendoenings-
categorieén.

De relatics van psycho-socialc variabelen zijn meer evident met het
sociale fcnomeen werk (hervatting) dan met het somatische verschijnscl

ziektc.

— het aantel significante verschillen tussen hervatters en niet-hervatters
is het grootst in de leeftijdsgrocp van 45 tot 54 jaar.
Ten gcconsolidecrde maatschappelijke positie kan enerzijds een belang-
rijke steun in cen crisis betekenen, meaar anderzijds kan een zwakke

gociale basis in die leeftijdsperiode de crisis versterken.
Allereerst enkele algemene opmerkingen:

Voor alle leceftijdscategoriegn zijn de trends gelijk, maar ze zijn, op
enkele variabelen uitgezonderd, vooral in de middengroep het meest evident.
Wij zullen ons cdaarom beperken tot de karakteristiek van deze middengroep,

behoudens ce volgende aantekeningen:

- voor de jongste categorie is de man-vrouw relatie bclangrijker, terwijl
in de middengroep de totale gezinssituatie domineert.

Dat vindt wasrschijnlijk zijn oorzank in de normele cvolutie van het gezin.

- Voor de jongeren domineren de arbeidskenmerken "wel of niect prettigh
"duur ven de werkweck™ en "verhouding tot superieuren® waarbij steeds de
positieve uitkomst samenhangt met cen grotere kans op werkhervatting.

Ock dit past uitstekend in hct beeld van de jongere werknemer.

- De oudste leeftijdscategorie vertoont het minst duidelijk onderscheid
tussen hervatters en niet-hervatters. Wellicht spelen bij de ouderen
toevallige omstendigheden een grotere rol t.a.v. het a2l of niet hervatten

van het werk.

- Voor alle leeftijdscategorietn geldt dan een hoger opleidingsniveau, het
daarmee samenhangende hoger beroepsniveau de kansen op werkhervatting
duidelijk vergroot. Fveneens dat een minder problematische beleving van
de ziekte- situatie,; hoopvoller t.a.v. de toekomst en een geringer

gebruik van kalmerende middelen, de kans op werkhervatting doet toenemen.

Het beeld van de werkhervatter,uit de midden leeftijdsgroep,; dat dus op ecn
minder geprononceerdc manier ook voor de ancdere leeftijdscategoriedn geldt,

ziet er dan alsvolgt uit:

73 0923 _67_
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- de werkhervatter heeft over Lct algemeen een physiek minder belastend

beroep

- het is wearschijnlijk mede dearom, dat het werk niet als opvallend zwear

wordt beleefd

~ er bestaat cen grotere binding tot het werk

- in de arbeidscnamnese komen weinig perioden van werkloosheid voor wel is
er cen beperkt aantal melen (optimum 3 maal) van werkgever gewisseld

—~ het contact, ool ne het manifesteren van de aandoening, met werkgever cn
collega's worct niet verbroken.

Over het algemeen genomen kan men bij de werkhervatters sprecken ven een

stabiel arbeidsverleden.

Duidelijker dan bij de aandieningskarakteristiek komt bij de werkhervatting

het ouderlijk gezin als belangrijke variabele nzar voren:

- de werkhervatter komt uit een gezin waarvan de vader cen beroep van e€en

wat hoger niveau uitoefende

de werkhervatter bekleedt een wat hoger rangnummer in de kinderrij,

waardoor wellicht wat betere opleidingskansen aanwezig zijn.

- indien de werkhcrvatter uit cen gebroken gezin stamt is hij opgevoed in
de normale gezinssituatie bij familieleden en nict door vader of moeder

alleen
- de werkhervatter is reeds langere tijd in zijn woonpleats gevestigd.

Uit deze kcnmerken komt de beterc sociale startpositie ven de werkhervatter

naar voren en opnicuw de stabiliteit van de meatschappelijke achtergrong.
In de gezinssituetie komt dit ook weer naar voren:

~ de werkhervatter heeft minder zickte problemen van de echtgenote
- de optimele omvang van het gozin van de werkhervatter is niet groot; en

ook niet klein (2-4 kinderen)

- de woonruimte is meestal geschikt

er zijn minder afbetalingsmoeili jkheden

de echtgonote is hoopvol gestemd t.a.v. de herstelkansen.
O

Opnieuw blijkt dat cen stabielc achtergrond met relatief weinig problemen,
in dit geval in de gezinssituatie, de kansen op werkhervatting vergroot.
Voorzover men de revalidatie ven de patiént met ischaemische hartziekten
graag bé&kroond wil zien docr een rervatting ven de werkzaamheden, blijkt

uit het voorafgeande dat aandacht; besteed aan de sociale achtergrond van

-66
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68—
de pati¥nt, zijn baten ongetwijfeld zal opleveren.
Wameer wenude veriabelen vanuit het model bezien, dan geeft dat aanleiding

tot de volgende bemerkingens

- Persoonlijke inferioriteit spcelt bij de middengroep duidelijk een
grotere rol vergeleken met andere groepen.
Variabelen ols “beroepsniveau vader” en beroepsniveau familie®™ treden
hier mcer naar voren. Het signoficante verschil in de varizbele werkloos-—
heidsfrecuentic in de middengroep ondersteunt deze bevinding.

- De merkt inferioriteit speelt cen grotere rol bij de jongste categorie,
gezien de verschillen in de variabelen "aantal werkgevers™ en "reis en

werktijd®.

- Bij de persoonlijke schatting, op de kansen tot herintreding domineert
bij de jongeren het aspect “prettig" en bij de middengroep het aspect

Yzwaar® bij de beoordeling ven het werk.

Los van de model elementen treden in de middengroep de puur sociale variabelen
naar voren, zowel in het werk als t.a.v. het gezin. In de jongste categorie
speelt de huwelijksrelatie een grotere rol: "malen gehuwd™ en "gezondheid
echtgenote®.

Iﬂ de groep ven variabelen betrecffende het ouderlijk huis zien wij een ver-
schuiving optreden van de sociale kansen ("aantal kinderen®) in de oudste

categorie near hct emotionele kiimeat (*door wie opgevoed™) bij de jongeren.

In de volgende tabellen waarin ce procentuele verdelingen zijn weergegeven
kunnen wij toetsen of onze interpretaties worden bevestigd t.a.v. de richting
waarin de verdelingen gziin verschoven.

Voor de variabelen dic de persocnlijke inferioriteit aanduiden (beroeps—
niveau patifnt, vader en familicy opleidingsniveau en werkloosheidsfrequentie)
blijken de werkhervatters steeds als gunstigste naar voren te komen .

In dit kader passen ook de verschillen inwerkhervattingspercentages per be--
drijfstak.

In de minder belastende beroepen (administratief) wordt meer hervat den in

de zware berocpen (landbouw, heven en bouwvekken).

In de volgende tabel wordt dit nog eens duidelijk geadstrucerd.

Tabel 2 Herkhervatting en beroep, per lceftijdsgrocp
tot 45 jear 45 54 jaar |i 55 jr & ouden;  totael
- i Thiet RIS [T miet [T mict
he avt ! hervat i > at
horvatihcrvat Jcrvqtf hervat% S hervaq BETVEY porvat
. | ' : ot
lendarbeiders | 31,47 | 68,64 1 24,5¢% t 75,50 22,66 T7,47|26,6% 73,45
. VA B ; . A Y - , s S
Hoofdarbeiders] 49,2% | bo,@a; 54,67 | 45,501 44,27 L5f8% 51,87 48,25

=60
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T.a.v. de marktinferioriteit (aantal werkgevers, reis + werktijd en werktijd
duurverblijf woonplazts) blijkt een korte reis + werktijd - d.w.z. arbcid
beschikbaar in de neaste omgeving - de werkhervatting te bevorderen. Voor de
beide anderc veriabelen is er geen sprake van een rechtevenredig verband, maor -
kan beter van optime worden gesproken : enige arbeidsmobiliteit blijkt de
bevattingskans tc bevorderen ( 2 3 3 werkgevers), terwijl dat eveneens geldt
voor de¢ verblijfsduur (matig - lang - tot kort).

De schatting ven cdc kansen op hervatting hangt duidelijk samen met het ocrdccl
over het vrocgerc werk (prettig-licht), weinig zonder werk geweest te zijn

(niet mcer den eenmaal).

De overige variabelen, in de zin van sociale contecten in werk, gezin en
huwelijk, vertcncn verschuivingen in de verdelingen zoals deze reeds zijn ocan-
geduid bij de bespreking van de leeftijdsgroepen.

Het zal nauwelijks verbazing wekken dat gunstiger, minder problematische en
meer stabiclc elementen in het psycho--sociale patroon de kansen op werkher--

vatting bevorderen.

Tenslottc nog enkele factoren die de werkhervattingskansen -- en ock de termijn
waarbinnen het werk wordt hervat - in belangrijke matc mede bepalen, maar
die niet psycho--sociaal van karakter zijn.

In de volgende tabel worden de werkhervattingspercentages cangegeven per
& € 8CE I

)

aandoeningscatcegorie en per leeftijdsgroep.

Tabel 3 VWerkhervotting en aandocningscatcgorie per lecftijdsgrocp

tot 45 jaar 45--54 jaar 55 jr & ouder totaal
o niet 0 niet n ~ niet i nict
lerve lerva 1eTve hervat
fervat hervat Rl hervaty TYan hervat v hervet

Angina pectoris| 47,7% | 52,37 § 33,07 67,07?-,# 34,37 | 65,7% || 37,7% 62,3%
Hartinfarct 42,9 | 57,17 39,69 160,47 || 31,37 | 68,7% 39,77| 60,37

Gecomb. aand. 26,4% | 13,65 32,9% | 67,17 || 25,04 | 75,0L || 29,7%| 70,3%

De verhoulding tussen hervatters en nict-hcrvatiters is niet rechtlijning aan de
leeftijd gerelnteerd, alhoewel de jongste leeftijdsgroep bij de enkelvoudige
aandoeningen beterc kansen heeft dan de cudste groep.
Bij de gecombineerde aandoening is de relatie nog complexer,; wel valt
duidelijk te constateren dat de wzrkhervattingskansen van hartinfarctpati&nten
met angineuze klachten aanzienlijk slechter zijn, dan wanneer van een enkel--

.\

voudige asndoening sprake is. Dit manifesteert. zich het meest evident in de

jongste leeftijdsgroep.

I
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In het voorafgaande werd reeds vermeld dat wij nog aandacht zouden besteden
aan de termijn ven aanvang ziekteverzuim tot werkhervatting. Het duur-effect
speelt vooral een rol in de leeftijdsgroep tot 45 jaar. Aangezien de trend
in de andere groepen parallel, maar minder uitgesproken is; zullen wij ons

hier tot de jongste groep bepalen.

Tabel 4 Werkhervettingstermijn sn azndoening (tot 45 jear).

binnen ¥) 10 t/m 19 %) meer dan ¥) totaal N

10 weken weken 20 weken hervat

hervat hervat hervat
Angine pectoris 24.,6% T,7% 13,8% 46,27, 65
hartinfarct 25,9% 10,0% 7,1% 42 ,9% 170
gecomb. aand. 18, 2% 6,95% 1,3% 26 ,4% 159
MTotaal 22,6% 8,4% 5,8% 36,8% 394
"“—““:“‘:::::"‘:::::==========:‘.’=—‘======—=—====——=====_—====— L+ T 1 £ 3+ -3+ 1+ &

x) Na aanvang onderzoek, d.w.z. vanaf 13 weken na ziekmelding.

Ten hoger percentage van de angina pectoris pati¥nten komt tot werkhervatting
maar uitgevoerd over een langere termijn, vergeleken met de hartinfarct-
categorie. Na 20 weken neemt het aantal hervattingen in de gecombineerde
aandoeningscategorie drastisch af.

Bij deze cijfers moeten wij ons nogmeals goed realiseren dat het hier de
termijn betreft ven 13 weken tot ca. 9 maanden na de ziek-melding. Wet in

de eerste 13 weken en na 9 maanden gebeurt valt buiten dit onderzoek!

Als laatste volgt hier dan nog een sterk vereenvoudigd overzicht van de
invloed van ziekte-complicaties op de werkhervatting. Weer is de trend
gelijk, maar in dit geval wordt de reclatie het meest duidelijk weergegeven

in de oudste categorie.

Tabel 5 Werkhervattingspercentages en ziekte complicaties (55 jr & oudeyl

Geen Rythnme Overige W
complicaties stoornissen complicaties N
Hervat 55 6% 444% 40,0% 100% | 45
Niet hervat 41 ,6% 19,5% 38,9% 100% | 113
45,67 15,2 39,2% 1007 | 158

Complicaties zijn duidelijk van invloed op de werkhervattingskansen. Zeer
speciaal geldt dit voor de rythme stoornissen, wearbij de mogelijkheden

tot werkhervatting drastisch zijn gereduceerd.

.
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Korte samenvatting.

Voor de beschrijving ven de factoren die (vroegtijdige) werkhervatting

van pati&nten met ischaemische hort- en veataandoeningen kan belemmeren

of bevorderen wordt gebruik gemzalkt van het model ven Van Wezel,

Dit model blijkt zeer geschikt voor dit doel,; met dien verstande dat enige
modificaties moeten worden aangebracht. De oorzask daarvan schuilt in de
oorzaak van arbeidsonderbreking n.l. ziekte.

De "'persoonlijkc inferioriteit” =21s factor uit het model van Van Wezel blijkt
in dit geval zeer dominant te zijn ( m.n. het beroepsniveau van de pati®nt).
In dit zelfde kader pest ook de invloed van de aard van de aandoening.

De factor "markt inferioriteit™ is nauw aan de¢ voorafgesande verwant.
Daarnaast blijkt de “persoonlijke schatting van de kansen op herintreding®
van veel belang, terwijl overeenkomstig aan de bevindingen van Van Wezel de

e
¥

"arbeidsbereicheid® slechts een bescheiden rol speelt.
Deze model- clementen moeten worden gewogen aan de hand vaen kenmerken van de

sociale omgeving. Het belang van deze kenmerken varidert per leeftijdsgrocp.

Kortom: de reéle mcgelijkheden en de schatting daarven, gebed . in het
stimulerende of remmende karakter ven het omgevingsklimaat, zijn belangrijker

dan de arbeidsattitude in engere zin.
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1.De vergelijking van de opbrengst aan cardiologische gegevens,; met de non-res-
pons op de speciclisten-formulieren.

Hierbij zijn de gevallen waarin de diagnose aanvankelijk onjuist was, wear-
bij de huiserts bezwaar mzakte of waarin cde pati¥nten niet meer konden

worden beoordeeld, buiten beschouwing gelaten. Deze toetsing richt zich

specialist.

Bij deze vergelijking kunnen wij tevens gebruik maken van het gegeven
"heroep® en het gegeven “categoriedn van behandelende arisen” (d.w.z.
degenen aan wie het specialisten formulier werd toegezonden).

betreft 316 formulieren.

dus uitsluitend op een mogelijke selectief insturen . van formulieren door dec
i De opbrengst bedraagt 1447 gevallen, de non-respons

Tabel I. 1 Dicgnose Tabel I-2 Sexe
Diagnose LP HI  Totaal  Sexe 3 9 Totaal
respons 254 1184 1438 respons 133¢& 109 1447
| non respons 65 236 301. non respons 274 30 304
319 1420 1739 %) 1612 139 1751 %)
x° = 2.304 af = 1 P>0.05 X% = 2,775 df = 1 P> 0.05

73.923

x) 24 gevallen met onduidelijke of
onjuiste diagnose, waarvan 9 in

%) 12 gevallen onbekend gllen in

non-respons .

de respons

Tabel I - 3 leeftijd

Leeftijd = 4/ 45 - 54 55+
respons 473 137 237 1447
non-respons 111 129 64 304
584 £66 301 1751 %)
X2 = T.91 df = 2 P« 0.02

¥) 12 gevallen onbekend, non respons .

Het beeld is overeenkomstig aan dat beschreven in paragraaf 3.2.
Systematische verschuivingen treden in de non-respons van de specialisten

op overeenkomstige wijze op aan de verschuivingen in de totale niet-opbrengst.
Vertekeningen in het beeld zijn dus terug te voeren tot de selectieve wijze
waarop de specialisten de hun toegezonden formulieren hebben geretourneerd:
meer formuliecren zijn ingevuld van de hart-infarct-patiénten en vooral in

de leeftijdsgroep van 45 tot 55 jeaar.

Vervolgens kunnen wij nagaan welke categorie van artsen relatief het meest-

of het minst- zorgvuldig aan de enquéte hebben deelgenomen.
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Tebel I - 4 Respons: en de behanielend arts

Internisten Cardiologen
Respons 2395 174 54 24 1447
non-respons 135 100 13 6 304
2780 874 67 30 1751
X" = 47.288 af = 3 P < 0.01

Tenslotte kan nog worden getoetst of de respons: van de artsen selectief is
geweest t.2.v. de beroepscategorieén (tabel I - 6). Allereerst zal echter
worden nagegaan of de opbrengst cen overeenkomstig beeld vertoont aan de

} De cardiologen hebben relatief het grootste zantal formulieren teruggezonden.
\

|

‘ verdeling over de beroepscategoriedn in de populatie (tabel I - 5)

Tabel I ~ 5 Verdeling over enkele beroepscategoriegn in populatie en op-

| brengst

\

| Beroepscategorie 2 4 5 7 8 totaal

’ Populatie 1666 1426 957 567 1285 6101 %)
Opbrengst 420 336 194 136 274 1362 %)

2286 1762 1151 705 1559 7463 x)
X = 5064 af = 4 P o 0005

x¥) De totalen wijken af van de elders genoemde aantallen
omdat alleen de belangrijkste categorie&n in deze
tabel zijn opgenomen.
Populatie en opbrengst vertonen dus geen betekenisvolle afwijking in de ver—

deling over ce berocpscategorieén.

Uit de volgende tabel blijkt dat de artsen ook niet selectief zijn te werk
gegaan t.2.v. de beroepscategorietn er is geen significant verschil tussen
respons e€nmwn-respons .

Tabel 1 - 6 Verdeling over enkele beroepscategorieén in respons en
non--respons van de medische specialisten.

Beroepscategorie 2 4 5 7 & totaal
Response 420 336 194 138 274 1362
non-response 73 82 50 27 53 285
493 418 244 165 327 1647

%2 = 5.69 af = 4 P *~ 0.05

2. In paragreaf 3.2 werd de opbrengst aan psycho-sociale gegevens (pati¥nten-
formulier plus psycho-sociale enammese) vergeleken met de steekproef. Mear
aangezien alleen pati&nten werden benaderd waarvan reeds een specialisten-

formulier werd ontvangen, wordt de patig&nten-opbrengst allereerst beperkt

door de specialisten-opbrengst.

73.923 ~T4~
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Het verschil kan men de patiénten-non-respons nocmen. Het is interessant
om na te gaan of er systematische verschillen bestaan tussen de deelnemende

en niet--deelnemende patiZnten.

Tabel I - 7 Diagnose Tabel I. - 8 Sexe
Diagnose AP HI sexe man  vrouw
respons 220 1075 1295 respons 1208 &9 1297
non-respons. 37 111 148 non-respons 125 20 145
totaal: 257 1166 1443 %)  totaal 1333 109 1442 %)

X2 = 4.587 af = 1 P <10.05 X% - 5.726 Aaf = 1 P<_0.02

x) Kleine afwijkingen, ontstaan door het ontbreken van gegevens.
Het totoal is dus gelijk aan de specialisten-respons,
Uit de tabellen I 7 en 8 blijkt dat pati&nten op selectieve wijze hebben
gereageerd d.w.z. hartinfarct pati&nten hebben relatief iets vaker deel-
genomen aen het onderzoek dan angina pectoris pati€nten, en mannen relatief
meer dan vrocuwen.
Niet allecn specialisten, maar ook de pati&nten zijn selectief in hun deel-

name en beiden zijn daarin zeer censgezind!

Tabel I -- 9 leeftijd

leeftijd - A4 jaar  45-54 jear 05 Jjear

respons 422 665 214 1301

non-respons 51 72 23 146

Totaal 473 137 237 1447
Kz = 0,361 af = 2 P 7= 0.05

Met de leeftijd houdt de censgezindheid tussen specialisten en patiénten op.
Waren de specialisten niet selecctief t.a.v. leeftijd,; bij de patiEnten

heeft de lecftijd de deeclname aan het onderzoek niet beinvloed.

Tabel I - 10 Beroepscategorictn en respons

Berocpscategorie 2 4 5 7 8 totaal
respons 374 303 173 127 252 1229
non-respons 46 33 21 11 22 133
Totaal 420 336 194 138 274 1362

X% - 2.554 daf =4 P > 0.05

Net zo min als de specialisten, is de beroepsgroep bij de pati¥nten van in- 1
vloed op de deelname van het onderzoek. De verdeling over de beroeps-
categorietn blijft ook hier overeenkomstig aan de verdeling in de hert-
patiénten-populatie.

Tabel I -~ 11 Beroepscategorieén en populatie

Beroepsproeps 2 4 5 7 8 totaal
Populatic 1566 1426 657 560 1285 8101
respons.. 374 303 173 127 252 1229

2240 1629 1130 696 1537 7330
X2 = 5.75 af = 4 P >~ 0.05 =, -
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Fig. 1 Overzicht van de verdeling over de diagnoses, de.frequentie
van het infarct, de aanwezigheid van een complicatie en de
wenselijkheid van revalidatie.
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Fig. 2 Verdeling over de provincies van de uitgezonden specialisten-

' formulieren (bruikbare specialisten~-formulieren (1447) ver-
meerderd met de niet teruggekomen specialisten-formulieren
{330) totaal 1777).

70

f ¢ GRONINGEN

66 :I '4" ~\\\
‘ / S L~
) FRIESLAND \

\
-~_7
l, -
\_/‘sl( 44
NOORD- \) DRENTHE
HOLLAND o
\\..\r )
371 , N
199
7 - \, OVERWSSEL
/ // ( \
b’ *\,\ \ \“"’l \ | . \__’_\\
<, 89 e !
419 //’ UTRECHT "l‘ GELDERLAND
ZUID— LT, a
HOLLAND A
-~ / -
% NN
%\ —— -&
=~ \
= \
ZEE— A N_)) NOORD—BRABANT ced
LAND ! \
y 234 \
25 ,”"‘ijhd-
BURG
166



Fig. 3 Schatting van het per provincie gewenste aantal revalidatie-
plaatsen voor hartpatiénten.
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BLJLAGE III el

NEDERLANDS INSTITUUT VOOR PRAEVENTIEVE GENEESKUNDE 1O

Postbus 124 - Leiden

Meningspeiling ziekte en werk

NIET INVULLEN S.V.P.
KOLOM SCORE
1. Wat is uw geboortedatum?
| 2. Wat is uw beroep?
| (Nadere omschri jving)
| 3. Hoe lang was u werkzaam bij uw laatste werkgever?
l
‘ 4, Vond u uw werk: : prettig :: 1 21
, (één hokje aankruisen) normaal | |2
| onprettig { |3
| 5. Wat vond u; in lichamelijk opzicht, zwaar | |1 22
| van uw werk voordat u ziek werd? matig | |2
| (één hokje aankruisen) tamelijk licht 3
| licht | |4
[ 6. Vond u uw laatste werk: jachtig [ 1 23
| (één hokje aankruisen) normaal | |2
' rustig | |3
| 7. Bent u alweer aan het werk? ja 1 24
neen 2
{
" - - * i - 2 i
l 8. Hoeveel wekenr bent v alweer aan het werik? | § 1 25-2¢ |
9. Denkt u dat u straks: terug kunt naar uw cude werk 1 27 i
lichter werk moet vinden 2 '
| niet meer zult kunnen werken 3 |
ik heb daarcver nog gecen idee 4 |
| 10. Als u niet naar uw oude werk kunt gaan, wat zoudt u wil- i
len doen? (één hokje aankruisen) §
ander werk gaan zoecken 19 28 :
u laten omscholen | o t
. 1 - 1 - !
werken in een werkplaats met aangepast werk 3 |
werken in een sociale werkplaats 4
licht werk aan nuis doen L5
i

niet meer werken

a




NIET INVULLEN S.V.P.

Hieronder vindt u vier uitspraken. Wilt u van alle vier aange-
ven in hoeverre u het er mee eeuns bent? U kunt één van de zes
hokjes, die naast icdere uitspraak staan, aankruisen. Ieder

hokje heeft een betekenis, De betekenis is:

ja! = 1k ben het er volkomen mee eens

ja = 1k ben het er mee eens

es ja = 1k aarzel, maar ik ben het er toch wel mee eens
«e Neen = ik aarzel, maar ik ben het er toch niet mee eens
neen = 1k ben het er niet mee eens

neen! = 1k ben het er in het geheel niet mee eens

ae. 0ok al zou het niet nodig zin S : ,
2 " Ja: Ja seJA eeNEEN neen neen. 29
om het geld, toch zou ik niet X
willen ophouden met werken. [:] [:] [:] [:] [:] [:]
b. Het ergste van ziek zijn is ST . .
dat Je werk moat Sliven Lis jal! ja ..ja .eneen neen necen! 30
gen. OO O OO0 O
Ce Met hard werken kom je verder S . .
. . . . jal! ja seja e.e.neen neen neen! 31
dan met al die nieuwe idee¥n
die Jje in de krant leest. [:] [:] [:] [:] [:] [:]
d. Ik heb voor alles dat ik in ! ia c TR — 30
mijn leven heb verkregen hard JEE J8 =aJE es =
moeten werken.
Z score
33-34
12. Hebt u tijdens uw ziekte contact gehad met: ;
. _ !
uw werkgever Ja 1 35 i
neen 2 §
uw collega's ja [j1 | 36 }
neen | j2
13. Praat u wel eens met andere mensen over uw ziekte?
(één hokje aankruisen) vaak [ 11 | 37
af en toe | |2
nooit | |3

oy

I's o

23

—
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NIET INVULLEN 5.V.P.

14, Hoe bestecedde u bij voorkeur teve kijken [ ]1
we virdje tijd vbr uw ziekte? tuinieren | ]2
kaarten | |3

fietsen | |4

lezen | {5

wandelen | )6

L 17

19« Hebt u, na uw ziekte, moeite moelte ::1
om de dag door te komen? enige moeite __12
geen mocite | |3

16. Hoe ziet u de toekomst? hoopvol ::1
gewoon | |2

somber | |3

38-43

Kijkt u de vragen nog even na of u niets heeft overgeslagen.

Datum:

(Geen naam vermelden!)

13923
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GEMECNSCHAPFELIJKE MEDISCHE DIENST

Centraal Xantoor Amsterdam, Bos en Lommerplantsoen 1, Amsterdam.
Telefoon 020 - 215151 toestel 2560,

PSYCHOSOCIALE ANAMNESE

bewerking: Nederlands Instituut voor Praeventieve Geneeskunde TNO

KOLOM SCORE
serienummer { 1 - 4
kaartnummer | 5
volgnummer | 6 - 9
I BEROEP
T« Wat is uw werk of beroep?
(Nadere omschrijving)
ae. Bedrijfstak zonder 1710
fabriek 2
lard- en tuinbouw, visserij 3
dienstverlening 4
haven, bouwvak, transport 5
zelfstandig 6
administratie 7
niet te coderen 8
b. Niveau
- handarbeid: ongescheoold 1111
half geschoold 2
geschoold 3
hoog geschoold vakman 4
- hoofdarbeid: eenvoudig 17112
middelbaar 2
hoger 3
2. Welke beroepen heeft u nog meer gehad? 13-15
(Beroep invullen)
(Bedrijfstak coderen)
3. In welk beroep heeft u het langst ge- 16

werkt? (Beroep invullen)

3




D

4. Hoevecl jaren? [T 1178
5. Hoeveel werkgevers heeft u ongeveer gehad? 19
(werkgevers > 9 wordt 9)
6. Bent u veel zonderwerk geweest? nooit 11 20
| (Door ziekte of werkeloosheid; zelden 2
| militaire dienst niet rekenen) af en toe 3
vaak <
| 7. Wat was de langste tijd zonder werk? (In maanden) [:[:] 21-22
’ 8. Hebt u normaal: vaste werktijden 11 23
; wisselende werktijden 2
| 9. Hebt u: uitsluitend dagwerk 11 24
| uitsluitend nachtwerk 2
% wisselend dag- en nachtwerk 3
10. Hoeveel uren werkt u per week? (Afronden op hele uren) [:]::] 25-26
11. Hoeveel uren reist u per week van en naar het werk? [:J::} 27-28
(Afronden op hele uren)
\ ITI SCHOLING
12. Hoeveel klassen van de lagere school hebt u met
goed gevolg doorlopen? 29
13. Hoe vaak bent u blijven zitten? ] 30
14+ Welke vervolgopleiding hebt u gehad? geen 1] 31
voortgezet l.¢. 2
mulo/ulo 3
- 33. hbs 4
mms /o 5/gy e 5
15 Hebt u deze opleiding voltooid? ja 11 32
neen 2
16+ Welk beroepsonderwijs hebt u genoten? geen 11 33
lagere technische school (ambachtsschool) 2
land- of tuinbouwschool 3
uts of overeenkomstige opleiding 4
hts, hogere land- of tuinbouwschool >
hogeschool of universiteit 6
17« Hebt u deze opleiding voltooid? Jja 11 34
neen 2
18+ Heeft u uw vak geleerd in de praktijk? ja 1] 3%
neen 2

-3
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19, Bent u in militaire dienst geweest?

Indien afgekeurd, waarom?

ja
neen

NN -

IITI OUDERLIJK GEZIN

20, Leven u beide ouders nog?

beiden
vader overleden
moeder overleden
beiden overleden

Hwno =

37

21. Hoe oud is uw vader (geworden)? (In jaren)

L]

38-39

22, Waaraan is uw eigen vader overleden?

acute longaandoening
chronische longaandoening

hartaanval
bercerte

ongeval
andere oorzaak
onbekend

~NaAauhbhwNn =

40

23. Hoe oud was u toen uw vader overleed?

(1]

4142

24, Wat is/was het beroep van uw vader?

ae. Bedrijfstak

land- en tuinbouw, visserij

haven,

zonder
fabriek

dienstverlening
bouwvak, transport
. zelfstandig
administratie
niet te coderen

O~V PHWND -

43

b. Niveau

- handarbeid:

hooggeschoold vakman

cngeschoold
half geschoold
geschoold

Awnro -

44

- hoofdarbeid:

-

eeavoudig
middelbaaxr
hoger

w N

45

25. Hoe oud is uw moeder (geworden)? (In jaren)

[

46-47

iy
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26, Waaraan is uw eigen moeder overleden? hartaanval 1148
beroerte 2
acute longaandoening 3
chronische longaandoening 4
ongeval 5
andere oorzaak 6
onbekend 7
27. Hoe oud was u toen uw moeder overleed? [:I:] 49-50
28. Werkte uw moeder? volle werkweek 1151
deel van werkweek 2
niet 3
29. Bent u bij beide ouders opgevoed? (Tot + 14 jaar) ja 1152
' neen 2
:
‘ 30, Waren uw ouders destijds meestal gezond? Ja 1153
neen 2
31+ Hoe konden uw ouders het met elkaar vinden? uitstekend 1|54
goed 2
| geen moeili jkheden 3
| matig 4
} slecht 5
| 32, Met wie had u het meeste contact? vader 1455
| moeder 2
} beiden 3
.
. 33« Leven uw ouders gescheiden? Jja 1156
(Indien neen doorgaan met vraag 37) neen 2
34. Is uw vader hertrouwd? Jja T {57
neen 2
3%. Is uw moeder hertrouwd? ja 1158
neen 2
36e. Bij wie, of door wie bent u opgevoed? vader 1§ 59
moeder 2
familie 3
elders 4
37. Hoeveel kinderen hadden uw eigen ouders? [:I:j 60-61
5 2 f> o
1 38. Het hoeveelste kind bent u” [:]::] 62-63
| 39. Met z'n hoevelen was u thuis? (Exclusief vader er moeder) [:]::] 64-65
40, lloe oud was u toen u uit huis ging? [:]::] 66-67
) (In jaren)
41, In welk jaar bent u in deze stad komen wonen? [:I::] 68-69

(Laatste twee cijfers)

N e
1S e/es

-



serienummer { 1 - 4
kaartnummer | 5
volgnummer | 6 - 9
IV HET GEZIN (Indien ongehuwd doorgaan met vraag 50)
42, Hoeveel kinderen heeft u uit dit huwelijk? ( > 9 is 9) 10
43. Hoeveel kinderen heeft u uit andere huwelijken? 11
44, Heeft uw echtgeno(o)t(e) kinderen uit andere huwelijken? ja 1112
neen 2
45. Hoeveel kinderen werden er totaal door u opgevoed? [] 13
46. Zijn er kinderen ziekelijk, gebrekkig of overleden? Aantal [:] 14
47. Hoe oud is uw oudste kind? [:I:] 15-16
48, En uw jongste kind? [:]:] 17-18
49. Hoeveel van uw nog ongehuwde kinderen women er bij u in? [:] 19
50. Wat is het doorsnee beroepsniveau van uw broers en/bf zusters?
- handarbeid: ongeschoold 1120
half geschoold 2
geschoold 3
hoog geschoold vakman 4
— hoofdarbeid: eenvoudig 1121
middelbaar 2
hoger 3
51« Zijn er pleegkinderen en/bf inwonende familieleden? Jja 1} 22
neen 2
52. Beschikt u over geschikte woonruimte? zeer geschikt 1123
geschikt 2
onvoldoende 3
zeer onvoldoende 4
53. Wat zijn uw hobbies? t.ve. kijken 1] 24-30
tuinieren 2
kaarten 3
fietsen 4
lezen S
wandelen 6
7




6

V  HUWELIJK (Indien ongehuwd doorgaan met vraag 63
indien concubinaat vragen wel stellen)
54. Bent u nu gehuwd {concubinaat) 11 31
gescheiden 2
weduwnaar 3
%5, Hoe oud was u toen u voor de eerste maal trouwde? [:]::] 32-33
56. Wat was het beroep van uw vrouw toen? 34
57« Werkt uw vrouw nog? ja 171 35
neen 2
58. Is/was uw echtgeno(o)t(e) jonger of ouder dan u?
meer dan 5 Jaar ouder 11 36
meer dan 5 jaar jonger 2
even oud (+ 1 jaar) 3
59. Hoe vaak bent u getrouwd (concubinaat)? Aantal malen 37
60, Zijn er in het huwelijksleven moeilijkheden geweest? ja 11 38
neen 2
61. Is/was uw echtgeno(o)t(e) doorgaans gezond? ja 1139
neen 2
62, Hoe reageert uw man/%rouw op het feit dat u al zu lang ziek bent?
ae. is bezorgd 1140
wacht af 2
is hoopvol gestemd 3
b. is blij dat u nu meer thuis bent 11 47
gewoon net als anders 2
vindt dat het normale verloop van 3
het hiishouden wordt verstoord
VI NADERE VRAGEN
63. Wat vindt u van uw werk? erg plezierig 1142
plezierig 2
gewoon, geen moeili jkheden 3
onprettig 4
erg onprettig 5
|
64, Zijn er moeilijkheden op het werk?
|
a. Met superieuren ja 1143
soms 2
neen 3
b. Met collega's ja 1144
soms 2
neen 3
ce Met ondergeschikten ja 1145
s50ms 2
neen 3
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Reist u meestal

de

per fiets
bromfiets
auto

bus

trein

vt wnpn -

46

De : in groepsverband

alleen

=

47

66

Zijn er moeilijkheden thuis?

ae. Over geld

Jja
soms
neen

w

48

be Over de opvoeding van de kinderen

Jja
SOmS
neen

L\ =2

49

Hoe is het contact met de buren?

regelmatig
af en toe
zeldeu

68,

Is dit contact:

goed
matig
slecht

G P 2

69

Hoe is het contact met de familie?

regelmatig
af en toe
zelden

ny -

2

70.

Is dit contact:

goed
matig
slecht

-3

71

Hoe zijn de contacten sinds uw zlekte?

vaker
zel fde

. (N
minaer

72

Zijn deze contacten:

beter
zelfde
slechter

rS -

)

73

Zijn er schulden of afbetalingsmoeilijkheden?

ja
weinig
neen

-

W

56

74

Wordt er alcohol gebruikt?
alleen bij feestelijke

nooit
gelegenheden
af en toe
regelmatig
vrij vaak

D e N =

.



ey
~

75. Wat doet/heed u, zo lang u ziek bent/ﬁas? bil jarten
verenigingsleven

op bezoek gaan

fietsen

kaarten

teve kijken

wandelen

tuinieren

lezen

58-68

=S\~ YUt W=

76. Wat is de langste tijd die u besteedde aan: wandelen 69-71
(In minuten) fietsen 2 |72-74
autorijden 75-77

-

w

77. Gebruikt u kalmerende geneesmiddelen? librium 78
' valium

andere middelen

Hwmn -

78. Heeft u het pati®ntenformulier teruggezonden? ja
neen

79

N =

Nieuw formulier afgegeven? ja
neen 2

80

—

n



GEMEENSCHAPPELIJKE MEDISCHE DIENST

Centraal Xantoor Amsterdam, Bos en Lommerplantsoen 1, Amsterdame.
Telefoon 020 - 215151 toestel 2560,

Medische gegevens betreffende:

Naam:

Adres:
Geboortedatum:
Beroep:

KOLOM | SCORE

serienummer 1 -4
kaar tnummer 5
volgnummer 6 -9

leeftijd 10-11
geslacht 12

Aard van de coronaire aandoening

Toelichting op deze vraag:

Voor de diagnose angina pectoris is een typische anammese vereist (in-
vloed van inspanning, koude of vaatverwijdende middelen), indien geen

typische ECG-afwijkingen bestaan.

Voor de diagnose hartinfarct is een te eniger tijd optredende QRS-ver-
andering vereilst, dan wel een ST-T-verandering karakteristiek voor sub-—
endocardiaal infarct gepaard aan een (tijdelijke) verhoging van de be-
treffende enzymen en eventuele temperatuurverhoging en verhoogdeB.S.E.

1 Angina pectoris zonder infarct. 13
2 Hartinfarct zonder resterende angina pectoris.
3

Hartinfarct met resterende angina pectoris.

Frequentie van het hartinfarct

1 Hartinfarct voor de eerste keere.
2 Recidief hartinfarcte.

MO | o

N

s o ® ¢ o
OO H WN -
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.

Complicaties

Arhythmie®n of geleidingsstoornissen.

Klepgebreken.

Cor pulmonale.

Decompensatic cordise

Hypertensiee.

Chronische bronchitis, asthma bronchiale of emphyseem.
Diabetes,.

Andere complicaties.

LLLLTLT 1]

Electrocardiografische bevindingen in het acute stadium

A
=)

1 ECG gemaakt, doch geen afwijkingen. . 16
2 ECG-afwijkingen alleen bij inspanning.
3 ECG-afwijking tijdens rust.

4 Geen ECG-gegevens bekend.

Hw N




. Blectrocardiografische bevindingen thans

5

51 ECG gemaakt, doch geeﬁ afwijkingen. ‘ 1
5.2 ECG-afwijkingen allcen bij inspanning. _ z
53 ECG-afwijking tijdens rust. ‘

6. Fysieke conditie

- 6o1 Pati¥nt is op dit moment ambulant.
6.2 Pati®nt is bedlegerig. . 2

7. Revalidatie

71 Betrokkene zou naar mijn mening in aanmerking zijn gekomen voor [] 1
medische revalidatie (training, fysieke reconditionering), in-
dien een daarvoor geschikte gelegenheid zou hebben bestaan.

7.2 Revalidatie kwam/komt m.i. niet in aanmerking. [] 2

8. Werkhervatting

8.1 Pati®nt kan naai
vattene

mijn mening t.z.t. zijn/haar eigen werk her- 1

842 Hij/zij kan naar mijn mening t.z.t. lichter werk doen. 5

8.3 Ik acht hem/haar blijvend ongeschikt voor ieder werk, 3

8.4 Pati¥nt verricht thans lichter werk, dan ocorspronkelijk of werkt 4
voor deel van de werktijde.

8.5 Pati®nt heeft inmiddels zijn/haar werk volledig hervat, [:]5

17

..

19

Datum van onderzoek waaraan bovenstaande gegevens zijn ontleend:

.
155923
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Bijlage IV /landoeningen en psycho-sociale variabelen

Tabel IV ~ 1 Werk prettig (tot 45 jaar)

ﬁ::::========:================:‘-’================== r__=========

@ Prettig ; Mormaal Onprettig N

hp ; 64,60, | 32,3% 3,1% 1007, 65

HI | 71,8 . 27,6 0,6 100 170

i !

Cormb. { 59,7 1 35,2 5,0 100 159

Z 1 ‘

i | 65,17 31,5 2,8 100 394

:========================:=================================:ﬂ
2

X“=9,2 P< .05 af =4

Tabel IV -- 2 HWerk zwear (45-54 jaar)

====== ====::======2===========:===========================:
; P - t !
Licht E TI?ZiiJL l Matig Zwaar N
a1 ) ;

1P 3.9 1 4,9 4T,6% | 43,7% | 100% 103
HI 10,7 | 8,3 50,0 31,0 {100 242
Comb. 945 Lo11,3 43,4 35,6 1100 274

9,0 ' 9,0 | 467 | 35,2 {100 619

Tabel IV -- 3 Werk jachtig (tot 45 jaar)

{================::=ﬁ===========;==========!::===============:=f
Rustig | Normaal | Jachtig ! N
AP 6,24 | 26,29 67,7% 1007 65
HI 0,6 1 35,3 64,1 100 170
Comb. 1,3 ; 32,7 66,0 100 159
; 1,8 32,7 65,5 100 394 |
>

X =9,9 PZ.05 df

PP e P T - T T+ T E P P P - L TP T T P

t ; Sterk ! Normaal Zwak N ]
P 2 3 7 4 > 6
t
AP g 36,9 | 18,5% | 13,87} 16,9% | 3,1% |10,8%| 1007 65
HI | 44,1 | 2741 10,6 | 11,8 3,5 2,9 100 | 170
Comb. | 36,5 | 17,6 17,6 | 10,7 | 8,8 €,8 100 | 159
4 A

73.923 X =20,9 P < .05

I
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Tabel IV - 5

o

Contact collcga's (55 jaar en ouder)

Ja | Nee | *
8
AP 73,9% 26,1% 1007 i
HI 94,0 6,0 100 |
Comb.| 86,2 11,8 100 {
i
i 8C,6 11,4 100 i
X° = 6,9 P« .05 af =2
Tabel IV - 6 Toekomst verwachting (tot 45 jear)
Hoopvol Gewoon Somber‘ l N
H
) !
AP 20,0% 52,3% 27 7% i 100% | 65
HI 3441 52,4 13,5 | 100 ‘ 170
y |
Comb.| 26,6 49,1 20,3 | 100 | 155
g 5742 51,0 | 21,6 | 100 % 394 |
2 ) .
X =15,1 P < .01 daf =4
Tabel IV -~ 7 Beroepsniveau patisnt (tot 45 jaar)
: ========:=='_".::‘;’:::::::::::::::::::::::::::====ﬁ=======T—-—:===================
B > | 3 | 4 5 6 | 7 N
AP i 26,15 | 25,1% | 29,2%1 3.1 6,2% 9,3% Ir - | 100% 65
{HI 15,3 115,3 {29,4 | 1,2 | 10,6 | 24,17 |4,1 | 100 | 170
Comb. | 21,4 (13,2 |37,6 | 1,2 | 13,8 | 11,9 | 0,6 | 100 | 159
" !
l 19,5 | 15,86 ]32,6 | 1, 11,2 1 17,2 | 2,0 | 100 | 394
X - 26,7 P <..01 df = 12
Tabel IV -~ & Aantal werkgevers (45-54 jaar)
Lo R 4" B Loon
AP 6,60 | 21,40 | 46,64 | 25,2% l 1007 103
HI 15,7 19,8 41,7 22,7 | 100 242
Comb.| 9,1 19,0 52,2 19, ! 100 274
]
4,3 19,7 | 47,2 21,8 | 100 619
2 . -
X*=11,6 P — .05 af = 6

-
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Tabel IV ~ 9

Reistijd + werktijd (tot 45 jear)

Kort Matig Lang
1 2 3 4 5 € 1 N
AP 6,24 27,7% | 18,50 | 15,47 |18,5% | 6,27 | T,7% | 100%| 65
HI 14,1 24,1 16,5 8,8 746 26;63 7,1 100 170
Comb.| 10,7 30,8 20,1 11,9 8,8 10,1 T+5 100 159
1,7 27,7 16,3 1,2 | 9,9 14,0 Ts4 100 394
2
X =22,7 P .05 af = 12
Tabel IV -~ 10 Moeilijkheden superieuren
Ja Neen N
AP 18,4% 81,6% 1007 | 103
HI 16,5 £3,5 100 242
Comb, | 23,4 76,6 100 274
19,9 80,1 100 619
%% = 3,9 P < .05 af =2
Tabel IV - 11 Opleidingsniveau patiént (tot 45 jaar)
Laag Midcdelbaar Hoog N
i 1 { 2 3 4 5 6
AP 63,1% | 29,24{ 1,5% | 4,6% 1,561 0,04 100% 65
HI 45,9 el €,2 8,2 441 6,5 100 170
Comb.| 44,0 39,6 557 8,8 13 0,6 100 159
48,0 | 32,5 | 6,1 | 7,9 | 2,5 | 3,0 | 100 | 394
_________________________________________ I —
X“=27,2 P 01 af = 10
Tabel IV ~ 12 Beroepsniveau van vader ( 55+ en ouder)
1 2 3 A 5 6 7 N
AP 30,64 | 13,04 | 26,1% | 18,74 | 13,08} 4,3%| 0,04 100%| 23
HI 3870 17,9 254 0,0 Ts5 ‘9.;0' 1,51 100 67
Comb.|| 26,5} | 176 39,7 Y 6,8 4,4 2,91 100 66
32,9 17,1 31,6 1,3 8,9 6,3 1,91 100 158
2
X° = 18,795 P <« .05 d4f = 12
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Tabel IV -~ 13 Cezondheid ouders (tot 45 jaar)

Gezond Nee N
- 7300 | 26,25 100% [ 65
HI 90,0 10,0 100 170
Comb. §&3,0 17,C 100 159
84,5 1| 15:5 100 394 |

P << .05

Tabel IV -- 14 Rang ouderlijk cezin (55 jaar en ouder)

daf =

2

————— T__——N——-.- ————-——-—————---———--——-—---——-—v—————-———-———-—-———=======:======'—-—=======
1 2 3 4 5 | 6+ | N
iy 39,1% 13,0% 8,7% 8,7% 8,7% 21,6%| 100% 23
HI 20,9 26,9 | 10,4 | 16,4 9,0 | 16,5 | 100 67
|
Comb. | 22,1 10,3 | 20,6 | 14,7 | 13,2 | 19,1 | 100 68
: i
E 24,1 1 17,7 | 14,6 | 14,6 | 10,8 | 19,3 | 100 | 158
.2 . :
X = 24,267 P=.05 af = 18
Tabel IV —~ 15 Gemeente grootte (45 - 54 jaar)
Groot Klein | ' i)
!
A 22,7 | 571,3% |1006| 103
HI 29,3 70,7 ! 100 242
Comb. | 38,0 62,0 ; 100 274
|
35,4 64,6 | 100 619
| 2
X*=7,1 P< .05 df = 2
Tabel IV -- 16 Dag doorkomen (tot 45 jaar)
Mosite |- Jo°0 N
lioeite
IAP 2,3% | 47,7% | 100% 65
HI 60,6 39,4 100 170
‘Comb. | 54,7 45,3 100 159
| 56,9 | 43,1 1100 | 394
2 ;
X“ =13,7 P~. .01 df = 4
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Tabel IV - 17 Woonruimte(45-54 jear
Zeer | i o | Zeer f |
Coschikt L?eschlkt Onvcldoendei Onvoldoendei N i
" 7 7 7 i 4 1 ) ‘
AP 32,04 | 59,2% 4,9% 3:9% 1007 | 103 |
HI 26,3 | 4241 10,3 1,2 100 | 242 |
Comb. 39,1 i 50,7 &,0 2,2 | 100 | 274 |
{ i i i
! i i 1
Y40, 43,8 8,4 21 100 619
2 -
3¢ = 13,7 P <~ .05 af = 6
Tabel IV .- 18 Gezondheid echtgenote (tot 45 jaer)
| Gezond | Niet gczond PN
| | 1 |
i [ (=5 ’ el i
A ! T4,6% | 15,6 b 1005 | 65
| |
HI i 01,0 | 13,0 % 100 | 170
Comb. | 85,6 i 14,4 | 100 | 159
: 0 1
! !
| a0 | 15,6 100 | 394
' L2
X =5,6 P .05 af = 2
Tobel IV — 19 Opveng echigenote I (45-54 jaar)
}
i hoopvoﬁ Wecht af : Bezorng bon
4 i
: 7 ! 7 (0] 7 !( 7
AP Po10,4% 0 33,08 48,57 | 100% €5
H i | !
HI L25,7 | 19,6 1 54,4 100 | 170
Comb. i 22,2 | 30,0 47,0 1100 | 159
22,9 | 26,9 50,2 100 394
B §
X = 10,6 P < .05 af =4
Tabel IV — 20 Opvang echtgenote II (45-54)
Blij | Gewoon Verstoord i N
AP 35,5% | 40,8% 23,3% 100% | 103
HI 45,6 33,0 11,4 100 242
Comb 3u 10 : 4476 1'_74- 100 ’ 274
i
i !
bo40,6 1 44,2 15,2 . 100 | 619
.
pie = 9’9 P - 005 d.f = 4
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Bijlage V Werkhcrvetting cn Psycho-sociale variabelen

Tebel V - 1 Werk prettig (tot 45 jaar)
Hervat T2, 45 25 ,5% 2,1% |100%| 145
Niet hervat 61,8 34,9 3,2 100 | 249
65,7 31:5 2,8 100 | 394
2 —
X“ = 4,571 P = .05 4f = 2

———————————————————— —1—————-————-—————-—-—-—-—-:=================i
Licht | Tamelijk| Matig Zwaar N
licht
Hervat 13,1% 10,9% | 53,872 | 22,27 | 1007 | 221
Niet hervat 6,8 . 8,0 42,71 42,5.]100 | 398
9:0 9,0 4647 35,2 | 100 | 619
2 1
X° = 27,942 P<Z.01 df =3
Tatel V - 3 Binding aan werk (45-54 jaar)
Sterk Matig Zwak
1 2 3 / 5 6 ]
Hervat 04,88 21,T%| 14,5%| 5,9%| T:2% 5,94 100% | 221

Niet hervat | 34,4 | 20,6 | 14,3 | 13,6 | 8,3 | &,5| 100 | 398

Tabel V - 4 Contact werkgever (45-54 jaar)
Ja Nee N
Hervat 86,9% | 13,1%| 100% | 221

Niet hervat 78,4 | 21,6 100 396

X% = 6,765 P~<T.05 df = 1

_97_.



Tabel V - 5 -- Contact collega's (45-54 jear)

lervat 92,37 T,7% | 1004 | 221
Niet hervet 86,2 13,8 100 396

Hoopvol | Gewoon Somber | N

Hervat 34,47 56,6% 9,07 | 1007 | 221
Niet hervet 26,4 47,0 26,6 100 | 398
29,2 50,4 20,4 {100 | 619
e s o e i oy s oo Z::::::::E:::::::::::=:===‘:===========

ervat

INiet hervat |

2
X° = 62,436 P<=.05 4f = 6
Tabel V -8 hsental werkgevers (tot 45 jaar)
% 1 2 3t 4 of meer N
1 - -
Hervat 10,34 22,1%| 51,74 15,9% | 1004 145
Niet hervet | 14,5 16,1 2,6! 26,9 100 | 249
i
12,9 18,3 145,9| 22,8 100 | 394
: ‘ -
X“=9,572 P <..05 af = 3
Tabel V -9 lerkloosheidsfrecuentics
0/1 2 3 | 4 of meer N
Hervat 17,24 19,5%1 3,3% 0,0% 100% 221
Niet hervat 67,31 22,1 | 7,0 3,5 100 | 398

o X = 14,025 P<.05 df = 3



3
- )G

Tabel V --10 Reistijd + werktijd (tot 45 jaar)
Kort Matig Lang ] )
0 2 3 4 5 6 ' N
Hervat 17,98 21,6% 1 13,172 | 9,7% | 12,4% 12,47 6,97 | 1007 145
Niet hervat 8,0 27,7 21,3 12,0 €541 14,91 7,6 | 100| 249
1,7 1 27,7 115,3 11,2 9,9 1 14,0 | T:4 11001 394
=================:==:=====:=::‘,======_‘:==========:=E======£:=:=:======i=======
2

)
Tabel — 11 Bedriifstak (45-54 joar)
P+t 3+t ::‘_‘::::::F:::::[:::::::: 4+ 4+ 3+t 33+ - F- 4 3 £ &3
2 3 4 5 7 N
Hervat 40,361 1,87 116,37 | 13,1% | 28,5% | 1007 | 221

Niet hervet | 45,5 | 3,5 | 14,1 25,6 | 11,3 | 1¢. | 39¢

("= 37,375 P «..01 df = 4

%¥) 2 = industric’ 4 = dienstverlenend 7 = administraticf
3 = agrarisch 5 = haven- & bouwvak & hoofdarbeid

Tabel V-12 ~ loeilijkheden met superieuren (tot 45 jaar)
1 Ja Nee N
Hervat 22,87 | 75,24 | 100% | 145

Niet hervat 16,1 83,9 100 249

Leger Middelbaar Hoger
i 2 3 7 5 G ]
Hervat 38,5%t 27,60 1,24 13,6% | 5,91 7,24 1007 | 221
Niet hervat 62,8 121,91 5,5 | 5,8 1,0 | 3,01 100 | 39€
5441 2399 6,1 6.6 257 § 445 100 617

73.923 T
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Tabel V - 14 Berocepsniveau vader (45-54 jaar)
=============F======= ====================1======================:=========
1 2 I 3 4 5 6 [ N
Hervat 25,8% | 18,0% | 27,6% 2,87 | 13,4%| 10,14 | 2,3% | 100 | 221
Niet hervat 45,5 14,2 {27,0] 1,3 7,6 4,1 | 0,3 | 100 | 398
38,5 115,6 | 27;2] 1,8 | 9,7 6,2 | 1,0 | 100 |619
- emsmsemesmenes
X° = 36,116 P < .05 af =6
Tabel V - 15  Beroepsnivesu familie (45-54 jaar)
1 2 3 4 5 6 N
Hervat 20,2% 113,5% | 35,6% 7,24 |19,2% | 4,3% | 100%| 221
Niet hervat 34,2 18,6 | 32,6| 4,8 7,2 (2,7 1100 | 398
29,2 116,€ |33,7) 5,6 [ 11,5 13,2 1100 | 619
X% = 31,070 P = .01 df =5

Tabel V - 16 /Lantal kinderen, ouderlijk gezin (55 jaar cn ouder)
==========================—============q===:=='-T'====="':======::===================
ENERE Taj s 6] 7[8] 910 | N
1 ! H
T
Hervat | 2,04 11,19 6,74 15,61 15,67 13,3%] 0,07 8,9ﬁ215,6ﬂ 11,19] 1007 45
Niet hervaé 0,0 7,118,8]13,3| 8,81 11,5 {19,5 (9,7 [ 4,4} 16,8 | 100 | 113
i I i
T I 1
06| 8,28,2]13,5]10,€ ] 12,0 13,9 9?54} 7,6] 15,2 | 100! 158
===========!==========='==========.‘J======—"=================‘:;=====;======E====§==:=ﬂ
2
X = 19,613 P 05 af = 9
Tabel V - 17 Rengorde, ouderlijk gezin (45-54 jaar)

- 71 2 3 At 516 |7 T 8 | 9 | 10 LN
Hervat 25,64 22,29 16,77 11,84 4,57| 4,57 6,34 1,44 0,974 5,94 1004 221
Niet hervet| 22,1 |18,1118,6 | €,8! 8,8 16,8 [5,0 14,33,5]4,0] 100 | 398

23,4 | 19,51 17,9 | 9,9] 7,316,0 {5,5 13,2 2,6 | 4,7] 100 | 619
__________________ 2 I
X = 17,335 P 05 dAf = 9
~100-



-100-
Tabel V -- 186 Bij wie opgevoed (45-54 jaar)

vader moecer familie elders N
Hervat 14,36 | 35,7% 35,7% 14,3% | 100%| 14
Niet hervat 21,9 53,1 3,1 21,9 100 32
19,6 47,8 13,0 19,6 100 | 46
2

+)

allecn patiénten, voortkomende uit gebroken gezinnen

Tabel V - 19 Duur verblijf woonplaats (45-54 jaar)

1 2 3 4 5 6
Hervat 32,641 T,2% 0 3,24 19,9%| 22,2% } 14,9% | 100%| 221
Niet hervat | 43,0 8,3 75 16,61 14,3 | 10,1 | 100 | 396
39,3 | 7,9 | 6,0 17,9 | 17,7 11,86 | 100 | 619
=========L_‘=====Z=================='======== ==============A===========‘

X2 = 17,378 P < .05 df = 5

Tabel V — 20 Contact buiten werk (55 jaar en ouder)

‘ | vaak af en toc nooit N
Hervat i o, % 71,17 20,04 | 100741 45
Niet herv&t! 1353 82,3 Vi 100 113
-4
; 12,0 79,1 8,9 100 ! 158
——————————————— 2 . .
X = 9,835 P 01 af = 2

s S T T T T T S S S S S S S S S T S S S S SRS SR EEEEES

, : enige geen
Moeite § -

moeite | moeite
|

ervat 6,9% 17,26 75,9 | 100% | 145
Niet hervaet 9,6 28,9 61,4 100 249
L 8,6 24,6 | 66,6 ' 100 | 394

73.923 A
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Tabel V — 22 Uoonruimte (45-54 jaar)

-+ T+ + 1+t i+ 1t -3+ttt + 3 -+t >t -+ 1+t 3 1 -t + 2+ -t &1 ==========d
Zeer | e ) Zeer
geschikt oA B Lt onvoldoende N
Hervat 49,3% 42 ,5% 6,8% 1,4% 1009 221
Niet hervat 35,9 52,3 9,3 2;5 100 | 398
40,7 48,8 8,4 2,1 100 | 619
N e e N S e N I T e R =====L=====

S S S S EEEEEEEEEEE [l et i SR Se S IR SoER IR R IR 3+ 3+t + + -ttt -ttt
0 1 2 3 | 41 5] 6 N

Hervat 20,47 20,44 27,14 16,1% |10,04 2,34 1,64 1004 221
Niet hervat 24,4 120,11 24,6 1 13,3 | 7,01 5,31 5,3|100] 398
22,9 120,2125,5115,0 | 8,11 4,21 4,0 | 100! 619

Hervat o784  2,2% 100% | 145

Niet hervet 92,551  T,5% 100 249
94 ;4 5,6 100 J 394

======================================§======

X“=4,83 P <= .05 d4f

i
=

===============‘::========ﬁ§z%=:: -+ 333+ 34 -4+ -F 4
Gezond gezond N

Hervat 79,1% 20,9% | 100% | 145

Niet hervat 874 12,6 100 249
84;4 1596 J 100 394
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Tabel V ~ 26  Opvang echtgenote 1 (i.v.m. ziekte) (45-54 jeaar)

; Bezorgd | Wacht af hoopvol, ; N
ervat 27,06 | 20,7% | 32,3% | 100%| 217
iet hervat 51,9 30,3 ! 17,7 100 | 389

! t
| 50,2 @ 26,9 | 22,9 | 100 | 606

2 , )

X° = 18,247 P <..01 af =

ja | Nee ! 'y
Hervat 441% | 95,5% } 100% 1 221
Niet hervat 8,5 91,5 {100 398 .
| 6,9 93,1 Wﬁ!1oo 619
2 -
X" = 49393 P - ’«005 af = 1
Tabel V - 28  Cebruik kalmerendc middelen (45-54 jaar)
Ja ‘ nee | N
Hervat 72,,%17 27,1% | 1004 | 221
Niet hervet 84,4 15,6 100 398
80,3 | 19,7 | 100 | 619
'===========:=‘::===:'===’_‘=‘========l===:=:‘:=======4
2
X° = 12,033 P=: .01 4df =



