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INLEIDING

Sociaal-economische status (SES) en gezondheid is reeds sinds de
negentiende eeuw een onderwerp waar onderzoek naar gedaan
wordt, met name in Groot-Brittannié. In eerste instantie betrof het
vaak epidemiologisch onderzoek naar infectieziekten, maar ook
onderzoek naar leef- en werkomstandigheden in relatie tot sociaal-
economische verschillen'. Andere landen zoals bijvoorbeeld de
Verenigde Staten en Nederland kennen een dergelijke lange onder-
zoekstraditie niet, maar inmiddels wordt ook in deze en vele andere
landen onderzoek verricht naar SES en gezondheid. Uit al die onder-
zoeken is gebleken dat in een groot aantal landen belangrijke ver-
schillen in gezondheid bestaan tussen mensen met een verschillende
SES. In bijna alle gevallen vallen deze verschillen in het nadeel van
mensen met een lagere status uit.

De Programmacommissie Sociaal-Economische Gezondheidsverschil-
len geeft in haar onderzoeksprogramma een bondige en duidelijke
samenvatting van het begrip SES:

*Het begrip sociaal-economische status is gebaseerd op de

gedachte dat kenmerken van sociaal-economische aard een

sterke invioed hebben op de positie die de leden van de
samenleving in de sociale rangorde innemen. De meest ge-
bruikte indicatoren voor sociaal-economische status zijn:

- beroep, in de zin van uitgeoefende functie, waarbij een inde-
ling plaatsvindt naar "beroepsprestige* of sociaal-economische
*klasse" waartoe men behoort;

- opleidingsniveau;

- hoogte van inkomen.*2

Bij deze indicatoren kunnen wel enige kanttekeningen geplaatst
worden. Met betrekking tot de eerste indicator kan bijvoorbeeld

Lemkov, L. Socio-economic status differences in health. (zie p. 39)

Programmacommissie Sociaal-Economische Gezondheidsverschillen. Sociaal-
economische gezondheidsverschillen: een onderzoeksprogramma voor de pe-
riode 1989 t/m 1993. (zie p. 4)



opgemerkt worden dat strikt genomen slechts de actieve leden van
de maatschappij geclassificeerd kunnen worden. Andere groepen
zoals werklozen, huisvrouwen, gepensioneerden of andere inactieven
kunnen worden ingedeeld naar hun vorige beroep of naar het beroep
van een ander, bijvoorbeeld het gezinshoofd of de echtgenoot. Hun
sociaal-economische status moet worden afgeleid.! Met betrekking tot
opleidingsniveau, meestal gemeten naar het aantal jaren dat onder-
wijs genoten werd of het bereikte onderwijsniveau, kan opgemerkt
worden dat niet alleen het opleidingsniveau de laatste decennia
gestegen is, maar dat ook de lengte van de periode waarin onderwijs
wordt gevolgd via leerplichtmaatregelen is toegenomen. Meer jaren
(hoger) - onderwijs voor meer personen betekent dat onderwijs in
relatie tot SES aan waarde inboet. Met betrekking tot de hoogte van
het inkomen tenslotte geldt dat het inkomen niet altijd gelijk blijft over
langere tijd en dat mensen teru%houdend zijn bij het verstrekken van
gegevens omtrent hun inkomen.© Voorts geldt, dat niet iedereen met
een hoge opleiding ook werk vindt dat bij zijn of haar opleiding past.
Als vierde indicator zou, voor wat met name de Verenigde Staten
betreft etniciteit kunnen worden toegevoegd. In veel onderzoek wordt
naast de drie SES indicatoren ook gekeken naar de etnische achter-
grond van de onderzoeksgroep.

In het onderzoek naar SES en gezondheid zijn globaal twee richtin-
gen te onderscheiden. Enerzijds is dat onderzoek dat zich richt op
het daadwerkelijk vaststellen van mogelijke gezondheidsverschillen
tussen groepen van een ongelijke status en anderzijds meer theore-
tisch onderzoek dat zich richt op mogelijke verklaringen van dergelijke
verschillen en op problemen omtrent definiéring van SES.

In het eerste geval kan onderscheid gemaakt worden tussen experi-
menteel- en observationeel onderzoek. Waarbij in het geval van
observationeel onderzoek onderscheid gemaakt kan worden tussen
het individu als analyse-eenheid en de groep als analyse-eenheid.
Veruit het meeste onderzoek is observationeel van aard. Het betreft
hier vaak onderzoek, waarbij gebruik gemaakt wordt van gegevens uit
gezondheidsenquétes al of niet aangevuld met gegevens uit een

Osborn, A.F., Morris, T.C. The rationale for a composite index of social class
and its evaluation. (zie p. 25)

Liberatos, P., Link, B.G., Kelsey, J.L. The measurement of social class in
epidemiology. (zie p. 22)
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volkstelling bij meer algemeen onderzoek of gegevens uit medische
dossiers bij klinisch onderzoek naar een bepaalde ziekte.

In het tweede geval, onderzoek dat zich richt op verklaringen van
gezondheidsverschillen, worden meestal analoog aan het 'Black
Report’ vier verklaringsgronden voor ongelijkheid onderscheiden:

1 artefact verklaringen;

2 theorieén betreffende natuurlijke of sociale selectie;

3 materialistische of structuralistische verklaringen en;

4 culturele en/of leefstijl verklaringen.'

ad. 1.Deze aanpak suggereert dat zowel gezondheid als sociale
klasse artificiéle variabelen zijn, die geconstrueerd ziin om
sociale fenomenen te meten en dat de relatie tussen deze twee
zelf al een artefact kan zijn van weinig causaal belang.

ad.2. De verschillen in gezondheid ontstaan als gevolg van de in-
vioed van gezondheid op SES. Slechte gezondheid geeft kans
Op neerwaartse sociale mobiliteit en goede gezondheid geeft
kans op opwaartse sociale mobiliteit.

ad.3. Bij deze manier van verklaren wordt de rol van economische en
sociaal-culturele factoren bij de verdeling van gezondheid en
welbevinden benadrukt.

ad.4. Gezondheidsverschillen worden hier verklaard met behulp van
culturele- en leefstijl factoren van mensen.

De discussie in deze onderzoeken spitst zich meestal toe op de

vraag wat de beste verklaring voor ongelijkheid is en/of op de juiste

definiéring van SES.

Tot voor kort werd bij het onderzoek naar SES en gezondheid vrijwel
uitsluitend gebruik gemaakt van mortaliteitsgegevens. De reden
hiervoor is eenvoudig. Andere even betrouwbare gegevens waren niet
of nauwelijks voorhanden. De laatste jaren echter komt hier verande-
ring in. Steeds meer wordt gebruik gemaakt van morbiditeitsgege-
vens. M. Blaxter? geeft aan waarom het belang hiervan niet onder-
schat dient te worden. De levensverwachting neemt nog steeds toe
en daarmee wordt bijvoorbeeld het aantal chronische aandoeningen
ook steeds meer manifest. Het kan best eens zo zijn dat het een

1 Townsend, P., Davidson, N. (eds.). Inequalities in health: the black report. (zie
p. 4

2 Blaxter, M. Evidence on inequality in health from a national survey. (zie p. 31)
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leven lang ondergaan van ziekte en gezondheid het duidelijkst het
verschil aangeeft tussen de verschillende sociale klassen.

In deze bibliografie is daarom gekozen om literatuur betreffende SES
en morbiditeit en literatuur die ingaat op de theoretische achtergron-
den daarvan en van SES en gezondheid in het algemeen op te
nemen.
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VERANTWOORDING

De overweldigende hoeveelheid literatuur op het gebied van SES en
gezondheidsverschillen in het algemeen (+ 400 titels over 1986 en
1987)! leidde er toe het te beschrijven gebied van de bibliografie
zoveel mogelijk te beperken tot SES en morbiditeit. Voor de hand zou
hebben gelegen in eerste instantie te selecteren op literatuur betref-
fende SES en de eerstelinsgezondheidszorg, maar ondanks de
enorme hoeveelheid literatuur bleek dit een tamelik onderbelicht
gebied. In de geraadpleegde databestanden werden met betrekking
tot dit onderwerp slechts enkele titels gevonden.

De gemaakte keuze voor SES en morbiditeit is enigszins arbitrair,
omdat in één en hetzelfde onderzoek vaak zowel morbiditeit als
mortaliteit aan bod komen. Op deze manier is echter literatuur die
bijvoorbeeld uitsluitend SES en mortaliteit bespreekt uitgesloten. Daar-
naast is gekozen voor literatuur waarin ingegaan wordt op de meer
theoretische achtergronden van SES.

Naar aanleiding van de selectiecriteria kan verder opgemerkt worden
dat niet gestreefd is naar volledigheid bij het verzamelen van de
literatuur, omdat ook met betrekking tot de gemaakte keuze het
aanbod van publicaties over met name klinisch onderzoek overweldi-
gend is. Gepoogd is echter wel om een zo goed mogelijke doorsnee
van de literatuur op de twee gebieden bijeen te brengen.

Om binnen de gestelde criteria literatuur op het spoor te komen is
gebruik gemaakt van een aantal bibliografische hulpmiddelen. Litera-
tuursearches werden verricht in de eigen NIVEL catalogus en in de
on-line raadpleegbare bestanden van de Excerpta Medica en de
Index Medicus. De gebruikte trefwoorden hierbij waren: SES enjof
sociale status gekruist met morbiditeit en/of ziekte en/of gezondheid.
Voorts is ook gebruik gemaakt van de literatuuropgaven bij belang-
rijke publicaties.

De titelbeschrijvingen in deze bibliografie zijn opgesteld volgens de

Stronks, K., Mackenbach, J.P. (samenst.). Literatuuroverzicht SEGV-publikaties
1986-1987: met daarin opgenomen het trefwoordensysteem sociaal-economi-
sche gezondheidsverschillen.

Rotterdam: Instituut Maatschappelijke Gezondheidszorg, Erasmus Universiteit,
1989.



richtlijnen die binnen het NIVEL worden gehanteerd. De referaten zijn
op verschillende manieren tot stand gekomen. In een aantal gevallen
is het referaat een kopie van de samenvatting die bij de oorspronkelij-
ke publicatie wordt gegeven; dit wordt aangegeven door de afkorting
*aut. ref." (van autoreferaat) aan het eind van het referaat. In een
groot aantal gevallen is het referaat een vertaling van het oorspronke-
lijke autoreferaat; dit wordt aangegeven met de afkorting *vert. aut.
ref." In twee gevallen is gebruik gemaakt van de conclusie van het
artikel; in de afkorting is "ref." dan vervangen door *concl." De vertalin-
gen van autoreferaten en de referaten zonder verdere aanduiding zijn
van de hand van de samensteller van de bibliografie.



INDELING VAN DE BIBLIOGRAFIE

Het onderscheid tussen het onderzoek dat verschillen in gezondheid
vaststelt en het onderzoek dat voor deze verschillen ook nog een
verklaring probeert te vinden komt ook in de indeling van deze
bibliografie tot uiting.

Begonnen wordt met een hoofdstuk waarin een aantal publicaties
opgenomen zijn, die meer algemeen van karakter zijn en niet volgens
de gestelde criteria in te delen, maar wel zo belangrijk dat ze in deze
bibliografie niet mogen ontbreken.

In het tweede hoofdstuk zijn publicaties terug te vinden waarin ge-
zocht wordt naar verklaringen voor verschillen in gezondheid en
publicaties die ingaan op de problemen die rijzen bij de definiéring
van de verschillende sociale klassen.

Het derde hoofdstuk heeft betrekking op verschillen in morbiditeit en
SES. Daarbij is op basis van geconstateerde variatie in het aanbod
van de literatuur een onderverdeling gemaakt in vier categorieén, te
weten morbiditeit en de bevolking als geheel, morbiditeit en de jeugd
in het bijzonder, SES en geestelijke gezondheid en Klinisch onder-
zoek naar specifieke ziekten.
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AANWIJZINGEN VOOR HET GEBRUIK

De pubilicaties in de bibliografie zijn per hoofdstuk dan wel per para-
graaf geordend op naam van de eerste auteur. Wanneer in een
hoofdstuk meer publicaties van één auteur zijn opgenomen, zijn deze
publicaties gerangschikt op naam van de volgende auteur etc.

In een aantal gevallen zijn bundels opgenomen. De verschillende
hoofdstukken worden in ieder geval apart genoemd en de hoofd-
stukken die passen binnen het kader van deze bibliografie worden
afzonderlijk besproken.

Om het zoeken op auteur en op onderwerp voor de gebruiker een-
voudiger te maken zijn achterin de bibliografie een auteursregister en
een trefwoordenregister opgenomen. In deze registers wordt verwe-
zen naar de pagina waar de publicatie besproken wordt.

In de titelbeschrijvingen is een vermelding opgenomen van het aantal
referenties dat in de beschreven publicatie wordt gegeven. De gebrui-
ker kan daaruit eventueel afleiden hoe nuttig de publicatie is wanneer
hij meer literatuur over een bepaald onderwerp wil inzien.

Alle opgenomen titels zijn beschikbaar in de NIVEL-bibliotheek. Als
het rapporten, boeken of kopie-artikelen betreft, is steeds het plaats-
nummer genoemd waar de publicatie in de NIVEL-bibliotheek is terug
te vinden. Uiteraard zijn de meeste publicaties ook te verkrijgen in
andere bibliotheken.
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1. ALGEMEEN

GUNNING-SCHEPERS, L.J., SPRUIT, I.P., KRIUNEN, J.H. (eds.)

Socio

economic inequalities in health: questions on trends and

explanations.
Den Haag: DOP, 1989. 201 p., lit. opgn.
NIVEL (B 2034(2)

In deze bundel’ zijn een aantal reeds eerder verschenen artike-
len bijeengebracht die door de redacteurs gezien worden als
belangrijk op het gebied van sociaal-economische status en
gezondheidsverschillen en die een basis vormen voor de
activiteiten van de Programma Commissie (zie p. 4):

L.J. Gunning-Schepers: The unequal distribution of health: an
introduction.

J.P. Mackenbach, P.J. v.d. Maas: Social inequality and diffe-
rences in health: a survey of the principal research findings.
(zie p. 2)

R. llisley. Social equity and health in Europe. (zie p. 19)

M.G. Marmot. Social class and mortality.

H. Deleeck. The Mattheus effect in health care.

W.C. Ultee, N.D. de Graaf, R. van Puijenbroek. Healthy questi-
ons about ill health. (zie p. 29)

I.P. Spruit. The significance of social stratification for health
and the role of social mobility. (zie p. 28)

L.J. Gunning-Schepers, I.P. Spruit, J.H. Krijnen. Towards a
plan of action.

Programme Committee on Socio Economic Health Differen-
ces. Socio economic health differences: research programme
for 1989-1993. (zie p. 4)

1

De artikelen in deze bundel zijn eerder verschenen in of 'De ongelijke
verdeling van gezondheid" (zie p. 6) of in het Tijdschrift voor Sociale Gezond-
heidszorg; jrg. 66, 1988, no. 10.



JONG, G.A. DE (red.)

Ongelijkheid in gezondheid en gezondheidszorg: verslag van het
congres ter gelegenheid van het 50-jarig bestaan van de Algemene
Nederlandse Vereniging voor Sociale Geneeskunde, 24 en 25 april
1980 te Arnhem.

Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde; 58, 1980, supplement.

NIVEL

Deze congresbundel bevat versiagen van ruim 30 grotere en
kleinere onderzoeken, onderverdeeld in de volgende 5 hoofd-
-stukken:

- jeugd;

- werknemers;

- bejaarden;

ongelijkheid in gezondheid en

ongelijkheid in gezondheidszorg.

In een afsluitend hoofdstuk worden een aantal beleidsadviezen
betreffende de hoofdthema’s gegeven.

In het slot van zijn inleiding op de bundel merkt De Jong op
dat het congres een overzicht opgeleverd heeft van de huidige
kennis omtrent ongelijkheid in gezondheid en gezondheidszorg,
dat het beeld in velerlei opzicht onvolledig en onduidelijk is en
dat verklaringen en oplossingen voor het verschijnsel niet voor
het oprapen blijken te liggen. Hij spreekt daarom de hoop uit
dat onderzoekers en hulpverleners extra aandacht aan dit
probleem zullen schenken.

MACKENBACH, J.P., STRONKS, K.

Recent Nederlands onderzoek op het gebied van sociaal-economi-
sche gezondheidsverschillen: een inventarisatie in opdracht van het
Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur.

Den Haag: DOP, 1988. 55 p., 66 lit. opgn., bijin., tabn. (Sociaal-eco-
nomische gezondheidsverschillen: 1)

NIVEL (B 2034)

In het najaar van 1987 is ter voorbereiding op een onderzoek-
programma Sociaal-Economische Gezondheidsverschillen
(SEGV) een inventarisatie uitgevoerd van sinds 1982 afgesloten
en lopend empirisch onderzoek in Nederland op dit terrein.



Een enquéte onder 111 personen uit universitaire en niet-uni-
versitaire onderzoeksgroepen in de sociaal-medische sfeer,
heeft geleid tot aanmelding van 137 onderzoeken waarin gege-
vens zijn verzameld met betrekking tot gezondheidsbeinvioe-
dende factoren, gezondheidsproblemen en gevolgen van ge-
zondheidsproblemen enerzijds, en sociaal-economische status
(geoperationaliseerd aan de hand van inkomen en/of opleiding
en/of beroep) anderzijds.

De analyse van deze onderzoeken heeft zich in deze inventa-
risatie beperkt tot die onderzoeken (56) waarvan de SEGV-ana-
lyse reeds op één of andere wijze voldoende gerapporteerd
was. Hoewel deze onderzoeken voor het merendeel cross-sec-
tioneel van aard zijn, bevindt zich onder deze groep een relatief
groot aantal longitudinale onderzoeken. De meest gebruikte
gegevensbron is de enquéte, waarbij vooral de plaats van de
Gezondheidsenquéte van het CBS opvalt.

Verschillende gezondheidsaspecten zijn in de bovengenoemde
categorie onderzoeken redelijk vertegenwoordigd. Sterk 'onder-
bedeeld’ zijn echter wat de ’'gezondheidsbeinvioedende facto-
ren’ betreft de factoren arbeidsomstandigheden en materiéle
voorzieningen in de privé-sfeer. Bovendien ontbreekt onderzoek
naar verschillen in kwaliteit van zorg. In de categorie ‘gezond-
heidsproblemen’ is onderzoek naar specifieke gezondheids-
problemen/aandoeningen slecht vertegenwoordigd. Ook naar
de verschillen tussen SES-groepen in lichamelijke beperkingen
die ten gevolge van gezondheidsproblemen op kunnen treden
is weinig onderzoek gedaan.

Het beeld dat de (gerapporteerde) onderzoeken laten zien wat
betreft de relatie tussen gezondheid en sociaal-economische
status komt grotendeels overeen met het beeld dat uit de bui-
tenlandse literatuur naar voren komt: ook in Nederland blijken
de lagere SES-groepen wat betreft hun gezondheid in het
nadeel te zijn van de hogere.

Geven deze onderzoeken een redelijk beeld van de sociaal-
economische gezondheidsverschillen zoals die in Nederland be-
staan, op de verklaring van deze verschillen wordt in de gein-
ventariseerde onderzoeken nauwelijks ingegaan. Het verdient
daarom aanbeveling de vraag naar de verklaring van deze ver-
schillen in toekomstig onderzoek centraal te stellen. (aut. ref.)



PROGRAMMACOMMISSIE SOCIAAL-ECONOMISCHE GEZONDHEIDS-
VERSCHILLEN.

Sociaal-economische gezondheidsverschillen: een onderzoekspro-
gramma voor de periode 1989 t/m 1993.

Den Haag: SDU, 1989. 26 p., lit. opgn., bijl. (Sociaal-economische ge-
zondheidsverschillen: 3).

NIVEL (B 2034(3)

In dit rapport wordt een onderzoeksprogramma voor Nederland
gepresenteerd. Het rapport bevat de uitgangspunten en hoofd-
linen van het programma. Voorts wordt het onderwerp afgeba-
kend en wordt aangegeven wat de activiteiten van de commis-
sie zullen zijn. Als bijlage is de instellingsbeschikking bijge-
voegd.

TOWNSEND, P., DAVIDSON, N. (eds.)

Inequalities in health: the black report.

WHITEHEAD, M. '

The health divide.

Harmondsworth: Penguin Books 1988. 400 p., tabn. (auteurs Black
Report: Black, D., Morris, J.N., Smith, C., Townsend, P.)

NIVEL (B 950)

Black report.

In 1980 werd door de 'Working Group on Inequalities in Health’
het originele rapport aangeboden aan de Britse regering. De
originele versie werd niet gepubliceerd. Dit boek is een afges-
lankte versie van dat originele rapport. In de inleiding wordt de
sociaal-economische verandering in 1980-1981 besproken voor
zover ze de inhoud van het rapport raken, de discussie over
het rapport samengevat en verwezen naar nieuwe informatie en
nieuw onderzoek uit 1980 en 1981 die de discussie kunnen
beinvioeden.

In het rapport wordt nationaal en internationaal materiaal ver-
zameld dat ongelijkheid in gezondheid aantoont en worden op
basis daarvan beleidsaanbevelingen geformuleerd.

Eén van de bevindingen was dat de lagere klassen een slech-
tere gezondheid hadden en dat dit gold voor alle stadia van



het leven. Als de mortaliteitsratio’s van klasse I' zouden hebben

gegolden voor de klassen IV en V in 1970-1972 dan zouden

74.000 mensen onder de 75 jaar niet gestorven zijn. De belang-

riikste conclusie is derhalve dat ondanks 30 jaar National

Health Service er nog steeds een verschil in gezondheid be-

staat tussen de sociale klassen.

In vergeliking met het buitenland zijn de verschillen in Groot-

Brittannié zelfs meer geprononceerd. Gedurende de twintig jaar

tot ongeveer 1970 (de onderzochte periode) zijn de sterftecijfers

voor mannen en vrouwen boven de 35 jaar in de klassen | en |l

langzaam maar zeker gedaald, terwijl de ciifers voor de klassen

IV en V weinig verandering te zien gaven of zelfs verslech-

terden. Voorts blijkt dat de lagere klassen een lagere medische

consumptie vertonen, terwijl ze meer zorg nodig hebben.

Om de verschillen in gezondheid te kunnen verklaren worden

vier theoretische benaderingen gepresenteerd:

1- artefact verklaringen;

2- theorie&n betreffende natuurliike en sociale selectie;

3- materialistische of structuralistische verklaringen;

4- culturele/leefstijl verklaringen.

De auteurs maken geen daadwerkelike keus uit een van deze

vier benaderingen. Wel geloven ze dat in de materialistische

benaderingswijze de beste antwoorden te vinden zijn.

Naar aanleiding van de onderzoeksresultaten doen de auteurs

een aantal aanbevelingen voor verder onderzoek en een aantal

beleidsaanbevelingen. In het laatste geval roepen de auteurs

op om te komen tot:

- een totale- en niet een hulpverleningsbenadering alleen met
betrekking tot de problemen op het gebied van gezondheid;

- een radicale revisie van activiteiten en verdeling van de
middelen in de gezondheidszorg.

Health divide.

Hoe ziet het plaatje van de ongelijkheid er in de tachtiger jaren

uit en welke veranderingen zijn er opgetreden sinds het ’Black

Report’ en welke vooruitgang is geboekt in het implementeren

van de aanbevelingen van de 'Working Group’. Dat zijn de

In Groot-Brittannié is in 1911 de British Registrar General’s Scale ontwikkeld,
waarbij de maatschappij ingedeeld werd in 5 sociale klassen: I. professional, II.
managerial, llIN. skilled non-manual, HlIM. skilled manual, V. partly skilled, en
V. unskilled.



uitgangspunten van het gepresenteerde review.

Bij de beantwoording van de vragen wordt vrij nauwkeurig de
werkwijze van het 'Black Report’ gevolgd, waarbij uiteraard
nieuwe inzichten gepresenteerd worden.

WETENSCHAPPELIJKE RAAD VOOR HET REGERINGSBELEID, MI-
NISTERIE VAN WELZIJN VOLKSGEZONDHEID EN CULTUUR.

De ongelijke verdeling van gezondheid: verslag van een conferentie
gehouden op 16-17 maart 1987.

's-Gravenhage: Staatsuitgeverij, 1987. 195 p., lit. opgn., graf., tab.
(Voorstudies en achtergronden nr. 58)

NIVEL (R 3472)

Naar aanleiding van onder meer het verschijnen van het 'Black
Report’ en de Nota 2000 besloten het Ministerie van WVC en
de WRR een conferentie te organiseren over de 'verschillen in
gezondheid'.
Deze publicatie bevat de volledige tekst van de op de confe-
rentie gehouden inleidingen, alsmede een analytisch verslag
van de gevoerde discussie. Deze worden voorafgegaan door
een bijdrage van drs. LJ. Gunning-Schepers, waarin de ach-
tergronden worden behandeld van de belangstelling voor
sociaal-economisch bepaalde gezondheidsverschillen en waarin
de conclusies die men, terugkijkend op de conferentie, zou
kunnen trekken, worden samengevat.

Op de conferentie werden de volgende 10 bijdragen gepresen-

teerd: :

- W. Albeda. Sociale ongelijkheid en verschillen in gezondheid;

G. Dahigren. Reducing inequities in health: some Swedish

experiences;

- J. van Londen. Gezondheidsverschillen en sociaal-economi-
sche status: een terreinverkenning;

- J.P. Mackenbach. Sociale ongelijkheid en verschillen in
gezondheid: een overzicht van de belangrijkste onderzoeks-
bevindingen;

- LP. Spruit. Sociaal-economische status, sterfte en de rol van
gedrag - een studie naar beroepsklasse, roken en sterfte in
Zutphen;

- J.T. Allegro. Gezondheidsverschillen, ziekteverzuim en ar-



beidsongeschiktheid;
- A.J. Dunning. Gezondheidsverschillen in de klinische praktijk;
- F.H. Rutten. Een economische beschouwing over gelijkheid in

de gezondheidszorg;
- P.J. van der Maas. Sociaal-economische gezondheidsverschil-
len; op weg naar een onderzoeksstrategie;
G.M. van Etten. De beleidsvorming ten aanzien van sociale
verschillen in gezondheid.
In Zweden, zo schetst G. Dahigren, werd de veronderstelling
dat sociale ongelijkheid tot het verleden behoorde onderzocht
door een overheidscommissie over gezondheid en gezond-
heidszorg in de jaren negentig. Daarbij werd gebruikt gemaakt
van de volgende gezondheidsmaten: ervaren gezondheid,
ziekteverzuim, medische consumptie en op mortaliteit geba-
seerde maten. Gezondheidsverschillen bleken nog steeds te
bestaan in Zweden. Vervolgens beschrijt Dahlgren de maatre-
gelen die naar aanleiding hiervan getroffen werden.
J.P. Mackenbach en P.J. van der Maas vatten de belangrijkste
onderzoeksbevindingen samen: In een groot aantal onder-
zoeken is aangetoond, dat in met Nederland vergelijkbare
landen belangrijke verschillen in gezondheid bestaan tussen
mensen met een verschillende sociale positie (*sociaal-econo-
mische status'). Deze verschillen, die vrijwel steeds in het na-
deel zijn van mensen met een lagere sociaal-economische
status, komen tot uitdrukking in cijfers over sterfte, chronische
ziekte, handicaps, lichaamslengte, en de incidentie en mogelijke
prognose van een aantal ziekten. Hoewel voor Nederland het
bewijsmateriaal beperkt is, wijst alles erop dat deze verschillen
ook in ons land bestaan.
De verklaring van deze verschillen is een gecompliceerd vraag-
stuk. In een in deze bijdrage daartoe ontwikkeld verklaringsmo-
del wordt onderscheid gemaakt tussen de bijdrage van selectie-
processen en de bijdrage van verschillen in leefomstandighe-
den samenhangend met de sociaal-economische status.
Hoogstwaarschijnliik spelen beide groepen factoren een rol.
Resultaten van buitenlands onderzoek maken aannemelijk, dat
bij selectieprocessen vooral gedacht moet worden aan de
invioed van de gezondheid (of met de gezondheid nauw sa-
menhangende factoren) op de sociale mobiliteit van mensen.
Bij verschillen in leefomstandigheden moet gedacht worden aan
een aantal, voor de gezondheid belangrijke zaken als de



materiéle voorzieningen in de privé-sfeer (duurzame consump-
tiegoederen, woning enz.), arbeidsomstandigheden, riskante
gewoonten, en het gebruik van preventieve en curatieve ge-
zondheidszorg. Deze lijken alle een rol te spelen. De bijdrage
van psychologische factoren is minder duidelijk.

Elk van de genoemde factoren levert een aandachtspunt voor
het beleid op, dat juist in dit verband de traditionele grenzen
van het beleidsterrein volksgezondheid overschrijdt. (aut. ref.)
A.J. Dunning concludeert dat ook in Nederland met een vrij
homogene bevolking en beperkte sociaal-economische verschil-
len, ongelijkheid in gezondheid bestaat, die echter maar ten
dele verklaard kan worden uit de sociaal-economische verschil-
len. Bij verslaafden, immigranten en artsen is gezondheid
kennelijk niet het hoogste goed of de eerste prioriteit, maar het
voldoen aan verslavingswens, het handhaven van eigen cultuur
in vreemde omgeving of een beroepsuitoefening met als prijs
nadelige gezondheidseffecten. De verwaarlozing van eigen
gezondheid of de bedreiging ervan door etnische status, ziek-
ten uit het land van herkomst dan wel de psychische druk in
beroepsuitoefening zijn factoren die vooral persoons- of groeps-
gebonden zijn, ongeacht sociale status. Die gezondheidsver-
schillen kunnen worden versterkt doordat de samenleving en
gezondheidszorg problemen niet onderkennen of er geen
oplossing voor kunnen of willen vinden.

WILKINSON, R.G.

Class and health: research and longitudinal data.

London etc.: Tavistock 1986. 223 p., 28 p., lit.opgn., fign., tabn.
NIVEL (B 1728)

Het initiatief voor de publicatie van deze bundel komt van een
ESRC committee (Economic and Social Research Council). In
eerste instantie zouden artikelen opgenomen worden van een
workshop. De bundel is echter eerder geworden tot een poging
om aan te geven waar de belangrijkste onderzoeksvelden
liggen sinds de publicatie van het Black Report en waar moge-
liikheden voor verder onderzoek liggen.

Het boek bevat de volgende acht hoofdstukken:

- R.G. Wilkinson. Socio-economic differences in mortality: inter-



preting the data and their size and trends;
- M.G. Marmot. Social inequalities in mortality: the social envi-
ronment;
- AJ. Fox, P.O. Goldblatt, D.R. Jones. Social class mortality
differentials: artefact, selection, or life circumstances;
- M.E.J. Wadsworth. Serious illness in childhood and its associ-
ation with later life achievement;
- KA. Moser, AJ. Fox, D.R. Jones. Unemployment and morta-
lity in OPCS Longitudinal Study;
- R.G. Wilkinson. Income and mortality;
- J. Le Grand. Inequalities in health and health care: a re-
search agenda;
- M. Blaxter. Longitudinal studies in Britain relevant to inequali-
ties in health.
A.J. Fox, P.O. Goldblatt en D.R. Jones gebruiken gegevens van
10 jaar follow-up van de OPCS Longitudinal Study om sterfte
van mannen in 1976-1981 te relateren aan hun sociale klasse
zoals die vastgelegd werd in de volksteling van 1971. In het
licht van deze nieuwe gegevens worden verschillende manieren
die gebruikt worden om mortaliteitsverschillen naar sociale
klasse te verklaren, kritisch bekeken. De overeenkomst tussen
de klasseverschillen, voor mannen tussen de 15 en 64 jaar,
zoals gevonden in deze studie en die van de ’1970-72 Decenni-
al Supplement on Occupational Mortality’ geven aan dat de ver-
schillen feitelijk niet zo grof vertekend waren als verwacht
mocht worden. Verschillen geconstateerd in de eerste jaren van
de longitudinale studie en toegeschreven aan neerwaartse
mobiliteit, als gevolg van werkloosheid door ziekte, bleken
grotendeels verdwenen na vijf jaren follow-up. Grote verschillen
bij leeftiiden boven de 75 jaar, overeenkomstig met die bij
lagere leeftijden suggereren dat voor mannen boven de 50 jaar
sociale mobiliteit gerelateerd aan gezondheid niet bijdraagt aan
mortaliteitsverschillen.
M.E.J. Wadsworth onderzoekt of serieuze ziektes in de kinder-
tijld geassocieerd kunnen worden met wat maatschappelijk
bereikt wordt op latere leeftijd.
De populatie van dit longitudinaal onderzoek bestaat uit een
cohort kinderen geboren in maart 1946 in alle delen van En-
geland, Schotland en Wales. In dit onderzoek vindt follow-up
plaats bij 5362 individuen. Contacten tijdens kleuter- en school-
tijd werden elke twee jaar gemaakt en in het latere leven met



grotere tussenpozen. Bij het laatste contact in 1982 werden
3322 mensen geinterviewd, dit is 82% van degenen die nog in
leven waren en woonden in Engeland, Schotland en Wales. In
dit artikel worden data gebruikt betreffende sociale klasse,
ziekte en opleiding.

In de eerste vijf levensjaren kwamen serieuze ziekten (zieken-
huisopname of 28 dagen aaneengesloten) meer voor bij jon-
gens dan bij meisjes, daarnaast steeg het aantal serieuze
ziekten bij jongens bij het dalen van de sociale klasse. Dit ver-
schijnsel deed zich niet voor bij meisjes. Lengteverschillen
kwamen wel bij zowel jongens als meisjes voor. Relatief korte
kinderen van 15 jaar bleken serieus ziek te zijn geweest. Lengte
is dus een effect van ziekte. Een ander effect van ziekte werd
gevonden in het bereikte opleidingsniveau op school, maar ook
hier gold dit meer voor jongens als voor meisjes. Serieuze
ziekte bleek echter geen invioed te hebben op het algehele
opleidingsniveau op latere leeftijld, in termen van bereikte
kwalificaties op 26-jarige leeftijd, wanneer gecorrigeerd was
voor sociale klasse en familie-achtergrond. Mannen en vrouwen
die het best maatschappelijk presteerden bleken ook langer en
lengte bleek ook geassocieerd, althans bij mannen, met stijgen-
de sociale mobiliteit, terwijl serieuze ziekte gedurende de
kinderjaren geassocieerd was met dalende sociale mobiliteit
voor zover het de handarbeidersklasse betrof. Lengte was ook
geassocieerd met huwelijk. Langere vrouwen vertoonden de
neiging om sociaal opwaarts te trouwen en langere mannen en
vrouwen waren op 26-jarige leeftijd vaker alleenstaand.

Het is belangrijk te bekijken of deze bevindingen geéxtrapo-
leerd kunnen worden naar andere cohorten, want een aantal
aspecten van de kindertijd van dit cohort zijn in de tijd dras-
tisch gewijzigd. Veel van deze veranderingen op medisch,
onderwijs en sociaal gebied worden als verbeteringen be-
schouwd. Vergelijking met andere cohorten zou dit aan moeten
kunnen tonen.

Volgens J. Le Grand bestaan er vijf basisvragen die gesteld
kunnen worden met betrekking tot ongelijkheid in gezondheid
en gezondheidszorg:

1- Hoeveel zou er moeten zijn?

2- Hoe groot zijn ze?

3- Wat veroorzaakt ongelijkheid?

4- Wat zijn de consequenties?
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5- Wat kan er aan gedaan worden?

Bij deze vijf vragen worden steeds per vraag de belangrijke en
mogelijke onderzoeksvelden aangegeven.

Het review-artikel van M. Blaxter bestaat uit twee hoofdstukken.
In het eerste worden de verschillende onderzoeken gepresen-
teerd en besproken. Daarbij komt onder meer aan bod welke
gegevens verzameld werden en/of worden, met behulp van
welke steekproef, op welke manier, met welke tijdsintervallen en
met hoeveel succes de cohorten of steekproeven bijeenge-
houden of weer getraceerd zijn. Het tweede hoofdstuk bevat
een uiteenzetting over (a) theoretische aspecten met betrekking
tot de verschillende mogeliikheden van en het belang van
longitudinaal of cross-sectioneel onderzoek en de mogelijkhe-
den en het belang van cohorten of steekproeven bij het bestu-
deren of verklaren van gezondheidsverschillen; (b) aspecten die
te maken hebben met de eigenschappen van de verzamelde
data en de sociale/medische categorieén met behulp waarvan
ongelijkheid onderscheiden kan worden; (c) praktische proble-
men betreffende uitputting, representativiteit, de organisatie op
lange termijn en de financiering van onderzoeken.
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2. THEORETISCHE ASPECTEN VAN SES

BLANE, A.

An assessment of the Black Report’s explanations of health inequali-
ties.

Sociology of Health and lliness; 7, 1985, no. 3, p. 423-445, 58 lit.
opgn.

NIVEL

Het Black Report geeft vier mogelijke typen verklaringen voor
klasseverschillen en gezondheid:

1 - artefact verklaringen;

2 - theorieén betreffende natuurlijke en sociale selectie;

3 - materialistische of structuralistische verklaringen;

4 - culturele/leefstijl verklaringen.

In het Black Report wordt de materialistische verklaring als de
beste beoordeeld. Dit artikel ondersteunt deze opvattingen.
Hiervoor wordt uit de sociologische en medische literatuur be-
wijs aangedragen. Eventuele argumenten voor de drie andere
verklaringsgronden worden kritisch besproken.

BLOOR, M., SAMPHIER, M., PRIOR, L.

Artefact explanations of inequalities in health: an assessment of the
evidence.

Sociology of Health and lliness; 9, 1987, no. 3, p. 221-264, 57 lit.

opgn.
NIVEL

Artefact verklaringen proberen de verschillen in gezondheid te
verklaren als een construct van het meetproces. Het Black
Report geloofde dat de artefact verklaring voor de hardnekkige
klasseverschillen in gezondheid relatief onbelangrijk was. Dit
artikel beziet het bewijs betreffende de artefact verklaringen van
klasseverschillen in gezondheid in het geval van een aantal
specifieke doodsoorzaken en in het geval van alle doodsoorza-
ken en eveneens van verschillen in beroep, geografie en sexe.
Geconcludeerd wordt dat de rol van artefact verklaringen
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groter, meer doorgedrongen en meer complex is dan Black en
zijn collega’s geloofden. (vert. aut. ref.)

BRISSON, C., LOOMIS, D., PEARCE, N.

Is social class standardisation appropiate in occupational studies?
Journal of Epidemiology and Community Health; 41, 1987, no. 4, p
290-294, 10 lit. opgn.

NIVEL

In epidemiologisch onderzoek wordt, wanneer werknemers in
een bepaald beroep vergeleken worden met werknemers uit
dezelfde sociale klasse het standaardiseren van sociale klassen
gezien als een manier om effecten van enerzijds beroep en
anderzijds sociale- of leefstijl factoren van elkaar te onderschei-
den. De validiteit van deze veronderstelling berust op twee as-
sumpties: (1) dat sociale factoren hetzelfde effect hebben op
alle beroepsgroepen in dezelfde sociale klasse en (2) dat
andere werknemers, in dezelfde sociale klasse als de werkne-
mers die bestudeerd worden, binnen hun beroep vrij zijn van ri-
sicofactoren voor de ziekte die onderzocht wordt. Deze aanna-
mes worden niet altiid bewaarheid. Het effect van het beroep
op risicofactoren zal onderschat worden wanneer de controle
groep eveneens iisico loopt de te bestuderen ziekte op te
lopen.

Hoewel standaardisatie van sociale klasse de ruis voor sociale
factoren kan minimaliseren, kan het ruis introduceren als gevolg
van niet gemeten beroepseffecten. Dit probleem kan zelfs
groter worden wanneer beroepscategorieén gebruikt worden als
indelingscriterium voor sociale klasse. Als gevolg van deze po-
tentiéle ruis, zal het corrigeren voor sociale klasse slechts dan
kunnen gebeuren, wanneer de te onderzoeken ziekte en de
blootstelling daaraan zorgvuldig overwogen zijn. Tevens zal het
gebaseerd moeten zijn op juiste definitie van sociale klasse. De
resultaten van een dergelijk onderzoek zullen zowel in de ruwe
vorm als in de gestandaardiseerde versie gepresenteerd moe-
ten worden. (vert. aut. ref.)
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CROMBIE, D.L.

Social class and health status: inequality or difference.

Exeter: Royal College of General Practitioners, 1984. 15 p., 21 lit.
opgn., bijin. (Occasional Paper 25).

NIVEL (R 2151)

De problemen die Sir Douglas Black en zijn commissie bezig
hielden werden hier onderzocht vanuit het meer lokale en
parochiale standpunt van de werkende huisarts.

Verschillen in gezondheid tussen groepen en individuelen zijn

slechts verschillen. Ze worden slechts dan ongelijkheden als de

verschillen hun oorsprong vinden in achterstelling.

Samenvattend kunnen zeven stellingen geponeerd worden die

de nogal pessimistische evaluatie vervat in het Black Report

omvormen. Niettegenstaande de hardnekkige relatieve ongelijk-
heid in gezondheid tussen de sociale klasse 5 vergeleken met

sociale klasse 1:

1. De absolute gezondheid van alle groepen is verbeterd en
blijft verbeteren.

2. De bevolking vertoont een hardnekkige trend om te stijgen
van klasse 5 naar klasse 1.

3. Ongelijkheid in gezondheid tussen sociale klasse 1 en 5§ is
niet zo groot als de overduidelijke ongelijkheid tussen
mannen en vrouwen.

4. Beide verschillen in 3, hierboven, zijn hardnekkig in het licht
van relatief sterke daling van het sterfteciifer in de laatste
100 jaar.

5. Het absolute verschil in sterfteciffers tussen mannen en
vrouwen bleef hardnekkig onveranderd in de laatste 100
jaar, terwijl het relatieve verschil enorm gegroeid is omdat
het algehele sterftecijfer verbeterd is.

6. De absolute verschillen in sterfteciffers tussen de sociale
klassen zijn de laatste vijftig jaar afgenomen, terwijl de
relatieve verschillen tussen snel afnemende sterftecijfers
gehandhaafd bleven.

7. Huisartsen compenseren voor onder-consumptie of foute-
consumptie door sociale klasse 5.

Verbeterde gezondheid voor iedereen is één ding. Gelijke

kansen op ’health for al’ is een ander. Beide zijn haalbaar en

in de huidige maatschappij grotendeels gerealiseerd. Om te
verwachten dat gelijke gezondheid voor iedereen bereikt kan

15



worden is onrealistisch. (vert. aut. concl.)

GRAHAM, S., GRAHAM-TOMASI, R.

Achieved status as a risk factor in epidemiology.

American Journal of Epidemiology; 122, 1985, no. 4, p. 553-558, 19
lit. opgn.

NIVEL (C 2672)

Aan de hand van een aantal voorbeelden geven de auteurs
aan dat het voor epidemiologen belangrijk is een onderscheid
aan te brengen tussen eigenschappen die een persoon in staat
stellen een bepaalde status te bereiken en eigenschappen die
nodig zijn om deze status te behouden. Voor het epidemiolo-
gisch onderzoek is dit één van de facetten dat in beschouwing
dient te worden genomen bij het probleem van het in de tijd
ordenen van gebeurtenissen in verband met de causaliteit.

Als epidemiologen derhalve stuiten op bereikte (achieved)
status van welke soort dan ook, is het belangrijk dat ze zich
bewust zijn dat verschillen in een bepaald risico mogelijk niet
geassocieerd zijn met blootstelling aan iets of het gedrag van
individuen in hun huidige status, maar met de eigenschappen
die persoon bezit om de huidige status te bereiken.

GRAY, D.P.

Social class and health status: inequality or difference.

Journal of the Royal College of General Practitioners; 34, 1984, no.
262, p. 241-242, @ lit. opgn.

NIVEL

Redactioneel artikel waarin ingegaan wordt op het Black Report
(zie p. 4) en op de lezing van D.L. Crombie (zie p. 15). Een
aantal bevindingen van Crombie wordt besproken, met name
waar ze afwijken van de conclusies van het Black Report.
Voorts wordt ingegaan op het belang voor de NHS op finan-
cieel gebied van de variatie in de werkwijze van huisartsen.
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HARKEY, J., MILES, D.L., RUSHING, W.A.

The relation between social class and functional status: a new look at
the drift hypotheses.

Journal of Health and Social Behavior; 17, 1976, p. 194-201, 10 lit.

opgn.
NIVEL (C 549)

Volgens eerder onderzoek kunnen gezondheidsverschillen in de
verschillende sociale strata verklaard worden met behulp van
de zogenaamde drift-hypothese: mensen die getroffen worden
door een chronische ziekte, zodat ze belemmerd worden in hun
handelen, glijden af (drift downward) naar een lagere sociale
status, omdat hun handicap een belemmering vormt in het krij-
gen en behouden van werk in vergelijking met hun capaciteiten
in het geval ze nog gezond zouden zijn.

Deze studie brengt opzichte van vorig onderzoek in een drietal
opzichten enige verbetering aan: (1) de drift hypothese stelt dat
ziekte een veroorzaker is van SES, omdat ziekte ingrijpt in het
goed functioneren (role functioning), waarbij minder functio-
neren (role dysfunctioning) gezien wordt als een uiteindelijke
staat van gezondheid; in dit onderzoek wordt goed of minder
functioneren direct gemeten; (2) andere onderzoeken hebben
verzuimd na te gaan wanneer in het leven het 'drift’ effect (als
het al bestaat) optreedt; dit punt staat in deze studie centraal;
(3) zoals de drift-hypothese normaal gesproken geformuleerd
wordt benadrukt zij een neerwaartse sociale mobiliteit; het is
echter zeer wel mogelijk dat het minder functioneren een op-
waartse mobiliteit remt.

Voor het onderzoek werden tussen 1972 en 1975 5494 mensen
geinterviewd die informatie verstrekten over zichzelf en over
gezinsleden, zodat de totale onderzoekspopulatie 16.569 men-
sen bedroeg. De resultaten ondersteunen de drift-hypothese: er
zijn geen sociaal-economische verschillen in functionele status
vOOr de leeftiid van 25 jaar. In de groep van 25-44 jaar treden
grote inkomensverschillen op, waarbij de laagste inkomens een
aanzienlijke percentage minder functionerenden laten zien.
Boven de 44 nemen de inkomensverschillen af, om boven de
65 scherp af te nemen. Uit andere onderzoeken blijkt dat in-
komen, sociaal-economische achtergrond en opleiding mede
bepalend zijn voor iemands SES. Dit onderzoek laat zien dat
functionele status ook daartoe behoort en dat het van invioed
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is op zowel inter- als intragenerationele mobiliteit. Waarbij opge-
merkt dient te worden dat binnen de drift-hypothese de intrage-
nerationele mobiliteit het belangrijkst is, omdat 'drift’ eerst dan
verschijnt als kinderen onafhankelijk van de ouders worden.
Tenslotte concluderen de auteurs dat idealiter een dergelijk
onderzoek longitudinaal van aard zou moeten zijn.

HEXEL, P.C., WINTERSBERGER, H.

Inequalities in health: strategies.

Social Science & Medicine; 22, 1986, no. 2, p. 151-160, 36 lit. opgn.
NIVEL

De bedoeling van dit artikel is strategieén vast te stellen waar-
mee ongelijkheid in gezondheid overwonnen kan worden. Ge-
lijkheid in gezondheid is echter een moeilijk te realiseren doel
in samenlevingen die ongelijk zijn. Daarnaast hangt de percep-
tie van ongelijkheid evenals de actie tegen ongelijkheid in ge-
zondheid in hoge mate af van de onderliggende paradigma’s
betreffende ziekte en gezondheid. Daarom worden in dit artikel
drie gezondheidsmodellen besproken, te weten het traditioneel
medische, het epidemiologische en het sociaal-politiecke model.
Het tweede gedeelte van het artikel gaat in op structurele
trends en nieuwe strategieén. Structurele trends zoals profes-
sionalisering, bureaucratisering, medicalisering en ook geavan-
ceerde technologieén hebben de neiging bestaande ongelijk-
heden te verergeren, terwijl het effect van nieuwe benaderingen
onzeker is.

Het Primary Health Care programma, als strategie geformuleerd
door de WHO, zou een te realiseren aanpak kunnen zijn om
ongelijkheid in gezondheid te overwinnen. Dit geldt eveneens
voor de beleidsaanbevelingen zoals geformuleerd in het Black
Report in Groot-Brittannié. Eveneens wordt in dit artikel aan-
dacht besteed aan de fundamentele organisatorische concep-
ten of voorwaarden voor een egalitair gezondheidsbeleid:
functionele integratie van gezondheidszorgvoorzieningen en
sociale voorzieningen, interdisciplinaire samenwerking en de
noodzakelijke koppeling tussen theorie en praktijk van gezond-
heidsprogramma’s evenals de verschillende benaderingen van

participatie
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Tenslotte wordt ingegaan op twee probleemgebieden van met
name sociaal en politiek belang in verband met gezondheid:
jeugd en gezondheid en werk en gezondheid. (vert. aut. ref.)

ILLSLEY, R.

Social equity and health in Europe.

Tijdschrift voor Sociale Gezondheidszorg; 66, 1988, no. 10, p. 310-
314, 12 lit. opgn. :

NIVEL

Met tussenpozen is er interesse geweest in de relatie tussen
gelijkheid en gezondheid. Dit bleef echter lang beperkt tot een
paar landen. Beschikbare gegevens zijn steeds van een onge-
like diepgang en kwaliteit en eigenlijk niet-bestaand voor
sommige landen. De kennis van concepten en zelfs van een-
voudige statistische methoden in verband met klasse en sterf-
tecijfers is eveneens beperkt. Het is aan de WHO te danken,
dat de kennis tegenwoordig steeds meer en steeds sneller
toeneemt.

Het meeste onderzoek concentreert zich op sterfte in plaats
van op gezondheid. Gegeven het feit dat de levensverwachting
tegenwoordig 70+ is, laat deze interesse voor sterfte een
aantal vragen betreffende ontwikkeling, groei, handicaps en
alledaagse problemen liggen. Terwijl deze toch veel van de
kosten van de gezondheidszorg uitmaken. Het grote belang dat
in het recente verleden gehecht werd aan armoede en sociale
klasse leidde ertoe dat onderzoekers de dodelijke effecten (bijv.
hart- en vaatziekten, kanker) van leefstijlen, behorend bij rela-
tieve welvaart, negeerden. De hoge levensverwachting in relatief
arme mediterrane landen met inadequate en ongelijke gezond-
heidszorgvoorzieningen (bijv. Griekenland) en hoge sterftecijfers
in de arbeidersklassen van het welvarende noorden maken de
simpele armoede-verklaring onhoudbaar.

De implicaties voor beleid inzake bijvoorbeeld voeding en leef-
stijl zijn duidelijk, maar gedetailleerd wetenschappelijk inzicht en
begrip vragen om een radicale herziening van gezondheidssta-
tisticken en een toename van het sociaal-wetenschappelijk
diepte-onderzoek, inclusief onderzoek naar het beleidsproces.
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JOHNSON, I.S., MILNER, P.C.

Is the Jarman Score' better than social class at assessing the need
for prevention and primary care?

Family Practice; 5, 1988, no. 2, p. 105-110, 14 lit. opgn.

NIVEL

Dit artikel rapporteert over een ’small-area’ analyse van ver-
schillende ziekten en het gebruik van voorzieningen ten behoe-
ve van uitstrijkjes in de stad Sheffield. De correlatie hiervan met
sociale klasse en de 'Jarman underprivileged area score’ werd
vergeleken.

In Sheffield werden grote verschillen in sterftecijfers aangetoond
tussen verschillende kiesdistricten, in het bijzonder voor sterfte
aan ziekten met een grote preventieve component. Sociale
klasse correleerde sterker met mortaliteit in het algemeen
(r=0.69) en te voorkomen mortaliteit (r=0.91) dan de Jarman
Score. Onder vrouwen beneden de 35 jaar bestond geen signi-
ficante correlatie tussen het routinematig laten maken van een
uitstrijkje enerzijds en sociale klasse of Jarman Score ander-
zijds. Onder oudere vrouwen echter, werd een hoge correlatie
geconstateerd, waarbij de minste uitstrijkjes gemaakt werden in
de meest achtergestelde gebieden. Sociale klasse was sterker
gecorreleerd met het cijffer voor baarmoederhalskanker dan de
Jarman Score en was dus een betere indicator voor de nood-
zaak voor screering. De Jarman Score toonde een grotere
mate van (negatieve) correlatie met het beginnen van baar-
moederhalskanker-screening dan sociale klasse, waarbij huisart-
sen in de gebieden waar dit het meest noodzakelijk was de
minste uitstrijkjes maakten. Voor zowel slechte gezondheid als
voor de noodzaak van preventieve gezondheidszorg in Shef-
field, zou sociale klasse een betere indicator kunnen zijn dan
de Jarman Score. Informatie wordt omtrent sociale klasse wordt
namelijk per decennium verzameld en behoeft verder weinig
bewerking, dit in tegensteiling tot de Jarman Score. Voorts is al
veel bekend over de relatie tussen sociale klasse en zowel

De Jarman-score is een methode waarbij met behulp van gegevens van een
volkstelling gebieden aangewezen kunnen worden die achtergesteld zijn. Deze
gebieden hebben een hogere concentratie van sociale factoren die huisartsen
nopen hun werkbelasting te verhogen of waarbij de vraag naar diensten van
de huisarts groot is.
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slechte gezondheid als de noodzaak voor preventieve gezond-
heidszorg. (vert. aut. ref.)

JONG, G.A. DE.

Ongelijkheid in gezondheid, sociaal-medisch onderzoek en beleid.
Rotterdam: EUR 1986. 155 p., lit. opgn., bijin., tabn. Dissertatie Rotter-
dam.

NIVEL (B 2016)

De eerste twee hoofdstukken van deze dissertatie gaan expli-
ciet over ongelijkheid in gezondheid als beleidsprobleem.
Hoofdstuk 2 'Justice and health for all' traceert het verband
tussen normatieve politieke theorieén enerzijds en gezond-
heidsbeleid anderzijds. In de analyse in hoofdstuk 3 'De verde-
ling van de pijn; sociaal-medische aspecten van allocatie in de
gezondheidszorg’ worden beschikbare kennis en inzichten ten
aanzien van het functioneren van gezondheidszorg gebruikt
voor de opbouw van een model voor verdeling van middelen
binnen de gezondheidszorg

De laatste twee hoofdstukken gaan over de betekenis van
statistieken en onderzoek voor beleid. De strekking daarvan is
breder dan het onderwerp ongelijkheid, maar ze zijn opgeno-
men omdat ze voor onderzoekers op dit gebied van grote
praktische betekenis zijn.

Hoofdstuk 4 'Kennis en macht, maar macht is meer dan kennis’
geeft een overzicht van de relatie tussen onderzoek en beleid.
Het feit dat zelfs onderzoek, waartoe vanuit beleid een opdracht
is verstrekt, niet of nauwelijks wordt gebruikt is een probleem
dat de laatste jaren veel aandacht heeft gekregen. Onderzoek
naar ongelikheid is op dit punt extra gevoelig. Het ’Black
Report’ is een fameus voorbeeld van een wetenschappelijk
rapport dat om politieke redenen in beleid genegeerd wordt.
Hoofdstuk 5 geeft de resultaten weer van een onderzoek naar
een aspect dat in dit verband opvallend weinig aandacht heeft
gekregen: het gebruik van gezondheids(zorg)statistieken in het
beleid.

De dissertatie wordt afgerond met de discussie in hoofdstuk 6.
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LEMKOW, L.

Socio-

economic status differences in health.

Social Science & Medicine; 22, 1986, no. 11, p. 1257-1262, 32 lit.

opgn.
NIVEL

De auteur beschrijft in het eerste deel van het artikel in grote
liinen de geschiedenis van de discussie over ongelijkheid in
gezondheid in Groot-Brittannié, te beginnen met de jaren
veertig van de negentiende eeuw bij E. Chadwick en F. Engels
en eindigend bij het 'Black Report’. Daarbij laat hij zien dat
bepaalde ideologische benaderingen nog steeds bestaan.

In het tweede gedeelte van het artikel wordt, met Spanje als
voorbeeld, ingegaan op de speciale problemen waar de onder-
zoeker op kan stuiten bij het bestuderen van landen waarvan
de gegevens ontoereikend zijn. Spanje heeft bijvoorbeeld geen
'General Household Survey’ of 'National Health Survey’. Om in
dergelijke gevallen toch onderzoek te kunnen verrichten en tot
bruikbare onderzoeksresultaten te komen is het nodig om
gedetailleerd- of diepgaand onderzoek te verrichten naar speci-
fieke aspecten van SES en gezondheid.

LIBERATOS, P., LINK, B.G., KELSEY, J.L.

The measurement of social class in epidemiology.
Epidemiologic Reviews; 10, 1988, p. 87-121, 146 lit. opgn.
NIVEL (C 2673)

In dit review-artikel worden, aan de hand van artikelen uit het
American Journal of Epidemiology (jaargangen 1982 en 1985)
die zich bezig hielden met chronische ziekten en sociale klasse,
theoretische achtergronden van sociale klasse en enkele zaken
omtrent indicatoren voor sociale klasse besproken.

Een uitgebreid overzicht van die indicatoren voor sociale klasse
wordt gepresenteerd. Hierbij worden de verschillende indicato-
ren onderverdeeld naar de drie meest gebruikte, te weten
beroep, inkomen en opleiding. Verder komen in dit verband
nog samengestelde en geografische indicatoren aan de orde.
Bij een vergelijking van verschillende onderzoeken bleek dat de
keuze van de indicator voor sociale klasse invioed heeft of kan
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hebben op het verband tussen sociale klasse en een bepaalde
ziekte of bepaalde risicofactoren.

Vervolgens worden enkele praktische wenken aangedragen die
behulpzaam kunnen zijn bij het kiezen van een indicator voor
sociale klasse en wordt de toepasbaarheid hiervan bij verschil-
lende subgroepen, waaronder vrouwen, ouderen en kinderen,
besproken. Afgesloten wordt met suggesties voor verder onder-
zoek.

MACINTYRE, S.

The patterning of health by social position in contemporary Britain:
directions for sociological research.

Social Science & Medicine; 23, 1986, no. 4, p. 393-415, 174 lit. opgn.
NIVEL

In dit review-artikel wordt, aan de hand van Britse gegevens,
het verband beschreven tussen enerzijds gezondheid (op ver-
schillende manieren gemeten) en anderzijds beroepsklasse,
sekse, burgerlijke staat, leeftijd, etniciteit en woonomgeving.
Deze zes determinanten werden gekozen omdat ze voortdurend
geassocieerd worden met gezondheid en ziekte, ze relevant zijn
voor sociologische theorieén over sociale differentiatie en omdat
ze van belang zijn voor sociaal beleid en gezondheidszorgbe-
leid.

Het eerste deel van dit artikel vat bewijzen over deze zes
determinanten en gezondheid samen. Voorgesteld wordt om
aan de hand van die bewijzen, teneinde de kennis op het ge-
bied van sociale structuur in verband met gezondheid te ver-
groten, modellen te ontwikkelen die in het algemeen de gevoe-
ligheid van sociale groepen voor ziekte beschrijven.

In het tweede gedeelte wordt dieper ingegaan op verklaringen
voor sociale positie en gezondheid. Aandacht wordt daarbij be-
steed aan artefact verklaringen, aan sociale selectie (of sociale
mobiliteit) in verband met gezondheid en aan sociale oorzake-
likheid van gezondheid (leefomstandigheden, attitude en ge-
drag).

Aan het geheel worden tenslotte suggesties verbonden voor
verder sociologisch onderzoek.
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MUURINEN, J-M., LE GRAND, J.
The economic analysis of inequalities in health.
Social Science & Medicine; 20, 1985, no. 10, p. 1029-1035, 12 lit.

opgn.

NIVEL

In dit artikel wordt het economische concept van menselijk
kapitaal uitgelegd en wordt gebruik gemaakt van dit concept
om een aantal van de problemen betreffende ongelijkheid in
gezondheid die gesignaleerd werden in het Black Report te
analyseren. Er wordt vanuit gegaan dat ieder individu een
optimale 'voorraad’ gezondheid bezit. Dit wordt gedefinieerd als
het niveau van de voorraad waarvoor de marginale opbreng-
sten van verdere investering in de voorraad beneden de margi-
nale kosten uitkomen. Verschillen tussen marginale opbreng-
sten en marginale kosten tussen individuen zullen aldus leiden
tot verschillen in hun voorraad gezondheid. Met behulp van dit
model en de daarbij behorende concepten kan bijvoorbeeld
verklaard worden waarom klasseverschillen met betrekking tot
mortaliteit het grootst zijn bij jong-volwassenen en het kleinst in
het decennium vé6r het pensioen of waarom handarbeiders die
meer gezondheid 'nodig’ hebben dan niet-handarbeiders in het
algemeen toch minder gezond zijn. Het model kan eveneens
een bijdrage leveren aan de discussie over normatieve zaken
door bijvoorbeeld het concept van gelijke toegankelijkheid te
verfiinen. Hoewel het model een groot potentieel bezit om
hypotheses betreffende gezondheidsgedrag te organiseren en
te analyseren, is het echter allerminst een vervanging voor
andere benaderingswijzen. Het is slechts dan zinvol als het ge-
interpreteerd wordt in sociologische, epidemiologische en medi-
sche termen. (vert. aut. ref.)

NIJHOF, G.
Ongelijkheid in status en gezondheidsstoringen

In: Medisch jaar.
Amsterdam: Bohn, Scheltema en Holkema, 1981. p. 475-488, 21 lit.

opgn.

NIVEL (C 963)

24



Vooral buitenlands onderzoek levert aanwijzingen dat mensen
in lagere sociale strata eerder sterven dan mensen in hogere
strata. Nederland loopt achter in onderzoek daaromtrent. Eerste
analyses geven aanwijzingen dat ook in Nederland verschillen
in levensduur ten nadele van de laagste strata worden aange-
troffen. verklarend onderzoek wijst naar het belang van ar-
beidsomstandigheden en het voorkomen van ongevallen.

Ook klachten over de lichamelijke en psychische gezondheid
blijken zich over het algemeen vaker voor te doen bij de lagere
sociale strata. Bij de verklaring hiervan blijkt de ervaring van
levensomstandigheden een cruciale rol te spelen. Hoe men
deze ervaart blijkt in belangriike mate afhankelijk van maat-
schappelijk gereguleerde interpretatieprocessen. Interpretaties
worden beperkt en bepaald door de alternatieven die de sa-
menleving biedt. In deze zin blijkt gezondheidsbedreiging een
maatschappelijk proces. (aut. concl.)

OSBORN, A.F., MORRIS, T.C.

The rationale for a composite index of social class and its evaluation,
British Journal of Sociology; 30, 1979, no. 1, p. 39-60, 31 lit. opgn.
NIVEL (C 995)

Beroepsstatus is algemeen geaccepteerd als een valide index
voor sociale klasse. De kracht ervan ligt in het feit dat de voor-
spellende waarde voor veel sociale en economische ongelijkhe-
den zeer hoog is. Dit kenmerk echter is eveneens de zwakke
plek wanneer gebruikt voor het 'verklaren’ van verschillen
tussen sociale klassen. De afhankelijkheid van beroep alleen
ten einde een rangorde voor sociale klassen te creéren bete-
kent tevens dat slechts de economisch actieve leden van de
maatschappij betrouwbaar geclassificeerd kunnen worden. Dus
huisvrouwen, werklozen en gepensioneerden kunnen vaak
alieen geclassificeerd worden volgens hun vorige beroep of
volgens het beroep van een ander, bijvoorbeeld echtgenoten of
andere gezinshooiden die niet werkloos zijn. Bovendien is het
waarschijnlijk dat beroepsclassificaties andere sociaal-economi-
sche implicaties hebben voor mannen dan voor vrouwen.In dit
artikel wordt geopperd dat sociale klasse een multi-dimensio-
neel fenomeen is, waarvan beroepsstatus een belangrijk aspect
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is. Voorgesteld wordt om gebruik te maken van een alternatieve
Social Index welke gebruik maakt van verschillende variabelen
waarvan verondersteld wordt dat ze indicatoren zijn van een
doorsnee sociaal-economische dimensie. Een vergelijking van
beroepsstatus met deze alternatieve Social Index in een onder-
zoek naar de ontwikkeling van kinderen toont de voordelen aan
van een samengestelde classificatie ten opzichte van een
enkelvoudige classificatie. Deze voordelen gelden zowel voor
een sociale rangorde van economisch inactieve personen als
voor de onderscheidende kracht in de specifiecke context van
de ontwikkeling van kinderen. (vert. aut. ref.)

POWER, C., FOGELMAN, K., FOX, A.J.
Health and social mobility during the early years of life.
Quarterly Journal of Social Affairs; 2, 1986, no. 4, p. 397-413, 29 lit.

opgn.
NIVEL (C 2678)

Dit artikel beschrijfft een project, betaald door de DHSS, dat
zich bezig houdt met de relatie tussen sociale klasse, sociale
mobiliteit en gezondheid gedurende de eerste levensjaren. Het
project maakt gebruik van gegevens van de National Child
Development Study: een studie naar opleiding, gezondheid en
ontwikkeling onder een nationaal cohort van geboorten in 1958.
De bedoeling van de auteurs is aan te geven op welke manier
deze longitudinale gegevens bij kunnen dragen aan het debat
over de oorzaken van ongelijkheid in gezondheid.

In dit artikel wordt de theoretische achtergrond van het onder-
zoek beschreven presenteert het enige onderzoeksresultaten
van een beperkte selectie van de gegevens. Ingegaan wordt
onder meer op mogelijke verklaringen voor ongelijkheid in
gezondheid, sociale mobiliteit vanaf de geboorte tot de leeftijd
van 23 jaar en sociale mobiliteit en gezondheid, waarbij met
name lengte een belangrijke rol speelt. Voorts wordt dieper
ingegaan op de gegevens en de responsiepatronen van de
National Child Development Study.
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PRATT, L.

The relationship of socioeconomic status to health.

American Journal of Public Health; 61, 1971, p. 281-291, 25 lit. opgn.
NIVEL (C 1054)

De algemene veronderstelling dat het persoonlijke gezondheids-
zorg gedrag van lagere sociaal economische groepen een
afwijkender patroon vertoont in vergelijking met dat van hogere
sociaal economische groepen een van de mechanismen is
waardoor armoede een negatieve werking op de gezondheid
heeft lijkt te worden ondersteund door de gegevens uit dit

onderzoek. Het onderzoek is gebaseerd op interviews met 401

moeders van gezinnen, met kinderen in de leeftijd tussen 9 en

13 jaar. De gegevens wezen echter wel uit dat de volgende

modificaties en specificaties van die algemene veronderstelling

nodig zijn.

1. Slechter gezondheidsgedrag onder vrouwen met een lage
sociaal-economische status was significant gerelateerd aan
hun slechtere gezondheid. In feite waren vrouwen met een
lage SES met een goed gezondheidsgedrag niet slechter af
voor wat betreft hun gezondheid vergeleken met vrouwen
meteen hogere SES. Niet alle vormen van gezondheidsge-
drag waren echter gerelateerd aan SES. Gedrag met be-
trekking tot lichaamsbeweging, voeding en gebitsverzorging
in het bijzonder was afwijkend onder vrouwen met lage inko-
mens ten opzichte van groepen met hogere inkomens.
Vrouwen uit lage-inkomens groepen bleken dan ook dispro-
portioneel vaak gezondheidsproblemen op deze gebieden te
kennen. Aan de andere kant was alcoholgebruik onder vrou-
wen met hoge inkomens hoger. Slaap, rust, stoelgang en
rookgewoonten waren niet specifiek gerelateerd aan SES.

2. De slechtere kwaliteit van de medische consumptie leek te
zijn gerelateerd aan de slechtere gezondheid onder vrouwen
met lage inkomens. Met name de medische consumptie van
specialistische en preventieve zorg week bij deze groep
sterk af ten opzichte van vrouwen met hogere inkomens. Er
werd geen duidelijke relatie gevonden tussen SES en medi-
sche consumptie bij ziekte.

3. Zoals al geconstateerd in eerder onderzoek bleek kennis op
het gebied van gezondheid en het in huis hebben van aan
gezondheid gerelateerde apparatuur positief gerelateerd aan
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sociaal-economische status. Uit dit onderzoek bleek echter
niet dat deze factoren een van de mechanismen zijn waar-
door armoede de gezondheid negatief beinvioedt. Geen van
beide bleek gerelateerd aan het niveau van de gezondheid
in een van de sociaal-economische groepen.

SCHWALBE, M.L., STAPLES, C.L.

Class position, work experience, and health.

International Journal of Health Services; 16, 1986, no. 4, p. 583-602,
77 lit. opgn.

NIVEL (C 1170)

In dit artikel wordt een marxistische analyse gepresenteerd van
de relatie tussen sociale klasse, werkervaring, de psychologi-
sche effecten van die ervaring en daaruit voortkomende ge-
zondheidseffecten. Meer specifiek wordt beargumenteerd dat de
structurele imperatieven van de kapitalistische produktie het
werk voor mensen uit de arbeidersklasse meer routinematig
maken en dat ze minder controle over dat werk hebben dan
mensen uit andere sociale klassen. Routinisering en controle,
zo wordt beargumenteerd, beinvioeden twee belangrijke psy-
chologische variabelen, namelijk zelfachting en stress. Deze
twee vervolgens beinvioeden op voorspelbare wijze de algehele
gezondheid. De positie in het kapitalistische arbeidsproces is
dus verbonden met gezondheid via de psychologische conse-
quenties van de directe werkervaring. Om de descriptieve
kwaliteiten van dit model, waarin kapitalisme aan slechte ge-
zondheid voor mensen in de arbeidersklasse gekoppeld wordt,
te testen, worden onderzoeksgegevens betreffende arbeiders,
managers, supervisors en semi-autonome employées van vijf
verschillende kapitalistische ondernemingen gebruikt. (vert. aut.
ref.)

SPRUIT, I.P.
De betekenis van sociale stratificatie voor gezondheid.

Tijdschrift voor Sociale Gezondheidszorg; 66, 1988, no. 10, p. 339-
343, 36 lit. opgn.
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NIVEL

Om de rol van sociale mobiliteit in relatie te kunnen brengen
met sociaal-economische gezondheidsverschillen (SEGV), wordt
allereerst nader ingegaan op sociale stratificatie als maat-
schappelijk patroon en de indicerende waarde van het con-
struct sociaal-economische status (SES), dat in de studies naar
SEGV wordt gebruikt. Een nauwkeurige analyse van generalisa-
ties die wel en niet mogelik zijn geeft mogelijkheden tot het
ontwikkelen van nieuwe hypothesen, maar biedt tevens zicht op
de interpretatie van verschillende analysewijzen, zoals bijvoor-
beeld SMR (Standard Mortality Rate) en de ginicoéfficiént. De
uitkomsten van beiden indiceren verschillende dingen.

Door het betrekken van de maatschappelijke patroonvorming,
vooral geillustreerd aan mobiliteit die de loopbaan binnen een
leven in verschillende strata volgt, bij het genereren van veron-
derstellingen, kunnen serieuze indicaties voor meer dan een
causaal proces worden blootgelegd. Gangbare veronderstel-
lingen over de rol van leefwijzen en leefomstandigheden kun-
nen daarin gedeeltelijk worden ingepast, doch kunnen nooit
meer dan deelverklaringen bieden. Een niet oninteressant bijko-
mend voordeel van het betrekken van de maatschappelijke
patroonvorming (of de wijze waarop de strata 'bevolkt’ worden)
in onderzoek is dat dit onvermijdelijk leidt tot vraagstellingen en
materiaalverzameling die antwoorden kunnen leveren op de tot
nu toe uitzichtloze ’artefact-discussie’. (aut. ref.)

ULTEE, W.C., GRAAF, N.D. DE, PUIJENBROEK, R. VAN.

Gezonde en ongezonde vraagstellingen.

Tijdschrift voor Sociale Gezondheidszorg; 66, 1988, no. 10, p. 333-
339, 30 lit. opgn.

NIVEL

Dit artikel bestaat uit drie delen. Het eerste is een overzicht van
de stand van zaken in de stratificatiesociologie. Het begint met
een opsplitsing van de stratificatieproblematiek in een aantal
deelvragen. Belangrijke onderwerpen daarin zijn scheefheid,
sociale mobiliteit, connubium en consolidatie. Daarna wordt de
richting omschreven waarin de onderzoeksresultaten wijzen.
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Tenslotte worden meetinstrumenten besproken, met name die
voor beroep.

In het tweede gedeelte worden eerst de manieren waarop epi-
demiologen beroep meten vergeleken met de instrumenten uit
de sociologie. Dan wordt de standaardvraag uit de epidemiolo-
gie besproken. Gezien de geleding van de stratificatieproblema-
tiek in de sociologie, gaan de standaardvragen uit de epide-
miologie over sociaal-economische verschillen in gezondheid en
sterfte voorbij aan eenvoudiger vragen, terwijl ze onvoldoende
doorstoten naar complexere. De bestaande vragen over de
samenhang tussen mobiliteit en gezondheid dienen te worden
verbreed met vragen over het verband tussen trouwpatronen en
gezondheid. Voor de meting van beroep in onderzoek naar
sociaal-economische verschillen in gezondheid, heeft de socio-
loog twee standaardinstrumenten te bieden, namelijk Gini’'s en
diagonaalmodelien.

Bij analyse van bestaande gegevens blijkt dat in industrielanden
de levensduurongelijkheid is afgenomen en dat deze met
landenkenmerken samenhangt en dat in Nederland in 1983 het
aantal ernstige aandoeningen van een persoon het sterkst sa-
menhangt met iemands eigen onderwijs, zwakker met het
onderwijs van diens huwelijkspartner en nauwelijks met dat van
diens vader.
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3. SES EN MORBIDITEIT

3.1 GEHELE BEVOLKING

APPELBOOM, W.J., GINNEKEN, J.K. VAN

Influence of socio-economic factors on perceived morbidity and use
of health services in the Netherlands.

Maandbericht Gezondheidsstatistiek; 5, 1986, no. 10, p. 5-94, |lit.
opgn., tabn.

NIVEL

Aan de hand van 11 tabellen wordt duidelijk gemaakt dat er in
Nederland waarschijnlijk een negatief verband bestaat tussen
sociaal-economische status en morbiditeit. De relatie tussen
SES en medisch consumptie verschilt van de relatie tussen
SES en morbiditeit. Na controle voor leeftijd, gezondheid en
type van ziektekostenverzekering lijkt het zo te zijn dat er geen
of slechts een zwakke relatie bestaat tussen SES en huisartsen-
of specialistenbezoek of opname in een ziekenhuis.

BLAXTER, M.

Evidence on inequality in health from a national survey.
The Lancet, 1987, no. 8549, p. 30-33, 7 lit. opgn.

NIVEL (C 1678)

Onderzoek gebaseerd op een grote representatieve steekproef
(Health and Lifestyle Survey) naar morbiditeit en fitheid van vol-
wassenen in Engeland, Wales en Schotland. Het onderzoek
levert opvallende verschillen op tussen de verschillende sociale
klassen op het gebied van gezondheidsbeleving, de gerappor-
teerde incidentie van ziekte, de prevalentie van chronische
ziekten en gemeten fysiologische fitheid. De achterstand in ge-
zondheid geldt niet alleen voor een minderheid in de armoedig-
ste sociale omstandigheden, maar lijkt direct verbonden met de
structuur van de sociale klassen.
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BOULTON, M., TUCKETT, D., OLSON, C., WILLIAMS, A.
Social class and the general practice consultation.
Sociology of Health and lliness; 8, 1986, no. 4, p. 325-350, 63 lit.

opgn.
NIVEL

Het 'Black Report’ beweerde, nadat gegevens over consultfre-
quentie en redenen voor consult onderzocht waren, dat patién-
ten uit de middenklasse een betere behandeling van de huis-
arts kregen dan patiénten uit de arbeidersklasse.

In dit artikel wordt allereerst de literatuur waarop deze uitspra-
ken gebaseerd zijn onderzocht en vervolgens worden de re-
sultaten van een onderzoek naar communicatie in de huisarts-
praktijk gepresenteerd, waarbij vooral de omvang en oorzaak
van klasseverschillen in consulten beschouwd worden.

De resultaten lijken erop te wijzen dat patiénten uit de midden-
klasse eerder hun eigen ideeén vertellen en vaker vragen naar
verduidelijking van de mening van de arts. Deze grotere activi-
teit van middenklasse patiénten betekent echter niet dat ze
meer voordeel halen uit de consulten, althans niet in cognitieve
zin: het aandeel van patiénten uit de middenklasse en uit de
arbeidersklasse dat de visie en het advies van de arts verkeerd
interpreteerde of afwees was ongeveer even groot.

Deze bevindingen wijzen op het grote verschil tussen ’process’
en 'outcome’ en onderstrepen de behoefte aan verder onder-
zoek waarin klasseverschillen voor zowel ‘outcome’ als 'process’
van consulten onderzocht wordt. (vert. aut. ref.)

BROADHEAD, P.

Social status and morbidity in Australia.

Community Health Studies; 9, 1985, no. 2, p. 87-98, 12 lit. opgn.
NIVEL (C 2674)

Dit artikel rapporteert de bevindingen van een onderzoek naar
de relatie tussen sociale status en gezondheid, gebaseerd op
gegevens van de Australian Health Survey.

Geconstateerd wordt dat er een inverse relatie bestaat tussen
sociale status en morbiditeit. De belangrijkste discriminerende
variabele blijkt het gezinsinkomen.
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De hogere morbiditeit van de lagere sociale klassen is gedeel-
telijk terug te vinden in de medische consumptie. De lagere
sociale klassen vertonen een hogere medische consumptie.
Evenals bij de morbiditeit is hier het inkomen een meer discri-
minerende variabele als beroep en opleiding.

BROOM, D.H.
The social distribution of iliness: is Australia more equal?
Social Science & Medicine; 18, 1984, no. 11, p. 909-917, 42 lit. opgn.

NIVEL

Reeds vele jaren worden onderzoekers uitgedaagd door de
relatie tussen slechte gezondheid en sociaal-economische
status. Dit artikel vat de relatie tussen verschillende elementaire
gezondheidsmaten gerelateerd aan beroep, inkomen en oplei-
ding samen, met enige aandacht voor het aandeel van sociale
klasse in sterfte en medische consumptie. De internationale
literatuur bevat vele studies die een positieve relatie met be-
trekking tot gezondheid naar sociale status aantonen: mensen
die sociaal en economisch goed af zijn, hebben eveneens een
goede gezondheid.

Gegevens van een onlangs in New South Wales (Australig)
gehouden gezondheidsonderzoek bevestigen de Britse gege-
vens niet voor zover het beroepsklassen betrof. Wanneer echter
andere maten van status gesubstitueerd worden voor de ruwe
beroepsklassen, verschijnen een aantal patronen. Inkomen is
significant geassocieerd met de waarschijnlijkheid van chroni-
sche aandoeningen bij mannen en vrouwen van middelbare
leeftijd en bij vrouwen ouder dan 65. Het voorspelde patroon
gaat ook op voor (recent) ziekte onder jonge mannen en voor
medische consumptie bij ouderen. Deze associaties zijn echter
statistisch niet relevant. Met uitzondering van ouderen, zijn
beter opgeleide mannen en vrouwen gezonder dan mannen en
vrouwen met een mindere opleiding bij de meeste elementaire
gezondheidsmaten. De parallellen en discrepanties tussen deze
Australische bevindingen en andere overzeese onderzoeken
roepen belangrike onderzoeks- en beleidsvragen op. (vert. aut.
ref.)
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BUCQUET, D., CURTIS, S.

Socio-demographic variation in perceived illness and the use of
primary care: the value of community survey data for primary care
service planning.

Social Science & Medicine; 23, 1986, no. 7, p. 737-744, 49 lit. opgn.
NIVEL

Dit artikel richt zich op prevalentie van zelf-gerapporteerde
morbiditeit en doet verslag van onderzoeksresultaten die verkre-
gen zijn met behulp van een enquéte naar morbiditeit waarbij
gebruik gemaakt werd van de 'Nottingham Health Profile’. De
variatie tussen demografische en sociale groepen en de relatie
met de huisarts worden bekeken.

De resultaten tonen aan dat bepaalde aspecten van morbiditeit
per sociale groep meer variéren dan andere aspecten en dat
enkele onderdelen van zelf-gerapporteerde morbiditeit voorspel-
lend zijn voor door de respondenten gerapporteerde recente
consultatie. De interpretatie van dergelijke data met betrekking
tot planning van gezondheidszorgbeleid worden besproken.

CALNAN, M.

Maintaining health and preventing illness: a comparison of the per-
ceptions of women from different social classes.

Health Promotion: 1, 1986, no. 2, p. 167-177, 17 lit. opgn.

NIVEL (C 1558)

Uit eerder onderzoek zou blijken dat één van de redenen waar-
om duidelijke sociale verschillen bestaan in gezondheidsgedrag
is, dat gezondheidsvoorlichting meer invioed heeft op groepen
uit de middenklasse dan op groepen uit de arbeidersklasse. Er
zijn verschillende verklaringen gegeven voor die ongelijke
invioed van gezondheidsvoorlichting. Eén ervan suggereert dat
de gezondheidsopvattingen van middenklasse groepen meer
congruent zijn met voorlichtingscampagnes aangaande gezond-
heid dan de gezondheidsopvattingen van de arbeidersklasse.

Dit onderzoek verkent deze veronderstelling met behulp van
een kwalitatieve methode. 30 Vrouwen vuit de middenklasse
(klasse | en 1) en 30 vrouwen uit de arbeidersklasse (klasse IV
en V) werden geinterviewd over hun opvattingen over gezond-
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heid en preventie. De resultaten laten enige verschillen tussen
de sociale klassen zien, in de manier waarop vrouwen over ge-
zondheid denken. Met name in relatie tot voeding en lichaams-
beweging. Grotere verschillen tussen de sociale klassen werden
gevonden op het gebied van preventie. De betekenis van de
bevindingen voor gezondheidsvoorlichting worden besproken.

COCKERHAM, W.C., KUNZ, G., LUESCHEN, G., SPAETH, J.L.
Symptoms, social stratification and self-responsibility for health in the
United States and West Germany.

Social Science & Medicine; 22, 1986, no. 11, p. 1263-1271, 49 lit.

opgn.

NIVEL

Aan de hand van symptoomperceptie, symptoomervaring, medi-
sche consumptie en locus-of-control worden in dit onderzoek
de antwoorden op een telefonische steekproefenquéte uitge-
voerd onder Amerikanen uit lllinois en West-Duitsers uit Noord-
Rijn Westfalen vergeleken. De geteste hypothese was:

Als sociaal-economische status toeneemt zal het individu meer
geneigd zijn zich te gedragen in de richting van zelf-controle
(self-control) en zal hij meer geneigd zijn zelf de verantwoor-
delijkheid voor de eigen gezondheid te aanvaarden.

Eerder onderzoek wees uit dat lagere SES groepen een hogere
medische consumptie hebben. Dit gold voor zowel de Verenig-
de Staten als voor de Bondsrepubliek. In dit onderzoek onder-
steunen alleen de Amerikaanse resultaten de hypothese. In
verband hiermee worden mogelijke trends in de West Duitse
samenleving die verantwoordelijk kunnen zijn voor het ontbre-
ken van sociaal-economische gezondheidsverschillen bespro-
ken.

COLLINS, E. KLEIN, R.
Equity and the NHS: self-reported morbidity, access, and primary

care.

British Medical Journal, 281, 1980, no. 6248), p. 1111-1115, 20 lit.

opgn.
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NIVEL

Met behulp van gegevens van de General Household Survey
over gerapporteerde morbiditeit en medische consumptie, werd
de toegankelijikheid van de eerstelijnsgezondheidszorg onder-
zocht voor 27.154 mensen. Voor vier categorieén van gezond-
heid werden de toegangsratios berekend: de niet-zieken, de
acuut zieken, de chronisch zieken beperkt in hun bewegings-
vrijheid en de chronisch zieken niet beperkt in hun bewegings-
vrijheid. In tegenstelling tot reeds bestaande publicaties laat de
analyse zien dat de NHS gelijkheid heeft bereikt op het gebied
van toegankelijkheid van de eerstelijn: er is geen tendens ten
nadele van lagere sociaal-economische groepen. In het geval
van enkele gezondheidszorgcategorieén hebben ze een propor-
tioneel hogere toegankelijkheidsratio dan de zelf gerapporteer-
de morbiditeit zou doen verwachten. De resultaten laten even-
eens grote verschillen zien tussen toegankelijkheid zowel
binnen als tussen de verschillende gezondheidscategorieén.
(vert. aut. ref.)

COULTER, A.

Lifestyles and social class: implications for primary care.

Journal of the Royal College of General Practitioners; 37, 1987, no.
305, p. 533-536, 15 lit. opgn.

NIVEL

Met behulp van gegevens uit de "Oxford Healthy Life Survey"
werd onderzocht in hoeverre er verschillen bestaan tussen de
verschillende sociale klassen met betrekking tot gezondheidsbe-
leving en -gedrag, bereidheid tot gedragsverandering en erva-
ring hebben met het krijgen van gezondheidsadviezen in de
eerstelijn.

Alle sociale groepen waren zich bewust van het verband tussen
leefstijl en gezondheid en van de invioed van psychosociale
factoren op gezondheid. In de sociale klassen | en Il echter
werd veel belang gehecht aan de invioed van roken, voeding
en lichaamsbeweging op de gezondheid, terwijl in de klassen
IV en V, meer dan in de middenklassen, het belang van soci-
aal-economische factoren als werkloosheid, inkomen, vervuiling
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en huisvesting werd benadrukt.

De bereidheid van mensen met overgewicht om dit te vermin-
deren, van rokers om minder te roken en van mensen met een
voornamelijk zittend bestaan om meer aan lichaamsbeweging te
gaan doen, was in alle klassen gelijlk. Er was echter minder
interesse in het veranderen van de voedingsgewoonten of het
verminderen van de alcoholconsumptie. Eén derde van de
rokers en mensen met overgewicht had al eens een advies
gekregen over aanpassing van hun gedrag, maar slechts 10%
in de andere risicogroepen rapporteerde ooit een advies gekre-
gen te hebben. De vraag was echter groot; 44% van alle res-
pondenten zei geinteresseerd te zijn in adviezen over een
gezondere leefstijl. (vert. aut. ref.)

HAY, D.l.

Socioeconomic status and health status: a study of males in the
Canada health survey.

Social Science & Medicine; 27, 1988, no. 12, p. 1317-1325, 53 lit.

opgn.
NIVEL

Dit artikel presenteert de resultaten van een analyse van de
relatie tussen sociaal-economische status en gezondheid in
Canada. Het bevat tevens een overzicht van de literatuur op dit
gebied in Canada en een aantal opmerkingen over de metho-
dologische aspecten van een dergelijk onderzoek. De relatie
SES/gezondheid werd onderzocht door middel van een se-
cundaire analyse van een nationaal steekproefonderzoek (Cana-
da Health Survey, 1978-79). Er werd speciaal gekeken naar: 1.
Bestaat er een relatie tussen de SES van een individu en zijn
gezondheid? 2. Welke aspecten van SES (opleiding, beroeps-
status, gezinsinkomen) zijn het belangrijkst? 3. Welke zijn
mogelijke verklaringen voor de gevonden relatie? Ofwel, is het
mogelijk de relatie te ontleden en daaruit mogelijke causale
verbanden af te leiden?

De resultaten wezen in de richting van een directe positieve
relatie tussen SES en gezondheid: hoe hoger de SES van een
individu, hoe beter zijn gezondheid. De grote uitzondering was
de relatie tussen SES en lichamelijke conditie. In dit geval gold,
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hoe hoger de SES, hoe minder de conditie.

Hoewel leeftiild een belangrijke controle-variabele was, omdat
SES, lichamelijke conditie en ziekte leeftijdsgebonden zijn, bleef
de relatie tussen SES en gezondheid intact ook als voor leeftijd
gecontroleerd werd.

Van de drie maten voor SES in relatie tot gezondheid, was
inkomen de meest betrouwbare en beroepsstatus de minst be-
trouwbare.

De uitkomsten ondersteunden zowel de ’sociale selectie (ge-
zondheid kan invioed hebben op de sociale positie) als de ’so-
ciale oorzakelijkheid' (de sociale positie kan invioed hebben op
de gezondheid) hypotheses.

LECLERC, A, AIACH, P., PHILIPPE, A., VENNIN, M., CEBE, D.
Morbidité, mortalité et classe sociale: revue bibliographique portant
sur divers aspects de la pathologie, et discussion.

Revue d’Epidemiologie et de Santé Publique; 27, 1979, no. 4, p.
331-358, 105 lit. opgn., tabn.

NIVEL (C 2498)

In dit artikel wordt een bibliografisch overzicht gepresenteerd,
van onderzoek naar morbiditeit en mortaliteit in Frankrijk, Groot-
Brittannié en de Verenigde Staten.

De verzamelde resultaten zijn, zonder uitzondering, gebaseerd
op studies over sterfte en/of incidentie of prevalentie van be-
paalde aandoeningen. De bronnen voor de verschillende onder-
zoeken waren gezondheidsenquétes, gehouden onder de
gehele bevolking, registratiesystemen of enquétes gehouden
onder een bepaalde groep (bijvoorbeeld een bepaalde salaris-
klasse in één bedriif). Het materiaal is derhalve niet homogeen
en moeilijk onderling vergelijkbaar. Dit laatste geldt ook voor het
onderscheid tussen verschillende sociale klassen in de drie lan-
den.

Achtereenvolgens worden per categorie aandoeningen, waar-
onder kanker, hart- en vaatziekten, respiratoire aandoeningen
en obesitas een aantal onderzoeken besproken. Op een aantal
uitzonderingen na wijzen de resultaten in de richting van slech-
tere gezondheid en hogere mortaliteit bij een lagere sociaal-
economische status.
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LUNDBERG, O.
Class and health: comparing Britain and Sweden.
Social Science & Medicine; 23, 1986, no. 5, p. 511-517, 13 it opgn.

NIVEL

In dit artikel worden twee vragen aan de orde gesteld, in ant-
woord op het 'Black Report’, waarin onder meer gevraagd werd
naar buitenlandse gegevens. De te beantwoorden vragen zijn:
(1) komen klasseverschillen in gezondheid in Zweden in dezelf-
de mate voor als in Groot-Brittanni&? en (2) is het mogelijk iets
nieuws te leren over ongelikheidspatronen in verschillende
stadia van het leven als gegevens van zelf-gerapporteerde mor-
biditeit geanalyseerd worden?

Bij het analyseren van gegevens betreffende langdurige ziekte,
met behulp van regressie blijkt dat, hoewel de spreiding van de
risicofactoren in Groot-Brittannié groter lijkt te zijn, het risico om
ziek te worden in de twee landen welhaast gelijk is. Dit resul-
taat wordt niet verkregen als acute ziekte geanalyseerd wordt.
Aangenomen wordt dat dit te wijten is aan verschillen in het
antwoordpatroon van de respondenten. Aangetoond wordt
verder dat in Zweden, in termen van gezondheid onder jonge-
ren, weinig klasseverschillen bestaan. Gezondheidsverschillen
manifesteren zich pas in de middelbare leeftijd. Dit wijst erop
dat gezondheidsverschillen in Zweden gezien kunnen worden
als een produkt van sociale ongelijkheid in plaats van een
produkt van geérfde ongelijkheid.

MCKENZIE, B., CAMPBELL, J.

Race, socioeconomic status, and the subjective well-being of older
Americans.

International Journal of Aging and Human Development; 25, 1987, no.
1, p. 43-61, 24 lit. opgn., tabn.

NIVEL (C 2675)

Causaal onderzoek van factoren die de levenssatisfactie onder
ouderen beinvioeden, kunnen kennis opleveren welke belangrijk
is voor de ontwikkeling van sociaal beleid.

Met behulp van een geroteerde factor-analyse en gegevens van
de 'Harris survey on aging’ uit 1981, isoleert dit onderzoek twee
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dimensies van de levenssatisfactie, te weten geluk en moreel.
Ras, SES kenmerken en de twee interveniérende variabelen, te
weten zelf-gerapporteerde gezondheid en ondervonden proble-
men, worden getest door middel van pad-analyse op de twee
dimensies van levenssatisfactie. De meeste effecten van ras en
SES worden gemiddeld door zelf gerapporteerde gezondheid
en ondervonden problemen. Deze twee laatste variabelen zijn
de beste voorspellers van geluk en moreel. Van bijzonder
belang zijn de resultaten die aantonen dat raciale achtergrond
een sterke invioed hebben op ondervonden problemen en dat
onderwijs meer invioed heeft dan inkomen op de in dit onder-
zoek geteste levenssatisfactie factoren. (vert. aut. ref.)

NOORDELIJK CENTRUM VOOR GEZONDHEIDSVRAAGSTUKKEN.
Verslag der symposia, oktober 1987. Ongelijkheid in gezondheid-
(szorg): véérkomen en voorkémen.

Groningen: Rijksuniversiteit Groningen, 1988. 100 p., lit. opgn., bijl.
NIVEL (B 2036)

Dit symposium wil een inzicht bieden in die aspecten van onge-

likheid in gezondheid en in de zorg, die belangrijk zijn voor

theorievorming, beleidsbepaling en de professie. Het verslag
bevat onderstaande hoofdstukken:

- W.J.A. van den Heuvel. Ongelijkheid in gezondheid: een
kader;

- J.W. Groothoff. Ongelijkheid in gezondheid, hoe kun je dat
meten?;

- M. Mootz. Is ongelijkheid in gezondheid sociaal-economisch
bepaald?;

- J.P. Mackenbach. Regionale sterfteverschillen;

- B. Tax. Adequaat gebruik van de gezondheidszorg - bestaat
dat?;

- J.P.M. Hendriks. De gezondheidszorg die nodig is voor het
verminderen van sociaal-economisch bepaalde verschillen in
gezondheid,;

- LLP. Spruit. Wat weten we over sociaal-economische onge-
lijkheid en de gezondheid of sterfte in Nederland?

M. Mootz tracht in haar bijdrage de beschikbare informatie op

het gebied van gezondheidsverschillen nog wat aan te vullen
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en vervolgens na te gaan wat de achtergronden zijn van de
relatie tussen sociaal economische status en gezondheid, om
daarna aan te geven wat met de kennis op dit gebied gedaan
kan worden.

SCOTT-SAMUEL, A.

Social class inequality in access to primary care: a critique of recent
research.

British Medical Journal; 283, 1981, no. 6289, p. 510-511, 4 lit. opgn.
NIVEL

Dit artikel is een kritiek op het artikel van Collins en Klein (zie p.

35) waarin deze beweren dat er gelijkheid bestaat in de toe-

gankelijkheid van de eerstelijnsgezondheidszorg in Groot-Brit-

tannié. De auteur voert drie belangrike bezwaren aan tegen de
beweringen van Collins en Klein:

- ze houden geen rekening met de consultfrequentie in de
onderzoeksperiode;

- het kortweg ja antwoorden op de vraag of men een dokter
gesproken heeft in de laatste twee weken zegt nog niets over
de duur en de kwaliteit van een dergelijk consult;

- de indeling in vier categorieén laat te veel ruimte om een
goed onderscheid te kunnen maken.

VERKLEW, H., SPRUIT, I.P., STOLK, J., NIEUWENHUIJZEN, M.G. VAN.
Verschillen naar sociale klasse in welbevinden en gezondheid bij
werklozen en werkenden in de randstad Holland.

Sociologische Gids; 33, 1986, no. 2, p. 82-99, 20 lit. opgn.

NIVEL (C 1316)

De homogeniseringshypothese bestaat uit twee op elkaar aan-
sluitende stellingen. De eerste stelling luidt dat er naar sociale
klasse geen verschillen in werkloosheidsbeleving bestaan. De
tweede stelling beweert dat de verschillen naar sociale klasse
met betrekking tot gezondheid onder werklozen kleiner zijn dan
onder werkenden. Beide stellingen zijn in dit onderzoek ge-
toetst.
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Er zijn twee aparte naar beroep gestratificeerde steekproeven
getrokken, één onder werklozen, en één onder werkenden.
Naar beroep zijn twee categorieén gespecificeerd, te weten
kantoorpersoneel en metaalarbeiders. Het onderzoek verwerpt
in grote lijnen de homogeniseringshypothese. Dat wil echter
niet zeggen dat er geen processen van toenemende ongelijk-
heid tussen werklozen en werkenden zouden zijn.

WORLD HEALTH ORGANIZATION.

The health burden of social inequities: Country profiles from 20
member states of the European Region of the World Health Organi-
zation.

Copenhagen: WHO, 1986. 243 p., lit. opgn., tabn.

Report based on the proceedings of a WHO meeting, Copenhagen 5-
7 december 1984.

NIVEL (R 2763)

In dit congresverslag worden statistische data met betrekking
tot ongelijkheid en gezondheid gepresenteerd, betreffende een
groot aantal Europese landen. Uit deze cijfers blijkt dat, zonder
vitzondering, er substantiéle verschillen bestaan tussen de
verschillende sociale klassen en dat die verschillen, hoewel per
land verschillend, in heel Europa voorkomen en dat ze, in
landen waar het meten ervan mogelijk was, al meer dan een
eeuw bestaan. Een andere conclusie is dat ondanks de reeds
lang bestaande gezondheidsverschillen en onderzoek daarnaar
er nog steeds problemen zijn met het formuleren, definiéren en
documenteren van deze verschillen.
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3.2 KINDEREN

AAGAARD, J.

Social factors and life events as predictors for children’s health: a
one-year prospective study after discharge from hospital.
Scandinavian Journal of Social Medicine; 10, 1982, no. 3, p. 87-93, 30
lit. opgn.

NIVEL (C 1554)

Gedurende een periode van één jaar werd informatie verzameld
betreffende life events, sociale achtergrond en ziekte van kinde-
ren (in de leeftiid tussen 1 en 14 jaar) die opgenomen waren
op een kinderafdeling van een ziekenhuis. Na dat jaar werd
informatie over de huidige toestand van de kinderen verzameld.
Veertig kinderen (13%) waren in het jaar heropgenomen en de
ouders van 72 kinderen (23%) rapporteerden dat de gezond-
heid van de kinderen slecht was.

Een multivariate analyse werd uitgevoerd. De verbanden die ge-
vonden werden lijken aan te tonen (1) dat de geselecteerde
sociale of psycho-sociale factoren van weinig belang zijn voor
het voorspellen van heropname in het ziekenhuis, (2) dat
'slechte gezondheid’ bij de kinderen een zeer complex voor-
spellingspatroon heeft. Zowel 1 als 2 is gedeeltelijk te wijten
aan ziektevariabelen en gedeeltelijk te wijten aan indicaties van
ongunstige familie-achtergrond. (vert. aut. ref.)

BUTTON, D.B.
Socioeconomic status and children’s health.

Medical Care; 23, 1985, no. 2, p. 142-156, 62 lit. opgn., bijin.
NIVEL

Dit artikel onderzoekt de relatie tussen sociaal-economische
status en drie vaak bij kinderen voorkomende gezondheidspro-
blemen: ziekte aan het oor, gehoorverlies en gezichtsproble-
men. De gegevens zijn afkomstig uit een gezinsenquéte en uit
onafhankelijk klinisch onderzoek van 1063 zwarte kinderen uit
Washington, D.C. In de steekproef hadden alle drie de proble-
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men een U-vormige relatie tot inkomen, met significant hogere
prevalentie in de groepen met hogere en lagere inkomens, dan
in de groep van middeninkomens, zelfs als statistisch gecontro-
leerd werd voor andere sociaal-economische factoren. Met
uitzondering van vroegere ziekte, bleek inkomen de belangrijk-
ste determinant voor de gezondheid van kinderen, gevolgd
door de gezinsgrootte in relatie tot de grootte van de behuizing
en het inkomensniveau van de buurt. Sommige risicofactoren
varieerden tussen hogere- en lagere inkomensgroepen. Contact
met de dokter leek ziekte onder arme kinderen te doen afne-
men, dit in tegenstelling tot de meer welvarender kinderen,
terwijl het gebruik van particuliere en/of publieke voorzieningen
geen van de groepen leek te bevoordelen. (vert. aut. ref.)

CHEN, M-S.

Chidren’s preventive dental behavior in relation to their mothers’ so-
cioeconomic status, health beliefs and dental behaviors.

Journal of Dentistry for Children; 53, 1986, no. 2, p. 105-109, 14 lit.

opgn.
NIVEL (C 2676)

In dit onderzoek wordt een analyse gemaakt van preventieve
tandverzorging bij kinderen in relatie met de sociaal-economi-
sche variabelen, gezondheidsopvattingen en preventieve tand-
verzorging van hun moeders. Daarnaast wordt in dit onderzoek
gekeken naar het poetsen, flossen en preventief bezoek aan de
tandarts.

De gebruikte gegevens zijn afkomstig van een steekproef uit
1980. De resultaten maken duidelijk dat gezinsinkomen en
beroep van de moeder wel van invioed zijn op de preventieve
tandverzorging van het kind, maar dat preventieve tandverzor-
ging van de moeder de grootste invioed had op de preventieve
tandverzorging van het kind.

EGBUONU, L., STARFIELD, B.
Child health and social status.
Pediatrics; 69, 1982, no. 5, p. 550-557, 60 lit. opgn.
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NIVEL (C 2499)

In dit artikel is beschikbaar materiaal betreffende de relatie tus-
sen sociaal-economische status en gezondheid bij kinderen
bijeengebracht. Slechts studies die inkomen, opleiding of be-
roep als maat voor sociaal-economische status gebruiken en
die eveneens gegevens verschaffen die verkregen zijn na
wetgeving om de toegankelijkheid van de zorg te vergemakkelij-
ken, zijn gebruikt. Er worden gegevens gepresenteerd over de
prevalentie en de ernst van ziekte (mortaliteit, acute aandoe-
ningen, chronische aandoeningen en hospitalisatie), over de
gevolgen van vroeggeboorten en over specifiecke gezondheids-
problemen en de gevolgen daarvan. Deze specifieke problemen
zijn loodvergiftiging, problemen met het gezichtsvermogen, otitis
media, verlies van het gehoor, cytomegalie, astma, psychoso-
ciale en psychosomatische problemen en ferriprieve anemie.
Alle hierboven genoemde aandoeningen (misschien met uitzon-
dering van astma) komen meer voor bij arme kinderen dan bij
niet-arme kinderen. Nog meer in het oog springend is het feit
dat problemen bij arme kinderen consequent ernstiger zijn en
eerder gevolgen hebben. Hoewel causaliteit niet afgeleid kan
worden uit deze gegevens, suggereren de bevindingen een
noodzaak voor verder onderzoek naar de sociale oorzaken van
ziekte, naar het effect van sociale vooruitgang op de ernst en
prevalentie van ziekte en naar het effect van medische zorg in
het overbruggen van de nadelige positie van lage sociaal-
economische status. (vert. aut. ref.)

KOVAR, M.G.

Health status of U.S. children and use of medical care.
Public Health Reports; 97, 1982, no. 1, p. 3-15, 32 lit. opgn.
NIVEL (C 734)

Volgens de traditionele manier om gezondheid te meten (mor-
taliteitscijfers) is de gezondheid van kinderen in de Verenigde
Staten aanzienlijk verbeterd. Tussen 1979 en 1979 is het sterf-
teciffer voor zuigelingen gedaald van 20.0 naar 13.0 per 1000
levend geborenen. Het mortaliteitscijfer per 100.000 van kinde-
ren 1-4 jaar daalde van 84 naar 63. Deze daling van de mortali-
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teit lijkt te zijn verwezenlijkt zonder een stijging in de morbi-
diteit.

Ondanks deze verbeteringen 10 jaar na het invoeren van
Medicaid, hadden arme kinderen nog steeds een slechtere ge-
zondheid dan kinderen van gezinnen met een hoger inkomen
en kregen arme kinderen nog steeds slechtere medische zorg
in verhouding tot hun behoefte. De verschillen zoals ze beston-
den voor de invoering van Medicaid zijn kleiner geworden,
maar nog niet verdwenen.

Als het ideaal is dat alle ouders zullen rapporteren dat hun
kinderen in excellente gezondheid verkeren en niet belemmerd
worden in hun doen en laten door enige chronische conditie,
dan zouden in het midden van de jaren zeventig 2 van elke vijf
kinderen onder de 18 jaar geen ideale gezondheid hebben
gehad. Minder dan de helft van de kinderen in arme of slecht
opgeleide gezinnen, zwarte kinderen of kinderen die zonder
vader in het huishouden leven, haalden dit ideaal.

Als het een doel voor de gezondheidszorg is dat kinderen
onder de 2 jaar een arts zien met tussenpozen van maximaal 6
maanden, kinderen van 2-5 jaar maximaal een jaar en kinderen
6-17 jaar maximaal twee jaar, dan werd dit bescheiden doel
voor 14% van de Amerikaanse kinderen niet gehaald. Ongeveer
een kwart van de kinderen in slecht opgeleide gezinnen of
gezinnen van meer dan zes personen had geen contact gehad
in de daarvoor gestelde periode.

Tandbederf is een van de meest prevalente problemen onder
kinderen, toch had, in de periode 1975-1976, 36% van de
kinderen tussen de 4 en 17 jaar geen tandarts gezien in het
laatste jaar en dit gold voor de helft van de kinderen uit slecht
opgeleide gezinnen, zwarte kinderen of kinderen uit gezinnen
met een laag inkomen. (vert. aut. ref.)

MORGAN, M., CHINN, S.

ACORN group, social class, and child health.

Journal of Epidemiology and Child Health; 37, 1983, no. 3, p. 196-
203, 10 lit. opgn.

NIVEL (C 2677)

In dit artikel wordt een vergelijking gemaakt tussen A Classi-
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fication of Residential Neighbourhoods (ACORN) en de Regis-
trar General's classificatie voor sociale klasse. Onderzocht werd
hoe deze twee verschilden op het gebied van meten van
gezondheid en medische consumptie. De gebruikte gegevens
betroffen een steekproef van 5500 kinderen van de basisschool
in Engeland. ACORN bleek net zo goed als de Registrar Gene-
ral's classificatie in het meten van de verschillen en eveneens
in het identificeren van kleine regio’s met een uitzonderlijk hoge
morbiditeit. Desalniettemin konden vraagtekens geplaatst wor-
den bij de kwaliteiten van ACORN, omdat bijvoorbeeld niet
gewerkt wordt met hiérarchisch gestructureerde sociale klassen.

POPPEL, G. VAN, SCHNEIDER, P., MAAS, I.AM., SCHRIJVER, J.,
SLUITER-VAN NIES, A AM., KOK, F.J.

Sociaal-economische verschillen in voeding en voedingstoestand bij
10-11-jarige jongens.

Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde; 133, 1989, no. 24, p. 1223-
1227, 28 lit. opgn.

NIVEL

De relatie tussen sociaal-economische status en voeding en
voedingstoestand werd nagegaan bij 125 jongens van 10-11
jaar, die in augustus 1987 deelnamen aan een voedingspeiling
in Oost-Gelderland. Op basis van beroep en opleiding van de
ouders werden de jongens ingedeeld in drie sociaal-economi-
sche categorieén. In de lage sociaal-economische groep
(n=59) lagen de Queteletindex en de resultaten van huidplooi-
dikte-meting hoger (p<0,05) dan in de hoogste groep (n=41)
en kwam cariés vaker voor (83% versus 51%). In vergelijking
met beide hogere categorieén worden in de lage groep minder
melkprodukten en groente en fruit gebruikt en worden minder
eiwit, calcium en riboflavine geconsumeerd (p<0,05). De resul-
taten wijzen op een verhoogd risico van cariés en obesitas in
de lage sociaal-economische groep. De overige verschillen
geven duidelik ongunstige tendensen weer, maar wijzen niet
op een direct verhoogd risico op voedingsdeficiénties of aan
voeding gerelateerde ziekten in de lage sociaal-economische
categorie. (aut. ref.)
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WADSWORTH, M.E.
Inequalities in child health.
Archives of Disease in Childhood; 63, 1988, no. 4, p. 353-355, 14 lit.

opgn.

NIVEL (C 2679)

Beschouwend artikel over verschillende determinanten van de
gezondheid van kinderen en de mogelijke invioed daarvan in
het verdere leven.

De meest gebruikte determinant is lengte. Kinderen uit lagere
sociale klassen groeien langzamer en blijven kleiner ook in hun
latere leven. De auteur wijst in dit verband op mogelijke erfelijke
en omgevingsfactoren en op de verantwoordelijkheid van de
moeder. Andere determinanten die reeds in de kinderjaren in-
vioed hebben en mogelijk doorwerken zijn onder meer gezond-
heidsgedrag in het algemeen, obesitas, bloeddruk en ademha-
lingsstoornissen.

Recente epidemiologische onderzoeken bevestigen nog eens
de invioed van de gezondheid van het kind op ontwikkeling in
het verdere leven. Het is daarom aan te bevelen een systeem
te ontwikkelen waarin een groep kinderen gevolgd wordt ten
einde informatie te krijgen over de gezondheid van kinderen in
de verschillende sociale klassen.

WEST, P.
Inequalities?: social class differentials in health in British youth.
Social Science & Medicine; 27, 1988, no. 4, p. 291-296, 27 lit. opgn.

NIVEL

In de Britse context wordt algemeen aangenomen dat gezond-
heidsverschillen tussen sociale klassen een vast onderdeel vor-
men van de totale levensioop. Uit de statisticken zou dit ook
blijken. De leeftijdscategorieén die in die statistiecken gebruikt
worden zijn echter zo ruim, dat een aantal belangrijke stadia in
het leven over het hoofd gezien wordt. Een dergelijk stadium is
jeugd. Volgens het materiaal dat beschikbaar is over mortaliteit,
chronische ziekten en zelf-gerapporteerde gezondheid blijken er
dan nauwelijks klasseverschillen te bestaan. Dat klasseverschil-
len daarna weer scherp toenemen heeft belangrijke implicaties
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voor de discussie over verklaringen van gezondheidsverschillen.

Om het patroon van klasseverschillen te onderzoeken werden

twee bronnen gebruikt: Decennial Supplements on Occupatio-

nal Mortality en General Household Survey (1 980). Analyse

hiervan maakt duidelijk dat in de adolescentie-periode klasse-

verschillen t.a.v. gezondheid en mortaliteit nauweliks bestaan,

terwijl ze in de kindertijd wel bestaan en vanaf ongeveer 20 jaar

weer sterk toenemen. De auteur draagt hier vier mogelijke

verklaringen voor aan:

- de vastgestelde patronen zijn een artefact van de indeling
van de sociale klassen;

- tijdvertraging;

- gezondheidsgedrag in de adolescentie met gevolgen voor
later (bijv. roken);

- gezondheidsselectie.
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3.3 GEESTELWUKE GEZONDHEID

KESSLER, R.C., NEIGHBORS, H.W.

A new perspective on the relationships among race, social class, and
psychological distress.

Journal of Health and Social Behavior; 27, 1986, no. 2, p. 107-115, 44
lit. opgn.

NIVEL

Een grote hoeveelheid onderzoeken stelt dat de relatie tussen
ras en psychologische problemen volledig te wijten is aan de
sociale klasse waartoe men behoort. In dit artikel wordt aange-
toond dat dit inzicht niet correct is. Veel van het eerder gedane
onderzoek ging ervan uit dat de effecten van ras en sociale
klasse additief zijn. De analyse hier toont aan dat de effecten
eigenlijk interactief zijn. De vorm van de interactie is echter
zodanig dat in eerder onderzoek het ware effect van ras onder-
schat en dat van sociale klasse overschat werd omdat gebruik
gemaakt werd van modellen die verzuimen de interactie in de
beschouwing te betrekken. Een analyse van acht verschillende
epidemiologische onderzoeken toont de juistheid van de veron-
derstelling aan. Verder blijkt uit de analyse dat rasseverschillen
bij psychologische problemen in het bijzonder naar voren
komen bij mensen met lage inkomens.

LAMPERT, D.l., BOURQUE, L.B., KRAUS, J.F.

Occupational status and suicide.

Suicide and Life-Threatening Behavior; 14, 1984, no. 4, p. 254-269, 33
lit. opgn.

NIVEL (C 2680)

Met behulp van gegevens uit Sacramento County, Californié
werd de relatie tussen suicide en beroepsstatus onderzocht. De
gegevens werden verkregen uit dossiers van de patholoog-ana-
toom. Alle dossiers sinds 1925 betreffende plotselinge, geweld-
dadige of onverwachte sterfte werden in het onderzoek betrok-
ken. Beroeps- en leeftiidsspecifieke suicide cijfers werden bere-
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kend voor mannen en leeftijdsspecifieke in het algemeen als
controle voor de tijdvakken 1945-1954, 1955-1964 en 1965-
1974. De resultaten tonen een inverse relatie aan tussen be-
roepsstatus en suicide voor alle leeftijdsgroepen over de afgelo-
pen dertig jaar. In de loop van de tijd zijn de suicide cijfers
voor mannen gestegen, in het bijzonder voor de groepen wer-
kende mannen boven 65 jaar, werkende mannen tussen de 14
en de 24 jaar en mannen met een lage beroepsstatus. Algehele
economische onzekerheid onder werknemers met een lage
sociaal-economische status, in het bijzonder ouderen, wordt
gezien als een bijdrage aan deze trends. (vert. aut. ref.)

NIJHOF, G.

Sociale ongelijkheid en psychische storingen: een onderzoek naar de
samenhang tussen ongelijkheid in levensomstandigheden en psychi-
sche gezondheidsklachten.

Nijmegen: LINK, 1979. 312 p., 385 lit. opgn., bijl., fig., tab. (Proef-
schrift Erasmus Universiteit Rotterdam).

NIVEL (B 148)

Uit een literatuuronderzoek concludeert de auteur dat psychi-
sche storingen in de regel in lagere statusregionen van de
samenleving groter in aantal en ernstiger van aard zijn. Dit
verband bleek echter zwakker dan soms wordt verondersteld.
Het bieek bovendien soms te verschillen al naar gelang de
aard van de storing. Soms zelfs werd helemaal geen samen-
hang gevonden. Deze conclusie en de analyse van het ver-
schijnsel sociale stratificatie leiden tot een dubbele vraagstel-
ling. Enerzijds vraagt de bevinding van een hogere frequentie
van de meeste vormen van psychische storing onder mensen
van lage status om een verklaring. Tegelijkertijd echter rijst de
vraag, waarom de relatie tussen sociale status en psychische
storingen vaak zwak en soms afwezig bleek.
Uit de vraagstelling komen de kern-variabelen voor het onder-
zoek voort. Dat zijn:
1. Sociale status: rangpositie m.b.t. maatschappelijk prestige;
2. Deprivatie: relatieve beperkingen in de levensomstandighe-
den;
3. Stress: ervaring van ontevredenheid met de eigen levensom-
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standigheden;

4. Referentie: vergelijking van de eigen levensomstandigheden
met die van anderen;

5. Oriéntaties: opvattingen en houdingen over de maatschap-
pelijke situatie waarin men verkeert, over de eigen positie
daarin of over de eigen persoon;

6. Psychische storingen: persoonlijke klachten over de eigen
psychische gezondheid.

Uitgaande van het algemene probleem: de verklaring van de
relaties tussen sociale status en psychische storingen, for-
muleert de auteur m.b.t. deze kernvariabelen de hypothesen
voor het onderzoek. De hypothesen worden gegroepeerd rond
de drie elementen die voor de interpretatie van de relaties tus-
sen sociale status (opleidingsniveau, duur van de opleiding,
beroepsstatus en inkomen) en psychische storingen van bete-
kenis lijken: (1) deprivatie en stress-ervaring in de directe le-
vensomstandigheden, (2) processen van sociale controle en
hieruit voortvioeiende oriéntaties van individualisering, subjec-
tivering, atomisering en accommodatie en (8) processen van
conflict-actualisering en de hiermee samenhangende oriéntatie
van vermaatschappelijking.
Het onderzoek is gebaseerd op interviews met een onderzoeks-
populatie bestaande uit 1544 mannen tussen de 25 en 65 jaar.
De respondenten zijn representatief voor mannen uit de lage en
lage midden-strata van een middelgrote stad (Rotterdam).
Met behulp van zeven instrumenten werd geprobeerd de
aanwezigheid van psychische storingen in de onderzoeksgroep
te achterhalen: (1) VOEG (Vragenlijst voor Onderzoek van de
Ervaren Gezondheidstoestand), (2) Delfste Vragenlijst, (3) Zung-
schaal, (4) ABV-NS (subschaal van de Amsterdamse Biografi-
sche Vragenlijst), (5) Lagner-schaal, (6) MMPI-Sc (schizofrenie-
schaal) en (7) Psychotisme-schaal. Met behulp van pad-analyse
werden de gegevens verwerkt.
Er zijn indicaties die wijzen in de richting van een inverse
relatie tussen sociale status en psychische klachten. Deze rela-
ties zijn het sterkst voor psycho-somatische klachten. Een uit-
zondering op het algemene patroon vormen depressieve klach-
ten; deze nemen wat toe bij een hogere sociale status. In het
algemeen geldt echter dat de relaties tussen sociale status en
psychische klachten zwak zijn. Soms is er zelfs geen signifi-
cante relatie.



ULBRICH, P.M., WARHEIT, G.J., ZIMMERMAN, R.S.

Race,

socioeconomic status, and psychological distress: an

examination of differential vulnerability. ,
Journal of Health and Social Behavior; 30, 1989, no. 1, p. 131-146,

49 lit.

NIVEL

opgn.

Het hier beschreven onderzoek heeft twee doelen: het onder-
zoekt de vooronderstelling als zouden ras en SES (hier: oplei-
ding, gezinsinkomen en beroepsstatus) gezamenlijk de geeste-
lijike gezondheid beinvioeden en het onderzoekt het aandeel
van ongewenste life events en economische problemen op psy-
chologische problemen onder de verschillende SES groepen.
Hierbij werd gebruik gemaakt van gegevens van een epidemio-
logisch onderzoek onder 2115 volwassenen in Florida in 1985.
Gebruikmakend van meervoudige indicatoren voor SES en
geestelijke gezondheid concluderen de auteurs, dat de werk-
baarheid van een model waarin gezamenlijke invioed van SES
en ras op de geestelijke gezondheid verondersteld werd,
afhangt van de gebruikte indicatoren van SES en van de
gebruikte gezondheidsmaten. De meest algemene conclusie is
dat SES en ras een wisselwerking vertonen in het doen toene-
men van psychologische problemen. Zwarten met een lagere
SES zijn gevoeliger voor ongewenste gebeurtenissen (events)
dan blanken met een lage SES, maar ze zijn minder gevoelig
voor economische tegenslag. Zwarten met een lage SES zijn
voor beide categorieén gevoeliger dan zwarten uit de midden-
klassen.

De beperkingen van dit onderzoek wijzen op de noodzaak voor
verder longitudinaal onderzoek, met behulp van meetinstrumen-
ten voor coping en social support, ten einde het begrip met be-
trekking tot wisselwerking tussen enerzijds ras en sociale klasse
en anderzijds psychologische problemen te vergroten. (vert.
aut. ref.)



3.4 KLINISCH ONDERZOEK

BASSET, M.T., KRIEGER, N.

Social class and black-white differences in breast cancer survival.
American Journal of Public Health; 76, 1986, no. 12, p. 1400-1403, 35
lit. opgn.

NIVEL

In de Verenigde Staten hebben zwarte vrouwen een kleinere
overlevingskans dan blanke vrouwen in het geval van borstkan-
ker. De oorzaak van dit verschil (sociaal of genetisch) is ondui-
delijk. Met behulp van gegevens uit het 'Western Washington
Cancer Surveillance System’ en gegevens uit de volkstelling
van 1980 werden sociale klasse en ras als voorspellers voor
het overleven van borstkanker bij 1506 vrouwen (251 zwarte en
1255 blanke) onderzocht gedurende 11 jaar na het vaststellen
van de diagnose. In een Cox regressie model, na correctie voor
verschillen tussen blank en zwart met betrekking tot leeftijd,
stadium en histologie, was de mortaliteit bij zwarte vrouwen
1,35 maal hoger dan die van blanke vrouwen. Na een
aanvullende correctie voor sociale klasse, bleek de mortaliteit
onder zwarte vrouwen slechts 1,10 maal die van blanke vrou-
wen. Bij zowel zwarte als blanke vrouwen was lagere sociale
klasse een belangrijke determinant voor kleinere overlevingskan-
sen. Deze resuitaten lijken aan te tonen dat de geconstateerde
verschillen in het overleven van borstkanker tussen zwarte en
blanke vrouwen grotendeels te wiiten zijn aan de over het
algemeen lagere sociale klasse van zwarten.

CASPARIE, AF., VERHOEVEN, S., BALLEGOOIE, E. VAN
Sociaal-economische status en behandeling van diabetes mellitus

type |l.
Tijdschrift voor Sociale Gezondheidszorg; 68, 1990, no. 2, p. 67-71,

28 lit. opgn.
NIVEL

In een groep van 137 patiénten met diabetes mellitus type Il uit
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een plattelandsgemeente werd in de lagere sociaal-economi-
sche klassen een slechtere metabole insteling gevonden,
gemeten aan de bloedglucosewaarden, nuchter (r,=0,21;-
p=0,01), en twee uur na de hoofdmaaltijd (r,=-0,23;p<0,01), en
het HbA, -gehalte (r,=-0,23;p<0,01). Het aantal acute ontrege-
lingen in de glucosestofwisseling in de voorafgaande twee jaar
was in de laagste sociaal-economische klasse hoger (p=0,02).
Er werd hiervoor geen verklaring gevonden in de wijze van
behandeling of het gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen.
Behalve een verminderde temperatuurszin kon geen verhoogde
prevalentie van micro- en macro-angiopathische complicaties in
de lagere sociaal-economische klassen worden aangetoond.
Van de risicofactoren bleek het roken door mannen en een
verhoogd nuchtere cholesterolgehalte in de totale diabetespo-
pulatie in de lagere sociaal-economische klassen meer voor te
komen.

Gewezen wordt op het belang van intensievere begeleiding en
educatie van patiénten met diabetes mellitus uit de lagere
sociaal-economische klassen. (aut. ref.)

DAYAL, H.H., POLISSAR, L., DAHLBERG, S.

Race, socioeconomic status, and other prognostic factors for survival
from prostate cancer.

Journal of the National Cancer Institute; 74, 1985, no. 5, p. 1001-
1006, 26 lit. opgn.

NIVEL (C 2681)

Van 11 'Comprehensive Cancer Centers’ die gegevens leveren
aan de 'Centralized Cancer Patient Data System’ werden de
overlevings-gegevens van patiénten met prostaatkanker geana-
lyseerd ten einde te onderzoeken wat het aandeel van ver-
schillende factoren is die de kans op overleven van prostaat-
kanker beinvioeden. Met behulp van een aantal uitsluitingscrite-
ria werden 2513 patiénten (1032 zwart en 1481 blank) gese-
lecteerd. Voor deze groep waren alle relevante gegevens voor-
handen.

Het ziektestadium op het moment van diagnose bleek een be-
langrijk overlevingscriterium. Het aandeel van zwarten bij wie de
ziekte in een gevorderd stadium verkeerde op het moment van
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diagnose was substantieel hoger dan dat van blanken. Dit ver-
schil bestond in alle SES categorieén. Voor elk ziektestadium
hadden blanken een grotere overlevingskans. Er werd aldus
een verband tussen SES en overlevingsprognose geconsta-
teerd. Dit verband was aanwezig in elk stadium van de ziekte.
Hoewel zowel ras als SES significant bleken in regressiemo-
dellen waarin één van beide beschouwd werd, bleek in het
model waarin beide tegelijkertild beschouwd werden SES de
enige significante factor. De hypothese kan derhalve zijn, dat
het rasseverschil in het overleven van prostaatkanker voor het
grootste deel te wijten is aan de SES-verschillen tussen de
beide rassen. (vert. aut. ref.)

DAYAL, H.H., POLISSAR, L., YANG, C.Y., DAHLBERG, S.

Race, socioeconomic status, and other prognostic factors for survival
from colo-rectal cancer.

Journal of Chronic Diseases; 40, 1987, no. 9, p. 857-864, 42 lit. opgn.
NIVEL (C 2682)

Ten einde het effect van ras, sociaal-economische status en
andere factoren op de overlevingskans te onderzoeken, werden
de overlevingsgegevens van darmkanker patiénten van elf
kankercentra geanalyseerd. Met betrekking tot belangrijke varia-
belen waren de complete gegevens van 5145 darmkanker
patiénten (3724 blanken en 2421 zwarten) beschikbaar. Er werd
geen verschil geconstateerd tussen de rassen bij vervolgonder-
zoek. Blanke patiénten hadden op elk punt in de tijd een lagere
sterftekans vergeleken met zwarte patiénten. Dit verschil bleef
gehandhaafd voor zowel ziektestadium als voor sexe als voor
leeftiid en als voor SES. Het verschil tussen de rassen was
statistisch significant in alle multivariate modellen. Sterker nog,
alleen ras was significant in modellen waarin zowel ras als SES
beschouwd werden.

DAYAL, H.H., POWER, R.N., CHIU, C.
Race and socio-economic status in survival from breast-cancer.
Journal of Chronic Diseases; 35, 1982, p. 675-683, 23 lit. opgn.
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NIVEL (C 2683)

Ten einde het effect van leeftijd, ziektestadium en ras op overle-
vings prognoses te kunnen onderzoeken, werden de overle-
vingsgegevens van 515 blanke en 388 zwarte vrouwelijke borst-
kanker patiénten voor de jaren tussen 1968 en 1977 van het
Medical College van Virginia geanalyseerd. Voor een gedeelte
van de data, in het bijzonder de patiénten uit de stad Rich-
mond (117 blank en 206 zwart) werden gegevens over de
sociaal-economische status (SES) verzameld op basis van zes
kenmerken van SES en vervolgens werd de rol van SES bestu-
deerd.

Elk van deze factoren bezat een significante relatie met overle-
vingstijd. In het bijzonder is de waarschijnlijkheid een bepaalde
tiild te overleven na diagnose geordend volgens het sociaal-
economische niveau. Ook de statistische tests tonen een
hoogst significante directe relatie. Het verschil in overlevingstijd
tussen de twee rassen wordt niet verklaard door leeftijd en
ziektestadium. Ras en SES zijn sterk gerelateerd; een groter
deel van de zwarte vrouwen dan van de blanke vrouwen kwam
uit de lagere regionen van de sociaal-economische ladder.
Sterker nog, de rasseverschillen in overlevingstijd worden in-
significant wanneer gecorrigeerd wordt voor sociaal-economi-
sche niveaus. Dit lijkt erop te wijzen dat het geconstateerde
verschil tussen blanke en zwarte vrouwen in overlevingstijd voor
een groot gedeelte te wijten is aan de rasseverschillen met
betrekking tot de distributie van sociaal-economische status.

DEVESA, S.S., DIAMOND, E.L.

Association of breast cancer and cervical cancer incidences with
income and education among whites and blacks.

Journal of the National Cancer Institute; 65, 1980, no. 3, p. 515-528,
89 lit. opgn. tabn.

NIVEL (C 2684)

Om de relatie tussen inkomen en opleiding enerzijds en de
incidentie van kanker anderzijds te bestuderen werd gebruikt
gemaakt van de 'Third National Cancer Survey’ uit 1969-1971.
De gegevens over inkomen en opleiding werden verkregen met
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behulp van gegevens uit de volkstelling van 1971. Gebaseerd
op 19.344 gevallen van borstkanker bij blanke vrouwen, werden
sterke positieve verbanden geconstateerd met zowel inkomen
als opleiding. Dit gold voor alle in het onderzoek betrokken
geografische gebieden. Het relatieve risico vertoonde een kleine
zichtbare relatie met leeftiid. De ciffers gebaseerd op 1570
gevallen bij zwarte vrouwen wezen op een sterk verband met
opleiding, maar niet met inkomen. Sociaal-economische correc-
tie reduceerde voor bijna de helft de zwart-blank verschillen in
borstkanker cijfers. Hierbij had opleiding een sterker effect dan
inkomen. Na een dergelijke correctie bleven blanke vrouwen
een hogere ratio vertonen. De incidentie van baarmoederhals-
kanker daarentegen vertoonde sterke negatieve verbanden met
elk van de twee variabelen bij de 3802 gevallen bij blanke
vrouwen en 954 gevallen bij zwarte vrouwen. De negatieve hel-
lingshoek nam af met leeftid en was aanwezig in vrijwel alle
onderzochte geografische gebieden. Na sociaal-economische
correctie bleek het verhoogde risico voor zwarte vrouwen te zijn
afgenomen met bijna twee-derde, hoewel de cijfers significant
bleven verschillen. Het effect van inkomen op de incidentie van
baarmoederhalskanker was groter dan het effect van opleiding.

DEVESA, S.S., DIAMOND, E.L.

Socioeconomic and racial differences in lung cancer incidence.
American Journal of Epidemiology; 118, 1983, no. 6, p. 818-831, 76
lit. opgn., tabn.

NIVEL (C 2685)

Met behulp van gegevens van de 'Third National Cancer Sur-
vey' werd het verband tussen enerzijds longkanker incidentie
en anderzijds inkomen en opleiding geanalyseerd. Daarnaast
werd het effect van correctie voor sociaal-economische sprei-
ding op zwart-blank verschillen geanalyseerd. In dit onderzoek
zijn 20.868 gevallen van longkanker (18.514 blanken en 2354
zwarten) opgenomen waarvan de diagnose gesteld is in een
van de stedelijke gebieden die waren betrokken in de survey
van 1969-1971. Om de sociaal-economische groep te bepalen
werd de mediaan van het gezinsinkomen en de mediaan van
het aantal jaren onderwijs uit de volkstelling van de stedelijke
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gebieden gebruikt. Onder blanke en zwarte mannen was een
sterke significante inverse trend zichtbaar met betrekking tot
zowel inkomen als opleiding, waarbij het effect van inkomen dat
van opleiding overtrof. De longkanker-ciffers van zwarte mannen
waren significant hoger (p<0.001) dan die van blanke mannen
voor sociaal-economische correctie en niet-significant hoger na
correctie voor opleiding en niet significant lager na correctie
voor inkomen. Voor vrouwen van beide rassen werden geen
grote risico’s voor longkanker geconstateerd met betrekking tot
inkomen en opleiding.

ESDAILE, J.M., SAMPALIS, J.S., LACAILLE, D., DANOFF, D.

The relationship of socioeconomic status to subsequent health status
in systemic lupus erythematosus.

Arthritis and Rheumatism; 31, 1988, no. 3, p. 423-427, 14 lit. opgn.
NIVEL (C 2686)

De auteurs onderzochten de relatie tussen sociaal-economische
status en gezondheid, zoals bepaald door de Arthritis Measur-
ment Scales, bij 78 SLE patiénten die in een prospectief onder-
zoek meededen. Na gecontroleerd te hebben voor leeftijd, duur
van de ziekte en ernst van de ziekte werd geen significante
relatie tussen sociaal-economische status en gezondheid ge-
constateerd. Alle studieobjecten hadden een ziektekostenverze-
kering. De resultaten hebben mogelijk implicaties voor het
gezondheidszorgbeleid. (vert. aut. ref.)

FUNCH, D.P.

Socioeconomic status and survival for breast and cervical cancer.
Women & Health; 11, 1986, no. 3/4, p. 37-54, 76 lit. opgn.

NIVEL (C 2687)

Vrouwen die economisch in een achterstandspositie verkeren
blijken bij borst- en baarmoederhalskanker geringere overle-
vingskansen te hebben, ondanks algehele verbeteringen in de
loop van de tijd. Een belangrijke factor die bij deze achter-
standssituatie een rol blijkt te spelen is het falen van de ge-
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zondheidszorg om arme vrouwen in een vroeg stadium van de
ziekte te diagnostiseren. Dit blikt een complex probleem dat
niet kan worden opgelost door eenvoudigweg de beschikbaar-
heid van screeningsfaciliteiten te vergroten. Geconstateerd
wordt dat arme vrouwen over het algemeen minder kennis
hebben van screeningstechnieken, minder geneigd zijn deze
technieken te gebruiken en minder vaak de juiste vervolgon-
derzoeken krijgen bij positieve testresultaten. Daarnaast zijn
deze vrouwen vaker geneigd behandeling uit te stellen wanneer

ze symptomatisch zijn. Deze patronen dragen bij aan een latere

ontdekking van de ziekte en resulteren daarom in een lagere
overleving. Andere factoren die in het algemeen in achter-
standssituaties vaker voorkomen, zoals slechte voeding, andere
ziektes en een verarmde woonomgeving, zouden eventueel ook
bij kunnen dragen aan een lagere overlevingskans.

Om vast te stellen wat de rol van deze factoren is en hoe aan
de hand hiervan gedrag te veranderen is dient meer onderzoek
verricht te worden.

GREENBERG, E.R., CHUTE, C.G., STUKEL, T., BARON, J.A., FREE-

MAN,

D.H., YATES, J., KORSON, R.

Social and economic factors in the choice of lung cancer treatment.
The New England Journal of Medicine; 318, 1988, no. 10, p. 612-617,

26 lit. opgn.

NIVEL

Uit onderzoek van 1808 dossiers van patiénten met de dia-
gnose 'non-small-cell’ longkanker in New Hampshire en Ver-
mont tussen 1973 en 1976 bleek dat de behandeling varieerde
met de burgerlijke staat, vorm van ziektekostenverzekering en
de nabijheid van een behandelingscentrum voor kankerpa-
tienten. Een chirurgische ingreep werd eerder toegepast bij
patiénten die gehuwd of particulier verzekerd waren. Onder de
patiénten die geen chirurgische ingreep ondergingen werd bij
patiénten die particulier verzekerd waren eerder een andere
vorm van kankertherapie, radiotherapie of chemotherapie,
toegepast. Het verder weg wonen van een behandelingscen-
trum stond in verband met een grotere kans op het ondergaan
van een chirurgische ingreep. Patiénten van 75 jaar en ouder

61



hadden minder kans op een chirurgische ingreep of een ande-
re vorm van op de tumor gerichte behandeling.

De relatie tussen het type behandeling en de karakteristieken
van een patiént was niet gebaseerd op duidelijke verschillen in
het tumorstadium of de functionele status; alhoewel deze twee
factoren eveneens sterk voorspellend waren voor het type van
behandeling. Ondanks het feit dat gehuwden en particulier
verzekerden agressiever behandeld werden, was de overleving
na de diagnose niet hoger. De conclusie voor 'non-smali-cell
longkanker is dat zowel sociaal-economische als medische
factoren de vorm van behandeling bepalen. (vert. aut. ref.)

HELMERT, U., HERMAN, B., JOECKEL, K-H., MADANS, J., GREISER,
E.

Social class and risk factors for coronary heart disease in the Federal
Republic of Germany: results of the baseline survey of the German
Cardiovascular Prevention Study (GCP).

Journal of Epidemiology and Community Health; 43, 1989, no. 1, p.
37-42, 23 lit. opgn.

NIVEL

Met behulp van gegevens van de German Cardiovascular Pre-
vention Study weid de relatie tussen sociale klasse en zeven
belangrijke risicofactoren voor coronaire hartziekte onderzocht.
Van de Duitse ingezetenen tussen de 25 en 69 jaar, werden er
16.430 geselecteerd uit zowel de zes regio’s van de GCP als
uit de rest van de Bondsrepubliek Duitsland geselecteerd om
de screeningsprocedure te ondergaan.

Onder mannen stond de prevalentie van roken en gebrek aan
lichaamsbeweging in relatie tot sociale klasse.Voor vrouwen
gold dit voor overgewicht en lichaamsbeweging. Tussen sociale
klasse en hypercholesterolemie bestond geen relatie. De preva-
lentie van type-a gedrag was significant hoger bij de hogere
sociale klassen. Het aantal risicofactoren voor coronaire hart-
ziekten per studie-object steeg bij het dalen van de sociale
klasse. Voorspelde sterfte aan hart- en vaatziekten was duidelijk
hoger voor de lagere sociale klassen bij mannen in het alge-
meen en bij vrouwen onder de zestig jaar. Deze resultaten
geven de noodzaak aan voor risico-interventie strategieén die
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meer gericht zijn op de lagere sociale klassen ten einde een
meer adequate preventie van hart- en vaatziekten te kunnen
realiseren. (vert. aut. ref.)

MARMOT, M., THEORELL, T.

Social class and cardiovascular disease: the contribution of work.
International Journal of Health Services; 18, 1988, no. 4, p. 659-674,
37 lit. opgn.

NIVEL

Vaststaat dat lage sociale klasse in de geindustrialiseerde
wereld een risicofactor is voor coronaire hart ziekte. De auteurs
bespreken het concept sociale klasse in relatie tot psychosocia-
le arbeidsomstandigheden. De meeste van deze psychosociale
karakteristieken die van belang zijn voor cardiovasculair risico,
namelijk, onderscheid in vakkundigheid, autoriteit in verband
met beslissingen en social support op het werk zijn ongelijk
verdeeld onder de sociale klassen - hoe lager de sociale klasse
hoe minder bronnen voor coping met psychosociale stressoren.
Bovendien zijn biomedische risicofactoren voor cardiovasculaire
ziekten eveneens ongelijk verdeeld onder de sociale klassen en
daarbij geassocieerd met psychosociale arbeidsomstandighe-
den. De belangrikkste conclusie is dat een gedeelte van de
relatie tussen sociale klasse en cardiovasculaire ziekte veroor-
zaakt zou kunnen worden door psychosociale arbeidsomstan-
digheden. De psychosociale arbeidsomstandigheden kunnen
het risico beinvioeden door of neuroendocrine mechanismen of
leefstijl. Overmatig roken bijvoorbeeld kan veroorzaakt worden
door slechte arbeidsomstandigheden. (vert. aut. ref.)

MORGENSTERN, H.

The changing association between social status and coronary heart
disease in a rural population.

Social Science & Medicine; 14a, 1980, no. 3, p. 191-201, 50 lit. opgn.
NIVEL

Tot nu toe werden inconsistente onderzoeksresultaten aangaan-
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de de relatie tussen sociale status en coronaire hart ziekte
(CHD) steeds verklaard in termen van methodologische ver-
schillen tussen de verschillende onderzoeken. Bij nadere be-
schouwing van de verschillende onderzoeksresultaten blijkt
echter dat de relatie veranderd zou kunnen zijn van positief
(hogere status, hoger risico) naar negatief (lagere status, hoger
risico) in bepaalde stedelijke gebieden toen het absolute CHD-
cijffer eveneens daalde als gevolg van snelle sociaal-ecologische
veranderingen of 'modernisering’. Het doel van deze studie is
het onderzoeken van een mogelijke verandering in het effect
van sociale status en het onderzoeken van de biologische
basis hiervoor voor de blanke bevolking van een plattelands-
gemeente in Georgia tussen 1960 and 1974.

Voor mannen werd een duidelijke verandering in de relatie
tussen CHD en sociale status gevonden in de voorspelde rich-
ting, voor vrouwen gold dit echter niet. De verandering was het
meest dramatisch onder mannen die jonger waren dan 55 jaar
voor wie het gestandaardiseerde leeftijdscijffer voor de relatie
veranderde van significant groter dan één (de nul waarde) naar
significant kleiner dan één. Geconcludeerd werd dat dit resul-
taat valide is en consistent is met het constateren van een
substantiéle afname van sterfte aan CHD gedurende dezelfde
periode voor mannen in de onderzoekspopulatie, maar niet
voor vrouwen.

Er is overtuigend bewijs dat het veranderende effect van socia-
le status gedeeltelijk te wijten is aan verschillende veranderin-
gen in bepaalde risicofactoren voor CHD als interveniérende
factoren- in het bijzonder verhoogde bloeddruk onder jonge
mannen in de zestiger jaren. Aan de andere kant werd de
hypothese dat sociale status de effecten van biologische facto-
ren ten aanzien van CHD zou verzachten niet ondersteund. De
grote sexeverschillen die gevonden werden en de implicaties
van deze resultaten worden besproken in de algemene context
van sociaal-epidemiologisch onderzoek. (vert. aut. ref.)

RIMPELA, A.H., PUKKALA, E.I.
Cancers of affluence: positive social class gradient and rising inciden-

ce trend in some cancer forms.
Social Science & Medicine; 24, 1987, no. 7, p. 601-606, 35 lit. opgn.
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Dit onderzoek laat zien dat, in tegenstelling tot de meeste
andere ziektes, enkele vormen van kanker vaker voorkomen in
hoge sociale klassen. Alle gevallen van Kanker, gediagnosti-
seerd tussen 1971 en 1975 bij mensen tussen de 30 en 69 jaar
en geregistreerd in de °'Finnish Cancer Registry’ (n=36.500)
werden gekoppeld aan het bestand van de volkstelling van
Finland gehouden in 1970, waarin opgenomen gegevens over
sociaal-economische status en opleiding. Vormen van kanker bij
mannen die zowel gerelateerd waren aan een hoge sociale
status en een hoge opleiding waren darm-, prostaat-, testis-,
nier- en huidkanker, bij vrouwen betrof het darm-, borst-, en
baarmoederhalskanker. De incidentie van al deze vormen van
kanker stijgt sinds 1953, hoewel de stijging van testiskanker in
de zeventiger jaren afgenomen is. (vert. aut. ref.)

SIEGRIST, J.

Increased cardiovascular risk in lower socio-economic groups: a note
on causes and consequences.

In: Laschen, G., Cockerham, W.C., Kunz, G. (eds.). Health and illness
in America and Germany: comparative sociology of health conduct
and public policy = Gesundheit und Krankheit in der BRD und den

USA.

Midnchen: R. Oldenbourg Verlag, 1989. p. 227-234, 19 Iit. opgn.
(Soziologie und Sozialpolitik, Band 8)
NIVEL (B 1996)

In lagere sociaal-economische groepen is verhoogde morbiditeit
en mortaliteit van cardiovasculair(e) risico en ziekte vastgesteld
in zowel de USA als in verschillende Europese landen inclusief
West-Duitsland. Dit artikel bespreekt drie modellen die gericht
ziin op het verklaren van oorzaken van verhoogd risico met
betrekking tot stressvolle en ongunstige arbeidsomstandighe-
den. Het artikel wijst daarbij op de pathogene rol van discre-
panties tussen enerzijds een hoge belasting en anderziids lage
beloning van een werknemer, beide in termen van werkomstan-
digheden en de arbeidsgeschiedenis van werknemers. Een
interactie-model dat contextuele variabelen zoals lage controle
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over de status en hoge belasting op het werk, combineert met
variabelen die de individuele kwetsbaarheid meten, wordt
uitgebreider besproken. Met behulp van een prospectief onder-
zoek naar cardiovasculair risico onder ’bleu-collar workers’ werd
het interactie-model getest, teneinde gepaste interventiemidde-
len te vinden voor hoge beroepsrisico’s. Tenslotte wordt in het
artikel gepleit voor interventie-maatregelen die individuele,
interpersonele en contextuele aspecten met betrekking tot lage
sociale status insluiten. (vert. aut. ref.)

SOBAL, J., STUNKARD, A.J.

Socioeconomic status and obesity: a review of the literature.
Psychological Bulletin; 105, 1989, no. 2, p. 260-275, 275 lit. opgn.
NIVEL (C 2688)

Dit review-artikel beschrijft de literatuur over de relatie tussen
SES en obesitas zoals onderzocht in vele maatschappijvormen
over de gehele wereld. De hoeveelheid biologisch onderzoek
naar obesitas is vele malen groter dan de hoeveelheid socio-
logisch onderzoek. Het begrijpen van biologische factoren
alleen kan echter obesitas niet ten volle verklaren. Sociale,
psychologische en culturele invioeden zullen in de beschou-
wing betrokken rioeten worden. De meeste van de 144 hier
besproken artikelen onderzochten niet direct de relatie tussen
SES en obesitas, maar presenteerden hierover wel gegevens.
De auteurs wijzen erop dat zowel SES als obesitas niet in alle
studies op dezelfde manier gedefinieerd zijn. In de bespreking
wordt een onderscheid gemaakt tussen ontwikkelde maatschap-
pilen (modern, geindustrialiseerd, westers) en ontwikkelende
maatschappijen (meer traditioneel, niet westers, agrarische so-
ciale structuur). In de bespreking geldt het individuele onder-
zoek als basis. Deze methode heeft als voordeel dat een scala
aan verschillende methoden en gegevens toch tegelijkertijd
bekeken kan worden en als nadeel dat aan grote en kleine
onderzoeken een gelijk gewicht toegekend wordt.

In de relatie tussen SES en obesitas bestaat een verschil tus-
sen ontwikkelde en ontwikkelende maatschappijen en binnen
ontwikkelde maatschappijen tussen mannen en vrouwen. In
ontwikkelde maatschappijen bestaat bij vrouwen een inverse
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relatie tussen SES en obesitas. Deze relatie is inconsistent bij
mannen en kinderen. In ontwikkelende maatschappijen echter
bestaat er een sterke directe relatie tussen SES en obesitas bij
zowel mannen als vrouwen als kinderen.

Attitudes ten aanzien van obesitas zijn een mogelijke verklaring
voor de relatie tussen SES en obesitas in beide samenlevings-
vormen. Deze attitudes zijn congruent met de meer vaststaande
verklaringen van de relatie tussen SES en obesitas: de positie-
ve waardering van obesitas in vrijwel alle ontwikkelende maat-
schappijen en de negatieve waardering van obesitas bij met
name vrouwen in ontwikkelde maatschappijen.

STAVRASKY, KM., KINCADE, J.E., STEWART, M.A., DONNER, A.P.
The effect of socioeconomic factors on the early prognosis of cancer.
Journal of Chronic Diseases; 40, 1987, no. 3, p. 237-244, 13 lit. opgn.
NIVEL (C 2690)

Eerder onderzoek lijkt aan te tonen dat kankerpatiénten met
een lage sociaal-economische status (SES) slechtere korte- en
lange termijn overlevingskansen hebben dan patiénten met een
hogere SES. In dit onderzoek wordt een groep mannelijke en
vrouwelijke patiénten tussen de 25 en 70 jaar, opgenomen in
twee 'Ontario Cancer Treatment and Research Foundation Cli-
nics’ geanalyseerd. Van deze patiénten met verschillende
vormen van kanker was de diagnose pas onlangs gesteld. De
patiénten werden geinterviewd ten einde informatie te verkrijgen
over opleiding, beroep en andere chronische ziekten naast
kanker. Informatie betreffende ziektestadium ten tijde van de
diagnose, exacte pathologische diagnose, datum van diagnose
en behandeling voor en na opname in de klinieck werd uit de
dossiers van de kliniek verkregen.

Met behulp van toepassing van een regressie analyse, om te
controleren voor het effect van ziektestadium en andere varia-
belen, werd geen overtuigend bewijs gevonden als zouden
kankerpatiénten met een lage SES, gemeten naar zowel oplei-
ding als beroep, een minder gunstige overlevingskans één jaar
na vaststelling van de diagnose vertonen. Dit geldt voor zowel
alle kankervormen bij elkaar als voor longkanker afzonderlijk. De
gegevens liken verder aan te tonen dat er verschillen bestaan
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tussen mannen en vrouwen als gekeken wordt naar de afzon-
derlijke componenten van SES. (vert. aut. ref.)

VAGERO, D., PERSSON, G.

Occurrence of cancer in socioeconomic groups in Sweden: an ana-
lysis based on the Swedish Cancer Environment Registry.
Scandinavian Journal of Social Medicine; 14, 1986, p. 151-160, 27 lit.

opgn.
NIVEL (C 2689)

De auteurs wilden de verdeling van kanker naar sociaal-econo-
mische groep in Zweden onderzoeken. Hiervoor werd de
bevolking uit de volkstelling van 1960 gevolgd gedurende de
periode 1961-1979 met behulp van de Swedish Cancer Environ-
ment Registry. Voor vijf sociaal-economische groepen werd de
kankermorbiditeit voor vijftig vormen van kanker geanalyseerd.
Tussen verschillende vormen van kanker en bepaalde sociaal-
economische groepen bleken verbanden aanwezig. Er zijn
bijvoorbeeld verhoogde cijfers voor longkanker en maagkanker
bij blue-collar workers; darmkanker en borstkanker bij white-
collar workers en lip en maagkanker bij zelfstandige boeren. De
gehele kankermorbiditeit was voor alle groepen ongeveer zo
hoog als verwacht met uitzondering van zelfstandige boeren,
die een duidelijk tekort vertoonden. (vert. aut. ref.)
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