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Voorwoord

De ’gezonde levensverwachting’ als indicator voor de gezondheidstoestand van de
bevolking mag zich zowel in beleid als in onderzoek, nationaal en internationaal, in
grote belangstelling verheugen.

Sinds de eerste onderzoekingen eind jaren zeventig is het beleid steeds nieuwsgieriger
geworden naar deze maat, en is het onderzoek steeds ingewikkelder geworden. De
ontwikkeling van een internationaal netwerk van onderzoekers (REVES) op onderha-
vig terrein vormde een stimulans om deze onderzoeksuitdaging aan te gaan.

In Nederland wordt eveneens het nodige onderzoek verricht. In de hier voorliggende
studie van ISG, CBS en NIVEL worden de uitkomsten uit diverse beschikbare
bestanden vergeleken. Dit onderzoek maakt deel uit van een omvangrijker project,
waarin tevens het effect van specificke chronische ziekten op de gezonde levensver-
wachting is bepaald. Hierover is gerapporteerd in een afzonderlijk rapport ’Gezonde
levensverwachting en het effect van chronische ziekten’ (Nusselder et al., 1994). Het
ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur (WVC) verstrekte voor dit
project subsidie. De Nederlandse werkgroep ’Gezonde levensverwachting’ gaf
constructief commentaar op eerdere versies van dit rapport. Collega’s van het ISG,
CBS en NIVEL assisteerden bij de dataverwerking. De lay-out en het typewerk
werden verzorgd door Ria Karamata Ali in samenwerking met Harald Abrahamse.

Amsterdam/Voorburg/Utrecht, december 1994






1. INLEIDING

De ’gezonde levensverwachting’ -is een gezondheidsindicator waarvoor toenemende
belangstelling bestaat (Sullivan, 1971a). In dit inleidende hoofdstuk wordt allereerst
ingegaan op de kenmerken van deze gezondheidsindicator (paragraaf 1.1). In
paragraaf 1.2 komt de empirische onderbouwing van de maat aan de orde. Vervolgens
worden in paragraaf 1.3 de vraagstellingen van het onderhavige onderzoek uitgewerkt
en tenslotte wordt in paragraaf 1.4 kort samengevat hoe dit rapport is opgebouwd.

1.1. Kenmerken van de gezonde levensverwachting

De gezonde levensverwachting geeft het gemiddeld aantal jaren weer dat personen
nog te leven hebben zonder beperkingen of in goede gezondheid gesteld dat de
huidige sterfte- en beperkingencijfers constant blijven. In de meeste studies ligt bij de
operationalisatie van de gezonde levensverwachting de nadruk op beperkingen in het
(lichamelijk) functioneren, oftewel op de gevolgen van aandoeningen of stoornissen.
Daarnaast zijn voorbeelden bekend van onderzoeken waarin gezondheid is geoperatio-
naliseerd op grond van het algemeen ervaren gezondheidsoordeel (Van Ginneken et
al., 1989, 1991; Brennum-Hansen, 1992), of op basis van chronische ziekten én
lichamelijke beperkingen of handicaps, eventueel in combinatie met het algemeen
gezondheidsoordeel (Brennum-Hansen, 1992; Petterson, 1991). Recentelijk is ook
onderzoek verricht naar de levensverwachting zonder dementie (Ritchie, 1989; Ritchie
et al., 1992).

Eén van de nadelen van de gezonde levensverwachting is het (vooralsnog) ontbreken
van uniformiteit van de invulling van het concept. Het is eigenlijk nog niet meer dan
een verzamelnaam voor een samengestelde gezondheidsindicator die de verwachte
duur in jaren weergeeft die een bevolking(sgroep) in ’gezondheid’ of ’zonder
beperkingen’, of, algemener uitgedrukt, in een bepaalde gezondheidstoestand leeft.
Dit blijkt uit de verschillende manieren waarop de gezonde levensverwachting is
bepaald sinds Sullivan het begrip introduceerde (Bebbington, 1988; Branch et al.,
1991; Colvez & Blanchet, 1983; Van Ginneken et al., 1989, 1991; Katz, 1983;
Crimmins, 1989; Manton & Stallard, 1991; Mathers, 1991; Robine et al., 1987;
Petterson, 1991; Rogers, Rogers & Belanger, 1989; Rogers, Rogers & Branch, 1989;
Tu & Chen, 1991, 1992; Wilkins & Adams, 1983). Deze onderzoeken verschillen
onder meer ten aanzien van de gebruikte gegevens over de gezondheid, de selectie
van items, de bronnen en de berekeningswijzen. Als gevolg van de hierboven
genoemde verschillen in operationalisatie en berekeningswijze is de gezonde levens-
verwachting momenteel nog niet goed te vergelijken tussen landen. In het kader van



het internationale onderzoeksnetwerk "REVES’ is de afgelopen jaren veel onderzoek
verricht en zijn werkgroepen opgericht om een grotere consensus te bereiken over de
operationalisatie en de berekening van de gezonde levensverwachting (Van de Water,
1991; Mathers & Robine, 1992).

Echter ook binnen één land is het vaak moeilijk om tijdreeksen samen te stellen op
basis van vergelijkbare gegevens, omdat wijzigingen in de dataverzamelingen zijn
aangebracht of omdat dataverzamelingen van verschillende instanties niet vergelijk-
baar zijn. Verschillen in de exacte vraagstelling en antwoordformulering, de wijze
van ondervragen (mondeling versus schriftelijk), de steekproeftrekking en het gebruik
van proxy-interviews zijn in meerdere of mindere mate van invloed op de resultaten
(Picavet et al., 1992). Voor Nederland is een onderlinge vergelijking van gegevens uit
verschillende jaren slechts mogelijk voor de ’levensverwachting zonder ervaren
ongezondheid’. Wijzigingen in de exacte vraagstelling naar lichamelijke beperkingen
maken de ’levensverwachting zonder beperkingen’ onvergelijkbaar tussen opeenvol-
gende jaren (Boshuizen et al., 1992).

1.2. De empirische onderbouwing van de gezonde levensver-
wachting

Een belangrijk kenmerk van de gezonde levensverwachting is dat in deze samenge-
stelde maat zowel gegevens zijn verwerkt over sterfte als over gezondheid. Hier
wordt een korte beschrijving gegeven van de bronnen en gegevens die voor de
berekening van de gezonde levensverwachting van belang zijn. In hoofdstuk twee en
drie wordt gedetailleerder ingegaan op de data die voor het onderhavige onderzoek
zijn gebruikt.

1.2.1. Sterfte

Sterftegegevens naar leeftijd en geslacht zijn in principe in de meeste landen aanwe-
zig (CBS, 1984a). Ze kunnen worden ontleend aan volkstellingen, bevolkingsregisters
of registraties op basis van sterftecertificaten. Omdat sterftegegevens relatief “harde’
gegevens zijn, leveren ze relatief weinig interpretatieverschillen op. Op basis van het
aantal overledenen naar leeftijd en geslacht en gegevens over de leeftijdssamenstelling
van de bevolking kunnen sterftecijfers en -kansen worden berekend (zie onder andere:
Namboodiri & Suchindran, 1987; Shryock & Siegel, 1976; Chiang, 1984). In
Nederland worden sterftekansen (sterftequotiénten) en overlevingstafels periodiek
gepubliceerd door het CBS (1987, 1992).



1.2.2. Gezondheid

Gegevens over gezondheid geven meer aanleiding tot discussie dan data over
mortaliteit. Dit hangt ondermeer samen met de definitie van het begrip gezondheid,
dat veel moeilijker op een uniforme wijze kan worden gedefinieerd dan sterfte. Het is
praktisch vaak niet mogelijk om alle aspecten c.q. dimensies van gezondheid in een
samengestelde maat als de gezonde levensverwachting mee te wegen. Er moeten
keuzen worden gemaakt ten aanzien van de indicatoren van gezondheid, maar ook
wat betreft de bronnen die worden gebruikt.

Indicatoren van gezondheid

Voor de berekening van de gezonde levensverwachting moet een afweging worden
gemaakt van welke indicatoren van gezondheid worden meegewogen in de maat.
Zoals werd opgemerkt, is in de meeste studies de gezonde levensverwachting
berekend op basis van het al dan niet rapporteren van lichamelijke beperkingen.
Hieronder wordt verstaan belemmeringen in het uitoefenen van activiteiten die
normaal en/of noodzakelijk worden geacht voor het onafhankelijk functioneren van de
mens (Picavet et al., 1992). Beperkingen worden volgens de ’Internationale Classifi-
catie van Stoornissen, Beperkingen en Handicaps’, de ICIDH-classificatie van de
WHO (1980), gedefinieerd als gevolgen van stoornissen (het uitvallen of beperkt
functioneren van organen of ledematen). Daarnaast zijn andere gezondheidsindicato-
ren gebruikt voor de berekening van de gezonde levensverwachting, zoals bijvoor-
beeld het algemeen gezondheidsoordeel. Het algemeen gezondheidsoordeel wordt
beschouwd als een van de beste ’single’ gezondheidsindicatoren, die hoog is gecorre-
leerd met andere gezondheidsindicatoren, zoals de aanwezigheid van chronische
ziekten en de overlevingsduur. Dat maakt deze indicator zeer geschikt om te gebrui-
ken in de gezonde levensverwachting. Tenslotte kan het voorkomen van chronische
ziekten als indicator voor de gezondheid worden gebruikt.

In dit onderzoek zal de gezonde levensverwachting worden berekend op basis van
gegevens over chronische ziekten, lichamelijke beperkingen en ervaren gezond-
heidstoestand.

De mogelijkheden en beperkingen van deze gezondheidsindicatoren worden mede
bepaald door de bronnen waaraan de gegevens over de gezondheid zijn ontleend.

Bronnen

Gezondheidsgegevens kunnen worden ontleend aan longitudinale en transversale
(cross-sectionele) onderzoeken waarin de gegevens op basis van ondervraging,
middels klinisch onderzoek, of door middel van registratie zijn verzameld. Longitu-



dinale onderzoeken genieten de voorkeur boven transversale, omdat deze meer inzicht
verschaffen in de dynamiek van de gezondheid en incidentiecijfers (overgangskansen)
opleveren. Uit recent onderzoek is een aantal voorbeelden bekend van het gebruik van
longitudinale data in de berekening van de gezonde levensverwachting (zie bijvoor-
beeld: Katz et al., 1983; Branch et al., 1991; Rogers, Rogers & Belanger, 1989;
Rogers, Rogers & Branch, 1989).

In vrijwel alle onderzoek op het terrein van de gezonde levensverwachting worden
gezondheidsenquétes gebruikt, in het bijzonder die op basis van ondervraging van
respondenten ("Health Interview Surveys’ in tegenstelling tot ’Health Examination
Surveys’). Gegevens afkomstig uit gezondheidsenquétes worden om een aantal
redenen gebruikt. Enquétes kunnen representatieve gegevens opleveren op populatie-
niveau. Informatie die op basis van gezondheidsenquétes is verzameld, verschaft ook
inzicht in clusters van ziekten die niet onder de aandacht zijn gebracht van artsen.
Bovendien geeft een enquéte informatie over een aantal facetten (dimensies) van
gezondheid, die kunnen bijdragen tot een vollediger beeld van de gezondheid. Voorts
-is het mogelijk om prevalentiecijfers te berekenen; zowel gegevens voor de teller als
voor de noemer kunnen aan de enquéte worden ontleend. De representativiteit van de
gegevens is een ander voordeel, mits de steekproeftrekking zorgvuldig heeft plaatsge-
vonden en geen hoge non-respons is opgetreden (Van den Bos, 1989). Ten aanzien
hiervan dient te worden opgemerkt dat dit niet wil zeggen dat gegevens op grond van
de steekproef tot de gehele bevolking kunnen worden gegeneraliseerd. Soms wordt
een deel van de bevolking buiten beschouwing gelaten of een subpopulatie onder-
zocht. Het uitsluiten van de institutionele bevolking in de gezondheidsenquéte van het
CBS of het selecteren van een oudere subpopulatie (in het onderzoek naar ’Zorgbe-
hoeften en zorggebruik bij chronisch zieken’ van de Universiteit van Amsterdam) zijn
hiervan voorbeelden.

Naast de genoemde voordelen heeft het gebruik van surveygegevens ook beperkingen.
De aandoeningen in een enquéte zijn vaak globaal geformuleerd, zodat ze ook voor
respondenten zonder medische voorkennis herkenbaar zijn. Sullivan merkte ten
aanzien van enquétes op: ’there are serious limitations on the adequacy of information
available on illness conditions (...) the information they [household survey respon-
dents] provide is of limited and uncertain validity relative to clinical criteria and
cannot be classified according to refined diagnostic categories’ (Sullivan, 1971b). Uit
onderzoek van Jabine (1987) blijkt dat vergeleken met gegevens van artsen, chroni-
sche aandoeningen substantieel minder vaak worden gerapporteerd in enquétes.
Daarentegen worden sommige ziekten die in enquétes worden gerapporteerd niet
bevestigd in registraties of klinisch onderzoek. De overeenstemming tussen beiden
bronnen neemt toe naarmate gebruik wordt gemaakt van specifieker en nauwer



omschreven ziektegroepen, de ziekte als ernstiger wordt gepercipieerd en de patiént
vaker een huisarts raadpleegt (Van den Bos, 1989). Dat er verschil is tussen informa-
tie op basis van enquétes en die op basis van artsen, wil niet zeggen dat gegevens
ontleend aan ondervraging van de respondenten van minder belang zijn. Welke bron
de voorkeur geniet hangt af van de aard van de benodigde gegevens. Weliswaar kan
medisch onderzoek met grotere zekerheid de aanwezigheid van problemen in termen
van diagnoses vaststellen, dergelijke gegevens kunnen een onvolledig beeld geven
omdat gezondheid meer is dan de afwezigheid van ziekte. Handicaps en beperkingen
kunnen goed worden bepaald op grond van ondervraging, terwijl de aanwezigheid
van ziekten en stoornissen het meest accuraat kunnen worden gemeten door klinisch
onderzoek (Mathers, 1991; Applegate et al., 1990). Niet alle gegevens gebaseerd op
ondervraging van respondenten zijn in dezelfde mate objectiveerbaar. Chronische
aandoeningen en lichamelijke beperkingen geven bijvoorbeeld objectievere informatie
dan het algemeen gezondheidsoordeel of gegevens over het psychisch welbevinden
(Van den Bos, 1989; Mootz, 1989).

Een probleem bij het gebruik van enquéteresultaten is de mogelijke selectiviteit van
de gegevens als gevolg van non-respons. Deze non-respons kan niet alleen selectief
zijn voor leeftijd en geslacht en andere sociaal demografische variabelen, maar ook
ten aanzien van de gezondheidstoestand. Volgens het CBS dat in het kader van het
Proefonderzoek Medische Consumptie onder meer een non-responsanalyse heeft
verricht, spelen gezondheidsredenen (zowel absoluut als relatief) een onbelangrijke rol
bij de non-respons. In dit onderzoek wordt op de mogelijkheid gewezen dat er onder
de non-respons enerzijds een groep personen is met een relatief hoge medische
consumptie, en dat er anderzijds een aantal mensen is die juist vanwege goede
gezondheid niet deelneemt aan de enquéte (Centraal Bureau voor de Statistiek, 1983).
Uit een non-responsonderzoek dat in het kader van het onderzoek ’Zorgen van en
voor chronisch zieken’ werd gehouden blijkt een geringe ondervertegenwoordiging
van personen met chronische aandoeningen en lichamelijke beperkingen, alsmede van
personen die in het ziekenhuis opgenomen zijn geweest en verpleeghuisbewoners. In
dit onderzoek vormt de respons-groep dan ook een iets gezondere afspiegeling van de
totale oudere populatie van Amsterdam (Van den Bos, 1989). Uit recent Amerikaans
onderzoek van Manton en Stallard (1991) blijkt wel duidelijk het selectieve karakter
van de non-respons, maar het is natuurlijk de vraag in hoeverre de situatie in de
Verenigde Staten op dit punt vergelijkbaar is met die in ons land.

Uit het bovenstaande blijkt dat hoewel gegevens over aandoeningen op basis van
medische registraties preciezer zijn geformuleerd, niet alle aspecten van gezondheid
op basis van dergelijke bronnen kunnen worden gemeten. Bovendien hebben gege-
vens uit registraties vaak betrekking op een selectief deel van de bevolking (bijvoor-



beeld ziekenhuispopulatie), of op bepaalde aandoeningen. Wat betreft gegevens die
zijn geregistreerd door de huisarts, speelt dit probleem een minder belangrijke rol. De
reden hiervoor is dat de huisarts de eerste schakel vormt tussen de bevolking en de
rest van de gezondheidszorg. Desondanks zal de dekking van een huisartsregistratie
niet volledig zijn, omdat, hetzij niet alle gezondheidsproblemen onder ogen van een
arts komen (Chet ijsbergfenomeen’), hetzij door (andere) eerste- of tweedelijnsinstel-
lingen worden behandeld. Bovendien kan het voorkomen van chronische aandoenin-
gen in een huisartsregistratiec worden onderschat als de registratie periode kort is. Een
ander probleem is interdokter-variatie, hetgeen erop duidt dat niet alle aandoeningen
of beperkingen met dezelfde betrouwbaarheid worden geregistreerd.

1.3. Uitwerking van de probleemstelling van het onderhavige
onderzoek

Hoewel recent wetenschappelijk onderzoek in Nederland en elders een belangrijke
bijdrage heeft geleverd aan de verdere ontwikkeling van de berekeningsmethoden en
interpretatie van de (ontwikkeling van) de gezonde levensverwachting, is nader
onderzoek van belang. Met name de vergelijkbaarheid en de robuustheid van de maat
verdienen nadere aandacht. De gezonde levensverwachting is door verschillende
auteurs voor verschillende landen berekend op basis van verschillende bronnen en
criteria van gezondheid. Het is echter de vraag in hoeverre verschillende bronnen
overeenkomstige resultaten opleveren, als gebruik wordt gemaakt van dezelfde criteria
en wordt gestreefd naar een maximaal vergelijkbare operationalisatie.

Om op deze vraag een antwoord te kunnen gegeven wordt de ’gezonde levens-
verwachting’ op basis van dezelfde methoden in verschillende surveyonderzoeken
berekend. In dit onderzoek wordt een drietal typen enquéteonderzoeken vergeleken.
Allereerst worden gegevens geanalyseerd afkomstig uit de patiéntenquéte, die in het
kader van de Nationale Studie van Ziekten en Verrichtingen in de Huisartspraktijk
van het NIVEL werd uitgezet. Deze enquéte werd gehouden onder een steekproef van
personen die staan ingeschreven bij een huisarts. Ten tweede wordt gebruik gemaakt
van de continue gezondheidsenquéte van het CBS. Dit is een landelijke enquéte onder
particuliere huishoudens. Tenslotte zijn gegevens ontleend aan een regionale enquéte,
die in het kader van het project ’Zorgbehoeften en zorggebruik bij chronisch zieken’
door de Universiteit van Amsterdam (ISG) werd afgenomen onder oudere inwoners
van Amsterdam. Deze dataverzamelingen verschillen onder meer ten aanzien van de
onderzoekspopulatie, de steekproeftrekking, en de operationalisatie van chronische
aandoeningen en lichamelijke beperkingen. Om de robuustheid te evalueren wordt de
gezonde levensverwachting voor de drie bestanden berekend volgens identieke criteria
en een vergelijkbare operationalisatie. Dit laatste houdt in dat de geselecteerde items



(bijvoorbeeld chronische ziekten) waaruit de gezondheidsindicatoren zijn samenge-
steld zoveel mogelijk overeenkomen tussen de bestanden. Deze analyses worden
aangeduid als ’vergelijkende analyses’. Tevens zijn, omdat in de vergelijkende
analyses items die niet in alle drie bestanden voorkomen, niet zijn meegewogen,
’afzonderlijke analyses’ uitgevoerd, waarin de gegevens uit de verschillende databe-
standen optimaal worden benut.

In dit rapport wordt expliciet aandacht besteed aan de vergelijking van databronnen
en de implicaties voor de berekeningen van de gezonde levensverwachting. Daarbij
wordt gebruik gemaakt van gegevens over chronische aandoeningen, lichamelijke
beperkingen en ervaren gezondheidstoestand.

1.4. Opzet van het onderzoek en het rapport

Voor een goede onderlinge vergelijking van de resultaten worden de bronnen die in
dit onderzoek zijn gebruikt uitvoerig beschreven. Ten aanzien van de enquéte-
onderzoeken zal aandacht worden besteed aan de steekproefpopulatie, de steek-
proeftrekking, de respons en de formulering van de vragen en items die zijn gebruikt
om gezondheid te meten. Voorts wordt de prevalentie van chronische aandoeningen,
lichamelijke beperkingen en ervaren ongezondheid vergeleken tussen de bronnen,
althans, voorzover de onderzoekspopulaties overlappen. Hierover, alsmede over de
selectie van chronische aandoeningen en beperkingen ten behoeve van de afzonderlij-
ke en vergelijkende analyses wordt gerapporteerd in hoofdstuk 2.

In hoofdstuk 3 wordt beschreven hoe de invoer is berekend die nodig is voor de
berekening van de gezonde levensverwachting. Het betreft de overlevingstafels en
leeftijds- en geslachtsspecifieke prevalentiecijfers van chronische aandoeningen,
beperkingen en ervaren ongezondheid alsmede de prevalentie van personen die om
gezondheidsredenen in een instelling verblijven.

Hoofdstuk 4 beschrijft de uitkomsten van de verschillende operationalisaties van de
gezonde levensverwachting op basis van de drie surveybestanden. In dit hoofdstuk
wordt ook de robuustheid van de gezonde levensverwachting ge€valueerd.

Tenslotte worden in hoofdstuk 5 de belangrijkste resultaten en conclusies samengevat.



28 BESCHRIJVING EN VERGELIJKING VAN DE TE
ANALYSEREN DATABRONNEN

In dit hoofdstuk komen de verschillende databronnen aan de orde, die voor dit
onderzoek zijn gehanteerd. In de eerste plaats worden algemene kenmerken van de
databronnen besproken (2.1). Daarna wordt ingegaan op de te analyseren data:
chronische aandoeningen, lichamelijke beperkingen en ervaren gezondheidstoestand
(2.2). In deze paragraaf worden de gegevens voor de verschillende bronnen zoveel
mogelijk gelijkgeschakeld en worden rechte tellingen gepresenteerd. De verdelingen
van chronische aandoeningen en lichamelijke beperkingen naar leeftijd en geslacht
zijn in een bijlage opgenomen. Tenslotte wordt aandacht besteed aan de validiteit en
betrouwbaarheid van de gegevens (2.3).

2.1. Algemene kenmerken van de databronnen

Voor de berekening van de gezonde levensverwachting is gebruik gemaakt van drie
databestanden, atkomstig van de bij dit onderzoek betrokken instituten. Het betreft de
"Continue Gezondheidsenquéte’ van het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS), de
"Nationale Studie naar Ziekten en Verrichtingen in de huisartspraktijk’ van het
Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg (NIVEL) en het
onderzoek ’Zorgbehoeften en zorggebruik van chronisch zieken Amsterdam’ van het
Instituut voor Sociale Geneeskunde (ISG). Deze databestanden zijn onafhankelijk van
elkaar tot stand gekomen en vertonen daardoor verschillen, zowel in wijze van opzet
(onder andere doelpopulatie, steekproeftrekking, wijze van enquéteren etcetera), als in
inhoudelijke kenmerken (de gemeten aandoeningen en beperkingen). Daarnaast zijn er
ook belangrijke overeenkomsten. De bestanden worden eerst afzonderlijk behandeld,
waarna ze in een integrerend kader worden besproken. Een overzicht van een aantal
algemene kenmerken van de verschillende bestanden is weergegeven in tabel 2.1.

De Continue Gezondheidsenquéte (CBS)

Door het CBS wordt sinds 1981 een gezondheidsenquéte continu uitgevoerd.

Hierin worden onder andere vragen gesteld betreffende de aanwezigheid van chroni-
sche aandoeningen, lichamelijke beperkingen (zowel langdurende als kortdurende
beperkingen) en de ervaren gezondheidstoestand.

De vragenlijsten voor de verschillende jaargangen zijn niet altijd identick. Voorts
hebben zich veranderingen voorgedaan in de wijze van enquéteren: mondeling versus
schriftelijk, open vraag versus de stuk-voor-stuk methode en selectie van aandoenin-



gen. De doelpopulatie is steeds de totale in Nederland woonachtige, niet-institutione-
le, bevolking. Dat wil zeggen exclusief de bevolking in inrichtingen, zoals psychiatri-
sche ziekenhuizen en verpleeghuizen (voorzover het verblijf langer duurt dan een
jaar), bejaardenhuizen, gevangenissen, en de zogenaamde rijdende en varende
bevolking.

-De respondenten worden geselecteerd via een tweetraps steekproef op basis van het
adressenbestand (alleen woonhuizen) van de PTT. Eerst worden gemeenten geselec-
teerd, waarbij de kans om getrokken te worden evenredig is aan het inwonertal, met
de aantekening dat alle grote gemeenten (> 100.000 inwoners) in ieder geval zijn
opgenomen. Vervolgens wordt een steekproef van adressen getrokken met een
minimum van tien adressen per gemeente. Voor 1983 werden alle leden van een
geselecteerd huishouden ondervraagd; nadien werden maximaal vier leden onder-
vraagd.

Het aantal respondenten bedraagt gemiddeld 8 4 10.000 per jaar. De responsper-
centages bedragen steeds ongeveer 60-65%. Er is een ondervertegenwoordiging van
alleenstaanden en mensen uit de drie grootste steden.

De enquéteresultaten worden via een methode van stratificatie gewogen om te
corrigeren voor verschillen tussen de samenstelling van de steekproef en die van de
totale Nederlandse bevolking. Deze weging is gebaseerd op leeftijd, geslacht,
burgerlijke staat, een combinatie van urbanisatiegraad en provincie, en de trekkings-
kans bij de gehanteerde steekproefmethode.

Voor de mondelinge onderdelen van de vragenlijst wordt voor personen die niet in
staat zijn te antwoorden, vervangende enquétering (proxy interviews) toegepast.

Uit de verschillende jaargangen van de gezondheidsenquéte werd een keuze gemaakt.
Voor het huidige onderzoek werd gebruik gemaakt van de bestanden 1983, 1986-
1988 en 1989-1990 omdat de gegevens uit deze CBS-bestanden het meest vergelijk-
baar zijn met die van de twee andere onderzoeksinstellingen. De jaargangen 1981-
1982 kwamen niet in aanmerking omdat in de betreffende vragenlijsten nog geen
lichamelijke beperkingen waren opgenomen. De jaargangen 1984-1985 vielen af
omdat deze enquétes schriftelijk werden afgenomen, waarbij niet werd benadrukt dat
het bij vragen betreffende lichamelijke béperkingen ging om langdurige beperkingen.



Tabel 2.1:  Enkele algemene kenmerken van drie gezondheidsenquétes van het
CBS, het NIVEL-bestand en het ISG-bestand

CBS CBS CBS NIVEL ISG
1983 1986-1988 1989-1990 1987-1988 1983
Leeftijdsgrenzen geen geen geen geen 55-79 jaar
Proxies ja ja ja ja nee
Proxy-interviews 39,4%* 40,0%* 40,4%* 17,0% -
Respons 64,5% 60,4% +60% 76,6% 59,1%
Aantal respondenten
Ongewogen 9.759 26.647 16.508 13.014 9.998
Gewogen 9.647 26.404 16.293 13.014

* 9% proxy-interviews is op persoonsbasis
proxy

De Nationale Studie naar Ziekten en Verrichtingen in de huisartspraktijk (NI-
VEL)

De Nationale Studie van het NIVEL is opgezet met als doel op nationaal niveau
inzicht verkrijgen in de presentatie van ziekten, klachten en problemen in de huisarts-
praktijk (Foets en Van der Velden, 1990). Deze studie kent een groot aantal deelpro-
jecten. De materiaalverzameling vond plaats tussen 1 april 1987 en 31 maart 1988.

Er zijn op drie niveaus gegevens verzameld, namelijk op het niveau van de huisarts
en praktijkassistente (enquétes), op het niveau van het consult (contactregistratie) en
op het niveau van de bevolking (patiéntregistratic en patiéntenquéte). Voor de
onderhavige studie worden de gegevens uit de patiéntenquéte geanalyseerd. In deze
enquéte werden onder meer vragen gesteld betreffende chronische aandoeningen,
lichamelijke beperkingen en de ervaren gezondheidstoestand.

De doelpopulatie van de gehele studie werd gevormd door alle zelfstandig gevestigde
huisartsen in Nederland per 1 januari 1985 en hun praktijkpopulaties. Uitgezonderd
werden huisartsen op de Waddeneilanden (exclusief Texel), huisartsen die 70 jaar of
ouder waren op 01-01-1985 en huisartsen die zich in de loop van 1983-1984 niet
gesteund, vrij gevestigd hadden.

Ten behoeve van het onderzoek werd gebruik gemaakt van een aselecte, niet proporti-
oneel gestratificeerde steekproef (met teruglegging) van 98 huisartsen, waaraan 63
directe collega’s binnen de deelnemende praktijken werden toegevoegd. Deze 161
huisartsen verlenen zorg aan 335.000 personen. Stratificatie vond plaats naar regio
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(drie groepen), afstand tot het ziekenhuis (drie groepen) en urbanisatiegraad (vier
groepen). De huisartsen werden aselect in vier groepen ingedeeld, zodat gecontroleerd
kon worden voor seizoenseffecten. Voor de patiéntenquéte werd uit de patiéntadmini-
stratie een aselecte steekproef van in principe 100 patiénten per deelnemende huisarts
getrokken. Daaronder vallen ook mensen die in een verzorgingshuis verblijven. Door
verschillen in omvang van steekproef per praktijk en vervuilde patiéntenbestanden
bedroeg de bruto steekproef 17.342 patiénten. Na schoning bedroeg de netto steek-
proef 17.047 patiénten. De respons over de vier perioden bedroeg gemiddeld 76,6%,
oftewel 13.066 personen. Uiteindelijk bleken 13.014 beantwoorde vragenlijsten
geschikt voor analyse (Foets en Van der Velden, 1990).

Om een indruk te verkrijgen van de representativiteit van de responsgroep, werd deze
groep wat betreft leeftijd en geslacht vergeleken met de oorspronkelijke steekproef en
de totale Nederlandse bevolking. Er bleken slechts kleine verschillen te bestaan bij
vergelijking met de Nederlandse bevolking. Mannen bleken licht oververtegenwoor-
digd en vrouwen licht ondervertegenwoordigd. Bij vergelijking naar leeftijd bleek de
leeftijdsgroep van 25-44 jaar licht oververtegenwoordigd, terwijl 65 plussers iets
ondervertegenwoordigd waren.

Om uitspraken op bevolkingsniveau te kunnen doen werden de resultaten van de
patiéntenquéte gewogen. Deze weging is gebaseerd op leeftijd, geslacht, regio en
urbanisatiegraad.

De respondenten werden aan huis bezocht door enquéteurs/enquétrices. Voor respon-
denten, jonger dan 15 jaar werd vervangende enquétering toegepast. Het percentage
proxy-interviews bedroeg 17%.

Zorgbehoeften en zorggebruik van chronisch zieken Amsterdam (ISG)

Het onderzoek ’Zorgbehoeften en Zorggebruik van Chronisch Zieken’ van het
Instituut voor Sociale Geneeskunde van de Universiteit van Amsterdam en het
Instituut Maatschappelijke Gezondheidszorg van de Erasmus Universiteit Rotterdam
(Van den Bos et al., 1986; Van den Bos, 1989) heeft een postale enquéte gehouden
onder de oudere Amsterdamse bevolking in 1983. Deze enquéte bevatte onder andere
vragen betreffende chronische aandoeningen, lichamelijke beperkingen en de ervaren
gezondheidstoestand. 4
Er werd een aselecte steekproef getrokken uit de oudere Amsterdamse bevolking van
55 tot 79 jaar. De benedengrens werd op 55 jaar gesteld omdat de prevalentie van
chronische aandoeningen onder johgere leeftijdsgroepen relatief laag is. De boven-
grens werd op 79 jaar gesteld uit de overweging dat zorgbehoeften in verband met
chronische aandoeningen moeilijk te onderzoeken zijn bij hoogbejaarden vanwege
multipele pathologie en de effecten van het ‘normale’ verouderingsproces.

De bruto respons op de steekproef bedroeg 17.598 respondenten. De netto respons
was 59,1% (N=9.998) en omvatte zowel thuiswonende als in een verpleeghuis of
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verzorgingshuis wonende ouderen.

Op basis van geregistreerde bevolkingsgegevens en een apart onderzoek onder non-
respondenten kon de representativiteit van de responsgroep, inclusief de institutionele
bevolking, worden vastgesteld. De conclusie was dat de gezondheidstoestand van de
geénquéteerden iets beter was dan de Amsterdamse populatie van 55-79 jaar. Dit
verschil was echter gering, zodat de responsgroep als representatief kan worden be-
schouwd voor de oudere Amsterdamse bevolking. Er kan echter niet gegeneraliseerd
worden naar de Nederlandse situatie. De gezondheidstoestand van de Amsterdamse
ouderen bleek iets slechter te zijn in vergelijking met die van de ouderen in Neder-
land.

2.2. Chronische aandoeningen, lichamelijke beperkingen, erva-
ren gezondheid

2.2.1. Chronische aandoeningen

Operationalisatie

Chronische aandoeningen omvatten een breed scala van ziekten en klachten. Voor het
begrip chronische ziekte bestaat geen algemeen aanvaarde definitie. De omschrijving
van de ’Commission on Chronic Diseases’ vormt in veel landen de basis voor een
omschrijving. In Nederland worden chronische ziekten in het algemeen omschreven
als onomkeerbare aandoeningen, zonder uitzicht op herstel en met een gemiddeld
lange ziekteduur. Ook enkele ziekten die zich onderscheiden door een vaak minder
langdurig beloop (ten gevolge van overlijden of klinisch herstel door behandeling)
worden tot chronische aandoeningen gerekend (Van den Bos, 1989). In de analyses
zijn primair die aandoeningen in beschouwing genomen die een hoge letaliteit en/of
beperkingen in het dagelijks functioneren met zich meebrengen.

Overzicht chronische aandoeningen

De databestanden bevatten gegevens over een groot aantal chronische aandoeningen.
Een overzicht van alle aandoeningen die in de verschillende bestanden zijn opgeno-
men, is weergegeven in tabel 2.2. Bij de omschrijving van de aandoeningen is zoveel
mogelijk uitgegaan van de letterlijke tekst in de vragenlijsten. Verschillen in de
itemomschrijvingen zijn weergegeven in de voetnoten.
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Tabel 2.2:  Overzicht chronische aandoeningen voor de CBS-bestanden, het
NIVEL-bestand en het ISG-bestand

CBS CBS CBS NIVEL ISG
1983 1986-88  1989-90 1987-88 1983
Omschrijving
Totaal aantal aandoeningen N=25 N=32 N=21 N=25 N=19
1 Chronische bronchitis X) D X) D X) 2) x3) X
2 Astma ) ) ) X
3 Andere longziekten x4
4 Hooikoorts X X
5 Neusbijholte ontsteking X X x3 ;
6 Hartklachten x 0 x 0 x 7 x
7 Vocht achter de longen
8 Hoge bloeddruk X X X X X
9 Beroerte en gevolgen van beroerte  x x 9 X
10 Spataderen X X X
11 Open been X X
12 Aambeien X X X
13 Maagzweer x 9 x 9 x9 X) 10) X) 10)
14 Andere maagklachten X X ) )
15 Darmklachten x 1D x 1D x 12) ) )
16 Galstenen, galblaas-, leverziekte X X X 13) X X
17 Breuk (niet van arm of been) X X
18 Nierziekte x 19 x 149 x 19 x 16) 17)
19 Chronische blaasontsteking X X X
20 Prostaatklachten X X X X
21 Chron. menstruatieklachten, X

klachten i.v.m. menopauze
22 Verzakking
23 Suikerziekte
24 Schildklierafwijking
25 Langdurige rugklachten, hernia
26 Reuma, gewrichtsklachten
27 Andere chronische reuma
28 Epilepsie
29 Duizeligheid met vallen
30 Ziekten van het zenuwstelsel
31 Migraine of ernstige hoofdpijn
32 Chronische huidziekte, eczeem
33 Gezwelvorming of kanker
34 Ernstige gevolgen ongeval
35 Allergieén
36 Aderverkalking
37 Handicap t.g.v. erfelijke afw/polio X
38 Aderontsteking
39 Trombose of embolie X

19)
22)

19)
22)

20)
23)
25)

21)

Eo T T R
Eo T T
N

—

~
LT

26) 26)

>

>
X X X M X X X

27) 28)
X

<29
30 31)
29)

MoX X X
HoX X X X

29) 29)

HoX X X X x X
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Tabel 2.2:  Overzicht chronische aandoeningen voor de CBS-bestanden, het

NIVEL-bestand en het ISG-bestand (vervolg)

1)

3)
4
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)
14)
15)
16)
17)
18)
19)
20)
21)

22)

23)
24)
25)
26)
27)
28)
29)
30)

de omschrijving (1 item) luidt ’astma/chronische bronchitis’

met toevoeging ’of CARA’

met toevoeging ’emfyseem, "gerekte" of "versleten" long’

’andere longziekten, zoals astma, emfyseem, "gerekte" of "versleten" longen’
met toevoeging ’(voorhoofdsholte, kaakholte)’

hartafwijking

’ernstige hartkwaal of hartinfarct’

alleen ’gevolgen van beroerte’

met toevoeging ’of zweer aan de 12-vingerige darm’

*chronische maagkwaal, maagzweer, zweer aan de 12-vingerige darm, chronische darmstoornissen’
’dikke darmstoornissen, diarree of andere buikklachten’

alleen ’ernstige darmstoornissen langer dan 3 maanden’

’leverziekte of levercirrhose’

’nierstenen’

’nierstenen, respectievelijk ernstige nierziekte’

*chronische nierziekte, nierstenen’

’nierziekte’

met toevoeging ’of diabetes’

’rugaandoening van hardnekkige aard, langer dan 3 maanden, hernia’

met toevoeging ’ischias, "versleten" rug’

’reumatische gewrichtspijnen, met koorts (vliegende reumatiek), gewrichtsreuma, slijtage van
gewrichten’

’gewrichtsontsteking (chronische reuma, reumatoide artritis) van handen of voeten, respectievelijk:
gewrichtsslijtage, (arthrose) van knieén, heupen of handen

’chronische reuma, artritis, artrose’

met toevoeging ’langer dan 3 maanden’

’zenuwen’

met toevoeging ’zoals ziekte van Parkinson, multiple sclerose, epilepsie’
alleen ’ernstige huidziekte’

’kwaadaardige aandoening of kanker’

met toevoeging ook leukemie of bloedkanker’

met toevoeging ’zoals breuken, ernstige brandwonden’
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Ter wille van de vergelijkende analyses werd daarom vervolgens een beperkt aantal
clusters van aandoeningen geselecteerd die voor de verschillende bestanden grote
overeenkomst vertonen. Deze selectie is grotendeels gebaseerd op de clusters van
aandoeningen die door de Raad voor het Gezondheids Onderzoek zijn gehanteerd
(RGO, 1992), te weten CARA, hartklachten, reuma/rugklachten, suikerziekte, kanker,
ziekten van het zenuwstelsel met dien verstande dat migraine/ernstige hoofdpijn
buiten dit cluster aandoeningen is gelaten. Deze aandoening kent een ander patroon
van lichamelijke beperkingen dan de overige ziekten van het zenuwstelsel en is apart
geanalyseerd. De geselecteerde clusters zullen voor de verschillende bestanden
gemeenschappelijk geanalyseerd worden (vergelijkende analyses). Voor de overige
aandoeningen, waarbij tussen de bestanden dus aanmerkelijke verschillen bestaan,
worden afzonderlijke analyses uitgevoerd. Dit betreft voor zover ze zijn gevraagd,
maag-darmaandoeningen, nierziekten, galblaas- en leverziekten, schildklierafwijkin-
gen, chronische huidziekten, prostaatklachten, ernstige gevolgen ongeval, open been,
beroerte, aderverkalking en verzakking. Een overzicht van de geselecteerde aandoe-
ningen is te vinden in tabel 2.3. Aandoeningen die niet bij de analyse worden
betrokken zijn: hoge bloeddruk (is een risicofactor), aambeien, spataderen, menstrua-
tieklachten, allergieén, hooikoorts, neusbijholte-ontsteking (is geen echt chronisch
verloop en/of invaliderend), handicap ten gevolge van erfelijke afwijking, zenuwen,
breuk (niet van arm of been) en trombose.

Methodische aspecten

De vragen betreffende chronische aandoeningen werden mondeling gesteld voor de
bestanden van het CBS en schriftelijk voor de bestanden van het NIVEL en ISG.

Bij de enquétes van CBS 1983 en 1986-1988 werd aan respondenten een lijst met
aandoeningen voorgelegd met de vraag aan te geven, welke aandoening(en) de
respondent had. Voor de CBS-enquétes van 1986-1988 werd nog een achttal explicie-
te vragen naar aandoeningen voorgelegd middels de stuk-voor-stuk methode. Deze
vragen hadden betrekking op: hoge bloeddruk, aderverkalking, aderontsteking,
trombose of embolie, spataderen, hartafwijking, gevolgen van een beroerte en
aambeien. Sinds 1989 vraagt het CBS de respondenten, naast een open vraag, een
checklist van vierentwintig aandoeningen stuk voor stuk te beantwoorden. Voor de
analyses van 1989-1990 zijn de antwoorden op deze checklist genomen. Bij het
NIVEL en ISG werd een gestructureerde lijst met chronische aandoeningen schrifte-
lijk afgenomen, hetgeen overeenkomt met de stuk-voor-stuk methode.



Tabel 2.3:

lijkende analyses

Overzicht chronische aandoeningen voor de afzonderlijke en de verge-

Chronische aandoeningen

Chronische bronchitis, astma,

emfyseem, andere longziekten

Hartklachten en vocht achter de

longen

Reuma, artritis, artrose
aandoeningen

Langdurige rugklachten, hernia

Suikerziekte

Gezwelvorming, kanker

Afzonderlijke analyses

CARA

Hartklachten

Chronische gewrichts-

Chronische rugklachten
Suikerziekte

Kanker

Vergelijkende analyses

CARA

Hartklachten

Reuma/rugklachten

Reuma/rugklachten
Suikerziekte

Kanker

Ziekten van Parkinson, multiple
sclerose, epilepsie, duizelig-
met vallen, ziekten v/h zenuw-
stelsel

Migraine en ernstige hoofdpijn

Maagzweer, andere maagklachten,
zweer aan de 12-vingerige
darm, darmstoornissen, diarree of
andere buikklachten

Nierziekte, -nierstenen,
chronische blaasontsteking

Galstenen, galblaas- en lever-
ziekten

Schildklierafwijking
Chronische huidziekte, eczeem
Prostaatklachten

Ernstige gevolgen ongeval
Open been, aderontsteking
Aderverkalking

Beroerte

Verzakking

Ziekten van het zenuwstelsel Ziekten van het

zenuwstelsel

Migraine/ernstige hoofdpijn Migraine/ernstige hoofdpijn

Chronische maag-/darm
aandoeningen

Chronische urinewegaandoening

Gal- en leverziekten

Schildklierafwijking
Chronische huidziekte
Prostaatklachten
Gevolgen ongeval
Aderontsteking
Aderverkalking
Beroerte

Verzakking
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2.2.2. Lichamelijke beperkingen

Operationalisatie
Lichamelijke beperkingen kunnen worden ingedeeld in een aantal domeinen, te
weten:

1. Beperkingen betreffende Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen (ADL),
zoals aan- en uitkleden of eten en drinken.

2. Beweeglijkheid, dit betreft zowel items met betrekking tot beweeglijkheid,
bijvoorbeeld lopen en bukken en iets oprapen, maar ook met betrekking tot het
zich kunnen verplaatsen, bijvoorbeeld het reizen met tram of bus, 400 meter
lopen, of verplaatsen buitenshuis. Dit laatste item wordt ook tot de ADL schaal
gerekend.

3. Communicatie, zoals horen en zien.

Voor alle bestanden geldt dat wanneer een respondent aangaf een bepaalde handeling
niet, alleen met hulp of alleen met (grote) moeite te kunnen verrichten, dit als een
beperking is opgevat. Wanneer 'met grote moeite’ als aparte antwoordcategorie was
opgenomen, dan werd de antwoordcategorie *met enige moeite’ niet in de berekening
meegenomen. Wanneer een respondent aangaf de bedoelde handeling wel met een
hulpmiddel te kunnen verrichten, bijvoorbeeld bril, gehoorapparaat, stok, dan is dit
als niet beperkt gerekend.

In alle bestanden zijn items opgenomen op de drie onderscheiden domeinen. Daar-
naast zijn in de enquéte van het ISG vragen opgenomen betreffende instrumentele
algemene dagelijkse levensverrichtingen (IADL).

Overzicht lichamelijke beperkingen

In tabel 2.4 staan voor de verschillende bestanden de afzonderlijke beperkingen-items
aangegeven, gegroepeerd naar de onderscheiden domeinen. Daarbij zijn alle in de
bestanden gevraagde beperkingen-items opgenomen, met uitzondering van 100 meter
hardlopen en het item bijten en kauwen.

Tabel 2.4 laat zien dat het aantal items voor de verschillende domeinen nogal
uiteenloopt, hetgeen uiteraard de prevalenties zal beinvlioeden. Voor de CBS-enquéte
van 1983 werden bijvoorbeeld expliciet vragen omtrent dootfheid, blindheid en
spraakgebrek gesteld. Deze items kwamen in geen van de andere bestanden voor. Ook
voor de lichamelijke beperkingen werd daarom besloten naast afzonderlijke analyses
ook vergelijkende analyses uit te voeren.
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Tabel 2.4:  Afzonderlijke items m.b.t. lichamelijke beperkingen voor de CBS-bestan-
den, het NIVEL-bestand en het ISG-bestand, gegroepeerd naar domein

CBS CBS NIVEL ISG
1983 1989-90
ADL
aan- en uitkleden x1) xD x1)
in en uit bed stappen xb xD xD)
trappenlopen x) x) x1) x1)
verplaatsen binnenshuis xD x1) x) xl)
eten en drinken X
gaan zitten en opstaan uit stoel X X
woning binnenkomen en verlaten X
gezicht en handen wassen X
volledig wassen X X X
eten snijden X
Aantal items
Afzonderlijke analyses 5 9 5 4
Vergelijkende analyses 4 4 4 2
Beweeglijkheid
voorwerp dragen xD xD xD)
buigen en oprapen x) x) x1)
400 meter lopen xl) xl) xD xl)
verplaatsen buitenshuis X
reizen met tram of bus X
teennagels knippen X X
Aantal items
Afzonderlijke analyses 4 4 4 2
Vergelijkende analyses 3 3 3 1
Communicatie
volgen van een gesprek x1) x1) x) x1)
voeren van een gesprek xD x1) x1) xD
lezen van kleine letters x1) xD x1) xD
herkennen van een gezicht xD xD) x1) xD
verstaanbaar praten X
dooftheid X
blindheid X
spraakgebrek X X
Aantal items
Afzonderlijke analyses 8 4 5 4
Vergelijkende analyses 4 4 4 4
IADL
boodschappen doen X
klaarmaken warme maaltijd X
schoonmaken woning X
vuilniszakken buitenzetten X
Aantal items 4

D Vergelijkende analyses
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Bij de vergelijkende analyses is er wederom naar gestreefd de domeinen zoveel
mogelijk te laten overeenkomen. Vergelijkende analyses werden uitgevoerd voor
geselecteerde items op drie domeinen: ADL, beweeglijkheid en communicatie. In de
tabel staat aangegeven welke items onder de afzonderlijke en welke items onder de
vergelijkende analyses vallen.

Voor het CBS-bestand van 1986-1988 zijn de items moeilijk onder te brengen in deze
domeinen. Deze enquéte wijkt namelijk op twee punten sterk af van de andere
enquétes. In de eerste plaats werden voorafgaande aan de vragen betreffende lichame-
lijke beperkingen screeningsvragen gesteld bijvoorbeeld: ’Heeft (O.P.) op een of
andere manier moeite met het gebruik van voeten, benen of heupen?’; "Heeft (O.P.)
op een of andere manier moeite met het gebruik van armen of handen?’. In de tweede
plaats werd, wanneer een screeningsvraag bevestigend werd beantwoord, een aantal
zeer specifieke vragen naar lichamelijke beperkingen, verband houdende met de
gerapporteerde stoornis, gesteld, alsmede vragen betreffende duur en oorzaak van de
stoornis en het gebruik van hulpmiddelen. Dit is er de oorzaak van dat de beperkin-
gen moeilijk te vergelijken zijn met die van de andere bestanden, zowel qua inhoud
als wat betreft de antwoordcategorieén. Voor 1986-1988 zullen daarom de gegevens
over beperkingen niet in de analyses worden betrokken.

Methodische aspecten

Op het gebied van lichamelijke beperkingen bestaan grote verschillen tussen de
bestanden in de dataverzameling. Deze verschillen hebben betrekking op de waarne-
mingsmethode, vervangende enquétering, de vraagformulering en de antwoordpresen-
tatie. In tabel 2.5 zijn de verschillen tussen de bestanden voor dczc kenmerken
samengevat, zowel voor de domeinen als voor de afzonderlijke beperkingen-items.

In de enquéte van het NIVEL zijn de vragen met betrekking tot beperkingen afgeno-
men bij alle leeftijden; in de analyses zijn alleen personen boven 16 jaar betrokken.
Voor de bestanden van het CBS 1983 en 1989-1990 zijn de vragen met betrekking tot
beperkingen alleen afgenomen bij personen van 16 jaar en ouder. Voor CBS 1989-
1990 werden de items met betrekking tot ADL en het item betreffende verplaatsen
buitenshuis (beweeglijkheid) afgenomen bij personen van 55 jaar en ouder. De
enquéte van het ISG werd afgenomen bij ouderen van 55 tot en met 79 jaar.

Wat betreft de waarnemingsmethode van de vragenlijsten zijn er verschillen te
constateren. De CBS-enquéte van 1983 werd mondeling afgenomen. De CBS-enquéte
van 1989-1990 werd gedeeltelijk mondeling (ADL) en gedeeltelijk schriftelijk
afgenomen (beweeglijkheid en communicatie), terwijl de enquéte van ISG geheel
schriftelijk werden afgenomen. Voor het NIVEL-bestand was er de schriftelijke
waarnemingsmethode voor de lichamelijke beperkingen.

Het toepassen van vervangende enquétering vond plaats voor de CBS-enquéte van
1983 en in geval van algemene dagelijkse levensverrichtingen voor de enquéte van
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1989-1990. Ook het NIVEL paste vervangende enquétering toe maar boven de 16
jaar kwam dit nauwelijks voor. Voor de postale enquéte van het ISG is niet bekend in
hoeverre daarbij van proxies sprake is.

De vragen naar lichamelijke beperkingen worden in de vragenlijsten voorafgegaan
door een korte introductie. Bij de enquétes van het CBS van 1989-1990 werd daarbij
aangegeven dat het niet ging om beperkingen van voorbijgaande aard, maar om
langdurende beperkingen. Ook in de vragenlijst van het NIVEL werden ernst en duur
van de beperkingen benadrukt. De introductieteksten voor de enquétes van het CBS
1983 en van het ISG waren neutraal, zonder tijdsaanduiding geformuleerd. Overigens
werd voor het CBS 1983 in de schriftelijke instructies voor de enquétrices de
langdurigheid wel benadrukt.

Tabel 2.5 laat voorts zien dat de antwoordcategorieén soms uiteenlopen. Globaal zijn
er twee verschillen te onderscheiden. Ten eerste wordt voor de antwoordcategorie
’met moeite’ (bijvoorbeeld beweeglijkheid, ISG) elders vaak twee categorieén
onderscheiden, namelijk 'met enige moeite’ en 'met grote moeite’ (bijvoorbeeld de
antwoordcategorieén van de CBS-bestanden). Daarnaast is er een onderscheid tussen
’kan niet’ (CBS 1983) en hulp nodig’ (ADL in NIVEL en ISG) of ’moet een ander
voor mij doen’ (Beweeglijkheid, NIVEL).

Op de mogelijke effecten van verschillen in vraagformulering en antwoordcategorieén
zal in paragraaf 2.4 worden ingegaan.

2.2.3. Ervaren gezondheidstoestand

In alle bij het huidige onderzoek betrokken enquétes was een enkelvoudige vraag naar
de ervaren gezondheid opgenomen. Voor alle bestanden luidde de tekst voor dit item:
’Hoe is over het algemeen de gezondheidstoestand van (O.P.)’. De antwoordcategori-
eén voor deze vraag betroffen een vijfpuntsschaal: zeer goed/goed/gaat wel/soms
goed, soms slecht/slecht. In het NIVEL-bestand werden enigszins andere antwoordca-
tegorieén gebruikt: heel goed/goed/niet goed, niet slecht/slecht/heel slecht. Daarnaast
verschillen de bestanden ook qua afname: mondeling bij CBS en NIVEL en schrifte-
lijk bij ISG. ’Zeer/heel goed’ en ’goed’ werden als gezond beschouwd. De overige
antwoorden zijn als minder goed gezond beschouwd.

2.3. Validiteit enquétegegevens

In deze paragraaf zal aandacht worden besteed aan effecten van de methodologische
verschillen tussen de in dit onderzoek geanalyseerde databestanden. Hierbij dienen
twee publikaties als leidraad, namelijk de publikatie van Van den Berg en van den
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Bos (1989) betreffende chronische aandoeningen en de publikatie van Picavet et al.
(1992) betreffende lichamelijke beperkingen. Daar waar wordt gesproken over
prevalentiecijfers in de diverse enquétes zij verwezen naar de tabellen in paragraaf
4.2.2 en bijlage 1.

2.3.1. Chronische aandoeningen

Van den Berg en Van den Bos (1989) onderscheiden bij vragen naar chronische
aandoeningen twee methodologische aspecten, namelijk de vraagvorm en de ant-
woordpresentatie. Bij de vraagvorm worden de effecten onderzocht van termen die in
de vraagformulering worden gebruikt, zoals ’last hebben van’ en de aanduidingen
’ziekte’, “handicap’, ’langdurig’ etcetera, deze *zware’ termen duiden op de ernst van
de aandoeningen. Wat betreft de antwoordpresentatie worden twee mogelijkheden
beschreven: het voorleggen door de respondent van een antwoordkaart waarop een
lijst van aandoeningen is weergegeven en het stuk voor stuk afthandelen van een
aantal aandoeningen door de enquéteur/enquétrice.

Vraagformulering

Uit de analyses door Van den Berg en Van den Bos komt naar voren dat de termen
’last hebben van’, langdurig’ en ’handicap’ mogelijk leiden tot lagere prevalentie-
schattingen voor minder ernstige aandoeningen. Voor ernstige aandoeningen, zoals
hartafwijking en kanker, is dit effect minder aanwezig. De matig ernstige aandoe-
ningen zoals maagzweer en hoge bloeddruk liggen daar tussenin.

In de resultaten van het huidige onderzoek is dit effect terug te vinden. Bij de CBS-
enquéte van 1983 kwamen zware termen voor in de vraagformulering. De prevalen-
tiecijfers zijn voor alle aandoeningen betreffende de afzonderlijke analyses, behalve
voor ernstige gevolgen van een ongeval, lager dan die van 1986-1988, waarbij zware
termen werden weggelaten. Ook bij de diagnosecategorieén voor de vergelijkende
analyses is dit effect van de gebruikte terminologie te zien. De iets lagere prevalentie
van ernstige gevolgen van een ongeval is in dit verband een opmerkelijk resultaat,
omdat deze term in de vraagformulering was opgenomen.

Voor de CBS-enquéte van 1989-1990 zijn de prevalentiecijfers in de meeste gevallen
eveneens hoger dan voor CBS 1983. Dit kan echter niet uitsluitend verklaard worden
uit het feit dat ’zware termen’ werden weggelaten uit de vraag-formulering. Voor dit
bestand spelen namelijk nog andere methodische verschillen een rol, met name de
antwoordpresentatie en waarschijnlijk ook de waarnemingsmethode (mondeling/schrif-
telijk).

De resultaten van het NIVEL Iaten voor de meeste aandoeningen hogere preva-
lentiecijfers zien dan die voor het CBS. Dit is een opmerkelijk gegeven omdat in de

21



vraagformulering van het NIVEL een aantal termen voorkomen die duiden op de
ernst van de gevraagde aandoeningen, namelijk ’chronische aandoeningen’, ’last’ en
’lijden’. Een mogelijke verklaring kan worden gezocht in de wijze van afname van de
enquéte, namelijk schriftelijk in plaats van mondeling.

In de vraagformulering van de ISG-enquéte werden zware termen eveneens weggela-
ten. De hogere prevalentiecijfers voor het ISG-bestand zijn uiteraard vooral het
gevolg van het feit dat bij deze enquéte uitsluitend ouderen, ook zij die verblijven in
verpleeghuis en verzorgingshuis werden geinterviewd. Wanneer de prevalentiecijfers
naar leeftijd en geslacht worden bekeken (tabel 1.2 in bijlage 1) dan is te zien dat de
Amsterdamse ouderen in de meeste gevallen meer aandoeningen rapporteren dan de
respondenten van de andere enquétes in de vergelijkbare leeftijdscategorieén. Dit kan
enerzijds het gevolg zijn van het feit dat de Amsterdamse bevolking iets minder
gezond is in vergelijking tot de rest van Nederland (Van den Bos, 1989). Anderzijds
is de waarnemingsmethode waarschijnlijk van invloed. De ISG-enquéte werd in haar
geheel schriftelijk afgenomen, hetgeen tot hogere prevalentiecijfers kan hebben
geleid. Dit effect is voor dit onderdeel ook terug te vinden, hoewel niet voor alle
aandoeningen, bij de NIVEL-enquéte welke eveneens schriftelijk werd afgenomen.
Voor deze enquéte is een interactie effect tussen zware termen in de introductietekst
en de waarnemingsmethode alleszins waarschijnlijk. Een mogelijk effect van het
weglaten van zware termen in de vraagformulering is dus moeilijk te achterhalen,
maar kan wel degelijk een rol hebben gespeeld.

Antwoordpresentatie

Bij de analyse van verschillen in antwoordpresentatie concluderen Van den Berg en
Van den Bos dat de stuk-voor-stuk methode resulteert in hogere prevalentieschattin-
gen dan het voorleggen van een kaart met aandoeningen. Ook dit effect is in de
huidige resultaten terug te vinden. De prevalentiecijfers voor de CBS-enquéte van
1989-1990, waarbij de aandoeningen stuk voor stuk werden voorgelegd, zijn in de
meeste gevallen hoger dan die van 1983 (antwoordkaart) en eveneens hoger dan de
resultaten van 1986-1988 voor die aandoeningen die op de antwoordkaart werden
gepresenteerd. Van de twee hier te vergelijken aandoeningen die in 1986-1988 stuk-
voor-stuk werden voorgelegd, komt het resultaat voor beroerte vrijwel overeen met de
dat van 1989-1990 stuk voor stuk. De discrepantie voor hartklachten tussen 1986-
1988 en 1989-1990 moet waarschijnlijk gezocht worden in het verschil in itemformu-
lering.

Een verklaring voor de verschillen in prevalentiecijfers als gevolg van de antwoord-
presentatie zoeken Van den Berg en Van den Bos in het feit dat respondenten de
antwoordkaart waarschijnlijk vluchtig doornemen en, daarbij aandoeningen over het
hoofd zien, terwijl bij de stuk-voor-stuk methode iedere aandoening onder de
aandacht wordt gebracht.
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Waarnemingsmethode

Het feit dat de prevalentiecijfers van NIVEL en ISG vaak hoger liggen dan voor CBS
1983 zou deels verklaard kunnen worden door verschillen in antwoordpresentatie
(kaartgebruik vs stuk-voor-stuk methode). Het verschil in waarnemingsmethode zou
hierbij een rol kunnen spelen. Dit methodische aspect kon door Van den Berg en Van
den Bos niet worden onderzocht. Picavet et al. (1992) tonen aan dat schriftelijke
enquétering in geval van lichamelijke beperkingen tot hogere prevalentieschattingen
leidt. Schriftelijke enquétering dwingt tot stuk-voor-stuk methode. Dit effect kan in
het geval van chronische aandoeningen eveneens van invloed zijn geweest.

2.3.2. Lichamelijke beperkingen

Picavet et al. (1992) gingen een aantal methodologische aspecten van onderzoek naar
lichamelijke beperkingen na. Deze hadden betrekking op vervangende enquétering,
waarnemingsmethode, introductietekst, formulering van de items en formulering van
de antwoordcategorieén. Deze onderwerpen komen achtereenvolgens aan de orde.
Daarbij wordt ook aan het methodische verschil in het aantal items per domein van
beperkingen aandacht besteed. Hoewel voor de huidige studie geen valideringsanaly-
ses worden uitgevoerd, worden mogelijke effecten als gevolg van methodische
verschillen besproken.

Vervangende enquétering

In het onderzoek van Picavet et al. werd geen aantoonbaar effect gevonden als gevolg
van vervangende enquétering onder ouderen vanaf 55 jaar. Het percentage proxy
interviews bij ouderen was echter laag. Van Sonsbeek (1988) vond bij analyses
aangaande de volwassen bevolking wel -een proxy-effect voor een aantal items
betreffende communicatie. Het bleek dat bij deze items vervangende enquétering
resulteert in lagere prevalentiecijfers van lichtere niveaus van beperkingen. Mogelijke
effecten als gevolg van vervangende enquétering zullen voor de huidige studie
verwaarloosbaar zijn, gezien het feit dat lichtere niveaus van beperkingen (de
categorie “met enige moeite’) als niet beperkt worden beschouwd.

Waarnemingsmethode

Voor de ADL-items vonden Picavet et al. geen noemenswaardig effect van de
waarnemingsmethode. De iets hogere prevalentie van ADL-beperkingen bij schriftelij-
ke afname kon vrijwel zeker toegeschreven worden aan het verschil in jaar van
afname. Voor items op het gebied van beweeglijkheid en communicatie waren de
verschillen groter. Bij schriftelijke enquétering werden meer beperkingen gerap-
porteerd voor deze twee domeinen, hoewel het effect voor beweeglijkheidsitems
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minder sterk was.

De verschillen in prevalentiecijfers tussen de resultaten van het NIVEL (schriftelijk)
en CBS 1983 (mondeling) lijken op het eerste gezicht samen te kunnen hangen met
het verschil in waarnemingsmethode. Echter ook voor de ADL-beperkingen is het
prevalentiecijfer van het NIVEL aanzienlijk hoger dan voor CBS 1983, terwijl het
verschil voor communicatiebeperkingen veel geringer is. Wanneer de NIVEL-
resultaten voor beweeglijkheid en communicatie worden vergeleken met die van CBS
1989-1990, beide schriftelijk, dan blijkt dat de hogere prevalentiecijfers voor dit
bestand in vergelijking tot de andere bestanden mogelijk niet alleen verklaard kunnen
worden uit het verschil in waamemingsmethode. Andere itemformulering en de
nadruk op duur staan mogelijk aan de basis van genoemde verschillen.

Wanneer de resultaten van het NIVEL en die van het ISG, beide schriftelijk, voor de
vergelijkende analyses (tabel 1.3 in bijlage 1) naar leeftijd en geslacht worden
vergeleken, dan blijken de prevalentiecijfers voor beperkingen met betrekking tot
communicatie voor het ISG hoger te liggen dan voor het NIVEL. De prevalentie-
cijfers voor beweeglijkheid lopen uiteen vanwege het lage aantal items voor het ISG
(slechts één item). Opmerkelijk is wel dat de prevalentiecijfers van ADL-beperkingen
voor het ISG-bestand eveneens hoger zijn dan voor het NIVEL, ondanks het feit dat
het aantal items voor het ISG lager is (2 items) dan voor het NIVEL (4 items).

Introductietekst

De introductieteksten bij de beperkingen-items laten voor de verschillende enquétes
weinig verschillen zien. Bij de CBS-enquétes, met uitzondering van CBS 1983, werd
er steeds de nadruk op gelegd dat het niet ging om beperkingen van voorbijgaande
aard, maar om langdurige beperkingen. Ook door het NIVEL werden termen als
"langdurig’ en ’ernst’ in de introductietekst gebruikt. Slechts bij de ISG-enquéte was
de introductietekst neutraal. De resultaten van Picavet et al. tonen een duidelijk effect
aan als gevolg van het benadrukken van de duur van de beperkingen: er was sprake
van lagere prevalentiecijfers wanneer de nadruk werd gelegd op het langdurige
karakter van beperkingen.

Inspectie van de huidige resultaten naar leeftijd en geslacht laat zien dat de prevalen-
tiecijfers van het ISG met betrekking tot beweeglijkheid voor oudere vrouwen iets
lager zijn dan voor CBS 1989-1990 (eveneens schriftelijk), voor oudere mannen geldt
het omgekeerde. Het kleinere aantal beweeglijkheidsitems voor het ISG-bestand is
waarschijnlijk de oorzaak van dit verschil. Voor ADL- en communicatiebeperkingen
liggen de prevalentiecijfers van het ISG-bestand aanzienlijk hoger dan die voor CBS
1989-1990.

Een neerwaarts effect als gevolg van het benadrukken van de duur van de beperkin-
gen, zoals gevonden door Picavet et al. is wel aanwezig, maar met het hier gebruikte
materiaal niet aan te tonen. Vergelijking van de resultaten van het NIVEL en het ISG
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naar leeftijd en geslacht (beide schriftelijk, NIVEL met nadruk op het langdurig
karakter van beperkingen) geeft in dit verband weinig uitsluitsel vanwege interactie-
effecten tussen verschillende methodische varianten (introductietekst, waarnemings-
methode en aantal items).

Formulering van de items

Het onderzoek van Picavet et al. toonde aanzienlijke verschillen in rapportage van
beperkingen als gevolg van de formulering van de afzonderlijke items. Deze effecten
hangen samen met de emnst van de beperking zoals deze in de formulering van het
item tot uitdrukking wordt gebracht. Enkele effecten zoals door Picavet et al. zijn
gevonden, worden nu voor zover deze voor het huidige onderzoek van toepassing zijn
aangegeven:

- Voor het item ’traplopen’ werden verschillen als gevolg van itemformulering
gevonden tussen CBS 1983 en CBS 1989-1990. In 1983 (15 treden op en af
lopen zonder stil te staan) werden meer beperkingen gerapporteerd dan in 1989-
1990 (trap op- en aflopen).

- Voor het item ’lopen’ kwam bij de toevoeging ’zo nodig met stok’ (CBS 1989-
1990) een lagere prevalentie naar voren.

- Verder verschilde de formulering voor het item ’lopen’: er werd namelijk een
tijdsaanduiding (10 minuten lopen) en een afstandsaanduiding (400 meter lopen)
aangegeven. Een effect als gevolg van dit verschil in formulering kon echter
moeilijk worden aangetoond vanwege de invloed van andere methodische
verschillen aangaande dit item.

Het verschil in itemformulering betreffende traplopen (CBS 1983 en CBS 1989-1990)
geldt ook in het huidige onderzoek (voor de enquétes van NIVEL en ISG werd
uitgegaan van 15 treden). Ook het effect van de toevoeging ’zonodig met stok ’ bij
het lopen voor CBS 1989-1990 en NIVEL heeft in het huidige onderzoek waarschijn-
lijk effect op de resultaten, evenals de tijdsaanduiding voor het lopen in de ISG-
enquéte (15 minuten) in tegenstelling tot de andere bij het huidige onderzoek
betrokken bestanden.

Het effect van de itemformulering kan echter lang niet altijd precies worden bere-
kend, onder andere vanwege combinaties met andere methodische varianten. Boven-
dien worden voor de huidige studie de resultaten niet per item weergegeven, waar-
door eventuele effecten van afzonderlijke itemformuleringen buiten beschouwing
blijven. Bij de interpretatic van de huidige onderzoeksresultaten moet terdege
rekening worden gehouden met verschillen in itemformuleringen tussen de bij dit
onderzoek betrokken bestanden.
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Formulering antwoordcategorieén
Met betrekking tot de geformuleerde antwoordcategorieén kunnen twee methodische
varianten onderscheiden worden.

1. Een nader onderscheid in de categorie ‘met moeite’ (ISG) in de categorie&n
‘met enige moeite’ en “met grote moeite’ (CBS-enquétes en de communicatie-
items van het NIVEL). Bij de antwoordcategorieén voor ADL en beweeg-
lijkheid (NIVEL) vond bovendien nog een toevoeging tussen haakjes plaats:
’zonder (veel) moeite’ en “met (grote) moeite’.

2. De antwoordcategorie met het hoogste ernstniveau verschilt in een aantal
gevallen, namelijk ’kan niet’ (bijvoorbeeld CBS 1983) en ’alleen met hulp’
(CBS 1989-1990, ADL-items) of ’volledige hulp nodig’ (ISG, ADL-items). Bij
de NIVEL-enquéte (ADL) wordt bovendien nog onderscheid gemaakt tussen
’alleen met hulp van een ander’ en "ook niet met hulp’.

De resultaten zoals gevonden door Picavet et al. (1992) tonen aan dat de categorie
’met moeite’ een plaats inneemt tussen 'met enige moeite’ en “met grote moeite’. In
het huidige onderzoek wordt de categorie 'met enige moeite’ als niet beperkt be-
schouwd, hetgeen kan resulteren in lagere prevalentieschattingen voor die domeinen
waar bovengenoemd onderscheid gemaakt wordt: met enige moeite zal makkelijker
gerapporteerd worden dan met grote moeite, terwijl dat niet als een beperking wordt
beschouwd.

De antwoordcategorieén ’kan niet’ en ’alleen met hulp’ zijn blijkens het onderzoek
van Picavet et al. onvergelijkbaar. Een systematisch effect voor de afzonderlijke items
kon echter niet worden aangetoond. Waarschijnlijk beinvloedt dit verschil in het
hoogste ernstniveau van de beperking tevens de betekenis van de andere antwoordca-
tegorieén.

Het aantal items per domein

Een in het oog springend verschil is het veel grotere aantal items met betrekking tot
ADL-beperkingen voor CBS 1989-1990 en met betrekking tot communicatie voor
CBS 1983 (tabel 2.5). De enquétes van 1989-1990 werden specifieker afgestemd op
vergelijkbaarheid met andere onderzoeken. De invloed van het aantal items per
domein kan uiteraard niet buiten beschouwing worden gelaten, omdat de kans op
rapportering groter wordt naarmate naar meer beperkingen wordt gevraagd. Bij de
vergelijkende analyses (tabel 2.5) is het verschil in aantal items zoveel mogelijk
teruggebracht. Met name CBS 1983, CBS 1989-1990 en NIVEL zijn dan goed
vergelijkbaar.
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2.4. Conclusie

De effecten van de beschreven methodische verschillen konden door Van den Berg en
Van den Bos (1989) en Picavet et al. (1992) in de meeste gevallen afzonderlijk
worden aangetoond, hoewel er soms ook sprake was van interactie met andere
methodische varianten.

Samenvattend kan worden gesteld dat er in de resultaten van de analyses van de bij
het huidige onderzoek betrokken bestanden aanzienlijke verschillen zullen optreden
als gevolg van methodische varianten.

Wat betreft de vraagformulering in de introductietekst bij chronische aandoeningen is
het effect van termen die duiden op de ernst van aandoeningen niet altijd duidelijk
aanwijsbaar. De in verhouding lagere prevalenties voor CBS 1983 zijn wellicht het
gevolg van het gebruik van *zware termen’ in de introductietekst. Voor lichamelijke
beperkingen kan het effect van de nadruk op de duur van beperkingen in de introduc-
tietekst met dit materiaal niet worden onderzocht. Deze nadruk zal waarschijnlijk wel
van invloed zijn geweest. Waarschijnlijk heeft het weglaten van deze nadruk bij het
ISG-bestand relatief hogere prevalentiecijfers opgeleverd, evenals in sommige
gevallen bij het NIVEL.

Met betrekking tot verschillen in antwoordpresentatie is het waarschijnlijk dat de
stuk-voor-stuk methode voor chronische aandoeningen voor CBS 1989-90 heeft geleid
tot hogere prevalentieschattingen. Met betrekking tot lichamelijke beperkingen is een
effect als gevolg van verschillen in antwoordcategorie&n moeilijk aanwijsbaar. Maar
deze zullen, gezien de bevindingen van Picavet et al. (1992) zeker een rol hebben
gespeeld.

Door verschillen in waarnemingsmethode zullen, gezien het onderzoek van Picavet et
al., geen noemenswaardige verschillen optreden voor de prevalentie van ADL-
beperkingen. Voor de andere domeinen van beperkingen zal rekening moeten worden
gehouden met effecten als gevolg van de waarnemingsmethode: mondeling voor CBS
1983 en 1986-1988 en schriftelijk voor het CBS-bestand 1989-1990, het NIVEL-
bestand en het ISG-bestand. Ook met betrekking tot de resultaten voor chronische
aandoeningen is een effect als gevolg van verschillen in de waarnemingsmethode niet
uitgesloten.

Over de invloed van het gebruik van vervangende enquétering op prevalentiecijfers is
nog onvoldoende bekend. Effecten als gevolg van formulering van items en ant-
woordcategorieén blijken moeilijk te scheiden te zijn op basis van het huidige
materiaal. Bij de interpretatie van de resultaten zullen de effecten van de beschreven
methodische varianten in aanmerking moeten worden genomen.‘

De vraag naar de ervaren gezondheidstoestand was voor alle enquétes gelijkluidend,
hoewel er wel enig verschil was in gebruikte antwoordcategorieén en afnamemethode
(schriftelijk vs mondeling). De resultaten voor deze gezondheidsindicator blijken
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evenwel goed vergelijkbaar.

Tot slot moet men zich realiseren dat er zich natuurlijk ook daadwerkelijk verschillen
kunnen hebben voorgedaan tussen opeenvolgende kalenderjaren, die niet op methodo-
logische verschillen zijn terug te voeren. Daarbij moet men bovendien weer rekening
houden met het effect van selectieve non respons. Al met al zal men bijzonder
genuanceerd te werk dienen te gaan bij een vergelijking van op het eerste gezicht
vergelijkbare bestanden.
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3. DE BASISCOMPONENTEN VAN DE GEZONDE LE-
VENSVERWACHTING

Zoals reeds in het eerste hoofdstuk is aangegeven, zijn voor de berekening van de
gezonde levensverwachting gegevens nodig over de sterfte en de gezondheidstoestand.
In paragraaf 3.1 wordt aandacht besteed aan de sterfte en de daarvan afgeleide overle-
vingstafels. Deze worden als uitgangspunt genomen bij de berekening van de gezonde
levensverwachting. Vervolgens wordt aandacht besteed aan de verdeling van de
bevolking in particuliere huishoudens naar gezondheidstoestand, die in dit onderzoek
op drie manieren is gedefinieerd: op basis van (clusters van) chronische aandoeningen
(paragraaf 3.2), lichamelijke beperkingen (3.3) en de ervaren gezondheidstoestand
(3.4). De gezondheidstoestand van de bevolking verblijvend in een (gezondheids)-
instelling komt in paragraaf 3.5 aan de orde.

3.1. Sterfte

Voor de berekening van de gezonde levensverwachting is gebruik gemaakt van een
overlevingstafel, waarin onder andere het aantal persoonsjaren per leeftijdsinterval en
de levensverwachting vanaf een bepaalde leeftijd zijn berekend. Om een dergelijke
overlevingstafel te kunnen samenstellen zijn sterfte-kansen (quotiénten) nodig. Deze
worden door het CBS per geslacht en één-jarige leeftijdsgroep (hele leeftijden:
bijvoorbeeld 16 jaar) en per twee kalenderjaren (bijvoorbeeld 1983-1984) of per
halve leeftijd (bijvoorbeeld 15,5 jaar) en per kalenderjaar (bijvoorbeeld 1984)
gepubliceerd (CBS 1987, CBS 1992). In dit onderzoek is voor de variant met hele
leeftijden en twee kalenderjaren gekozen, omdat halve leeftijden niet vergelijkbaar
zijn met de beschikbare gegevens over de gezondheidstoestand van de particuliere en
de institutionele bevolking.

Op basis van de quotiénten van individuele (paren van) jaren, zijn allereerst gemid-
delde quotiénten berekend voor de periode waarop de overlevingstafel betrekking
heeft (1982-1983 - 1990-1991 in de vergelijkende analyses). Uit deze gemiddelde
quotiénten is per geslacht een volledige overlevingstafel (met één-jaars leeftijdsgroe-
pen, tot en met 105-plus) berekend. Hieruit is vervolgens de verkorte overlevingstafel
met vijf-jaar leeftijdscategorieén opgesteld (0-5 jaar tot en met 85 jaar en ouder).

Als de sterftekansen uit de jaren 1982-1983 - 1990-1991 constant worden veronder-
steld, zal een nul-jarige naar verwachting gemiddeld 73,3 jaar (mannen) en 79,8 jaar
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(vrouwen) oud worden. De levensverwachting op 15-jarige leeftijd bedraagt ongeveer
59,3 jaar (mannen) en 65,6 jaar (vrouwen) en op 65-jarige leeftijd respectievelijk
14,2 en 18,8 jaar. In figuur 3.1 is de levensverwachting bij de geboorte en op 65-
jarige leeftijd voor de afzonderlijke kalenderjaren weergegeven. In de periode 1983-
1990 deed zich een zeer geringe toename voor van de levensverwachting, met
uitzondering van de terugval in 1989 onder vrouwen als gevolg van de griepepidemie
in december van dat jaar.

Figuur 3.1  Levensverwachting bij de geboorte en op 65-jarige leeftijd

levensverwachting levensverwachting
bij de geboorte op 65-jarige leeftijd

jaren jaren
86 20

[0 o

751

70

1 s L L L L L "
'86/87 '88/89 '90/91

L 10 L L
'88/89 '90/91 '82/83 '84/85

66 L L '
'82/83 '84/86 '86/87

~— mannen " vrouwen — mannen " vrouwen

In de afzonderlijke analyses is uitgegaan van de sterftekansen voor de jaren waarop
de analyses betrekking hebben (bijvoorbeeld 1986-1987 - 1988-1989 voor het
NIVEL-bestand), en in de vergelijkende analyses is een gemiddelde overlevingstafel
voor de periode 1982-1983 - 1990-1991 als uitgangspunt genomen. Doordat de
sterftekansen in deze periode niet geheel constant zijn, kunnen zich kleine verschillen
voordoen in de totale levensverwachting op een gegeven leeftijd tussen de vergel-
ijkende en de afzonderlijke analyses, en tussen de afzonderlijke analyses onderling.
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3.2. Gezondheidsklassen op basis van chronische aandoeningen

3.2.1. Berekening van prevalentiecijfers van chronische aandoeningen

De berekening van de gezonde levensverwachting op basis van chronische aandoe-
ningen is gebaseerd op het al dan niet rapporteren van één of meer chronische
aandoeningen. Zoals in hoofdstuk twee aan de orde is geweest, verschilt het aantal
chronische aandoeningen waarop dit onderscheid in twee gezondheidsklassen ("met
chronische aandoeningen’ en ’zonder chronische aandoeningen’) is gebaseerd tussen
de vergelijkende en de afzonderlijke analyses. Als personen op één of meer vragen
naar chronische aandoeningen geen antwoord hebben gegeven, is de variabele *met
chronische aandoening’ voor die persoon buiten beschouwing gelaten (op ’missing’
gezet). Bij de berekening van de prevalentiecijfers van chronische aandoeningen is
onderscheid gemaakt naar leeftijd en geslacht. De tweedeling met en zonder chroni-
sche aandoeningen is op alle leeftijdsgroepen van toepassing. Tot en met 84 jaar is
een indeling in vijf-jaars leeftijdsgroepen gebruikt. Daarboven is gezien het kleine
aantal respondenten geen verdere onderverdeling gemaakt.

3.2.2. Beschrijving en vergelijking van de prevalentiecijfers van chronische
aandoeningen

De gezonde levensverwachting op basis van chronische aandoeningen wordt voor een
belangrijk deel bepaald door de prevalentie van chronische aandoeningen en door de
leeftijds- en geslachtsverdeling hiervan. In deze paragraaf komen beide aspecten aan
de orde. Tevens wordt kort aandacht besteed aan de samenstelling van de categorie
één of meer chronische aandoeningen.

De prevalentiecijfers van chronische aandoeningen voor de CBS-bestanden, het
NIVEL-bestand en het ISG-bestand zijn weergegeven in tabel 3.1 en 3.2.

In het NIVEL-bestand bedraagt de prevalentie van €én of meer chronische aandoenin-
gen 36,4% in de afzonderlijke analyses en 28,9% in de vergelijkende analyses.

Het NIVEL-bestand geeft aanmerkelijk hogere prevalentiecijfers te zien met name ten
opzichte van de eerdere jaren van de CBS-bestanden.

De prevalenties in de CBS-bestanden zijn voor de vergelijkende analyses in 1983
13,6%, in 1986-1988 21,9% en in 1989-1990 25,2%. Het ISG-bestand geeft voor de
leeftijdsgroep van 55-79 jaar een prevalentiecijfer van 59,4% voor de vergelijkende
analyses. In de CBS- en NIVEL-bestanden liggen de prevalentiecijfers voor deze leef-
tijdsgroep lager.

Voor alle bestanden geldt in het algemeen dat de prevalentie van chronische morbidi
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teit met de leeftijd toeneemt en onder vrouwen hoger is dan onder mannen, met
uitzondering van de jongere leeftijdsgroepen beneden de 15 jaar, waar de prevalentie
onder mannen hoger is en met uitzondering van de oudste leeftijdsgroepen, waar de
prevalentie van chronische morbiditeit onder vrouwen niet langer toeneemt.

De hogere prevalentiecijfers voor vrouwen wordt min of meer systematisch waarge-
nomen in de CBS-bestanden 1986-1988 en 1989-1990 en in het ISG-bestand. Het
NIVEL-bestand en het CBS-bestand 1983 geven een minder systematisch beeld voor
de leeftijdsgroepen boven de 50 jaar (bijlage 1).

Voor alle bestanden geldt dat chronische aandoeningen van het bewegingsapparaat de
belangrijkste bijdrage leveren aan de prevalentie van chronische morbiditeit. Voor
overige frequent voorkomende chronische aandoeningen laten de bestanden een
wisselend beeld zien voor de vergelijkende analyses. In de CBS-bestanden 1983 en
1989-1990 komt de prevalentie van CARA op de tweede plaats, in het CBS-bestand
1986-1988 en in het NIVEL-bestand staat de prevalentie van chronische hoofdpijn op
de tweede plaats. In het ISG-bestand onder ouderen komen hartklachten als prevalen-
te aandoening naar voren. Dit wisselend beeld wordt waarschijnlijk voor een groot
deel bepaald door verschillen in vraag/item formulering.

3.3. Gezondheidsklassen op basis van lichamelijke beperkingen

3.3.1. Berekening van prevalentiecijfers van lichamelijke beperkingen

Een tweede criterium op basis waarvan gezondheidsklassen zijn ingedeeld, is het al
dan niet rapporteren van één of meer lichamelijke beperkingen. Personen die één of
meer van de geselecteerde items (zie hoofdstuk 2) niet, met (grote) moeite of
(eventueel) met hulp kunnen verrichten, zijn gerekend tot de categorie *met beper-
kingen’. Met andere woorden, op basis van drie of vier antwoordcategorieén zijn hier
dichotome klassen samengesteld, op basis van de criteria athankelijkheid en moeilijk-
heid. Deze groep is onderverdeeld in vier domeinen, namelijk: ADL, beweeglijkheid,
communicatie en IADL, teneinde inzicht te verschaffen in de aard van de beperking.

Net als bij chronische morbiditeit zijn leeftijds- en geslachtsspecifieke prevalentie-
cijfers van beperkingen berekend. Lichamelijke beperkingen zijn in de CBS-gezond-
heidsenquéte in de leeftijdsgroepen jonger dan 55 jaar, vanwege het geringe voorko-
men in deze leeftijdsgroepen niet gevraagd.

Hoewel in de patiéntenquéte van het NIVEL de vragenlijst met beperkingen aan
iedereen, ongeacht de leeftijd, is voorgelegd, zijn de vragen niet op alle leeftijds-
groepen van toepassing. De leeftijdsgrens waarboven vragen naar beperkingen een
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eenduidig te interpreteren antwoord opleveren, varieert per item. Kinderen kunnen
bijvoorbeeld eerder verstaanbaar praten dan kleine letters lezen. In dit onderzoek is
daarom, evenals in de meeste gezondheidsenquétes van het CBS, een leeftijdsgrens
van 16 jaar aangehouden.

Ten aanzien van de missende waarden is dezelfde strategie gevolgd als bij chronische
aandoeningen. Een missende waarde is toegekend als respondenten geen antwoord
hebben gegeven op een van de items waaruit een domein of de geaggregeerde-index
is samengesteld. Indien voor een bepaald domein of voor de totale-index meer dan
10% van de respondenten geen antwoord heeft gegeven, is deze groep nader onder-
zocht. Indien deze afwijkt van de rest van de populatie kunnen de resultaten van de
groep die de items heeft beantwoord niet als representatief worden verondersteld voor
de non-respons groep en zijn de missende waarden geschat en geimputeerd.

Non-respons analyse NIVEL-bestand

Een analyse van de non-respons was noodzakelijk voor enkele items van het NIVEL-
bestand, omdat voor meer dan 10% van de respondenten de beperkingen-index niet
kon worden berekend. Dit hangt vermoedelijk samen met een ingewikkeld verwijs-
systeem in de beperkingen-vragenlijst. Dit verwijssysteem is met name complex voor
de mobiliteitsvragen (400 meter aan één stuk lopen; 100 meter hardlopen; trap
oplopen; trap aflopen). Personen die zich niet zonder hulp binnenshuis kunnen
verplaatsen werden verondersteld niet 400 meter aan een stuk te kunnen lopen, 100
meter te kunnen hardlopen en de trap op en af te kunnen lopen. Voorts werd
verondersteld dat personen die zich wel binnenshuis kunnen verplaatsen (eventueel in
rolstoel), maar niet 400 meter aan één stuk kunnen lopen ook niet kunnen hardlopen.
Personen die wel binnenshuis kunnen lopen (en 400 meter kunnen lopen) moesten de
vervolg-vragen wel beantwoorden. Een aanzienlijke groep respondenten (ongeveer
800 personen van 16 jaar en ouder; ongeveer 8%) die zich wel zonder hulp binnens-
huis kunnen verplaatsen, heeft de vier items (400 meter lopen, 100 meter hardlopen,
trap oplopen, en trap aflopen) niet beantwoord. Dit is relatief hoog in vergelijking tot
de bijna 20 personen die geen van de beperkingen-items hebben ingevuld en tot de
non-respons op de overige items van maximaal 300 (kleine letters lezen eventueel
met bril, dat overigens ook een genest item is).

De groep non-respondenten is vergeleken met een controlegroep wat betreft de
leeftijd, het geslacht en enkele gezondheidsindicatoren zoals: lichamelijke beper-
kingen, chronische aandoeningen en het ervaren gezondheidsoordeel. Uit de analyse
van de non-respons blijkt dat de groep die op de vier geneste vragen geen antwoord
geeft jonger is: 77,7% is jonger dan 45 jaar (en ouder dan 15 jaar) in vergelijking tot
59,4% van de controle groep. De geslachtsverdeling verschilt niet significant tussen
de non-respons groep en de controle-groep. Bovendien blijkt de non-respons groep

37



gezonder te zijn. Dit blijkt onder andere uit het feit dat de non-respons groep
significant minder frequent één of meer beperkingen heeft en ook gemiddeld minder
beperkingen rapporteert). Dit verschil in het gemiddelde aantal beperkingen is ook
aanwezig indien een uitsplitsing naar leeftijd (categorieén van 15 jaar) wordt
gebruikt. Het voorkomen van chronische aandoeningen bevestigt de conclusie over de
gezondheid van de non-respons groep. Zij hebben gemiddeld minder chronische
aandoeningen. Ook ervaren de non-respondenten hun gezondheid gemiddeld beter dan
de controle groep.

Uit deze non-respons analyse moet worden geconcludeerd dat de non-responsgroep
zowel qua leeftijd als gezondheidskenmerken afwijkt van de rest van de populatie.
Gezien het feit dat bovendien het merendeel van de non-respondenten ook de vraag
naar het gebruik van een rolstoel niet heeft beantwoord, en het derhalve theoretisch
mogelijk is dat een deel van hen in een rolstoel zit en terecht de geneste vragen niet
hebben beantwoord, is het interpreteren van de non-respons als het niet hebben van
beperkingen op deze items discutabel. Bovendien verschilt de non-respons groep op
de genoemde gezondheidsaspecten significant van de groep die geen beperking
rapporteert op de vier beperkingen vragen (de tweede controlegroep). In vergelijking
tot deze controlegroep rapporteert de non-respons groep vaker en gemiddeld meer
lichamelijke beperkingen en meer chronische aandoeningen. Het eigen gezondheids-
oordeel verschilt niet significant tussen de groepen. Omdat de non-responsgroep
zowel afwijkt van de rest van de populatie als van de deelpopulatie zonder beperkin-
gen zijn de missende waarden geschat. Hierbij is gebruik gemaakt van logistische
regressie.

3.3.2. Beschrijving en vergelijking van prevalentiecijfers van lichamelijke
beperkingen

De levensverwachting zonder lichamelijke beperkingen is samengesteld op basis van
leeftijds- en geslachtsspecifieke beperkingencijfers. Daarbinnen is voor de vergelij-
kende analyses onderscheid gemaakt in een drietal domeinen: beweeglijkheid, ADL
en communicatie. :

De prevalentie van lichamelijke beperkingen loopt sterk uiteen voor de geanalyseerde
bestanden, ook voor de vergelijkende analyses (tabel 3.3). In de CBS- gezondheidsen-
quétes van 1983 en 1989-1990 is het prevalentiecijfer onder de bevolking vanaf 16
jaar circa 14%. Het NIVEL-bestand laat voor lichamelijke beperkingen onder de
totale populatie, evenals voor chronische aandoeningen, de hoogste prevalentie zien:
19%. Het ISG-bestand geeft voor de leeftijdsgroep van 55-79 jaar een prevalen-
tiecijfer van 47,6% voor de vergelijkende analyses. In de CBS- en NIVEL-bestanden
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worden voor lichamelijke beperkingen voor deze leeftijdsgroep, evenals voor
chronische aandoeningen, lagere prevalentiecijfers waargenomen.

De resultaten voor de vergelijkende analyses tonen aan dat voor de Nederlandse
bevolking vanaf 16 jaar beperkingen met betrekking tot mobiliteit het meest voorko-
men in vergelijking tot de andere beperkingen-domeinen (CBS en NIVEL). Het ISG-
bestand laat zien dat ouderen vooral beperkingen ondervinden met betrekking tot
communicatie, maar dat ook bij de algemene dagelijkse verrichtingen veel beperkin-
gen worden ondervonden.

Alle geanalyseerde databestanden laten zien dat de prevalentie van lichamelijke
beperkingen met de leeftijd toeneemt en dat vrouwen - in elke leeftijdsgroep - meer
beperkingen rapporteren dan mannen (bijlage 1).

34. Gezondheidsklassen op basis van ervaren ongezondheid

3.4.1. Berekening van prevalentiecijfers van ervaren ongezondheid

Tenslotte zijn gezondheidsklassen samengesteld op basis van het algemeen gezond-
heidsoordeel. De ervaren gezondheid, die op een vijf-puntschaal is gemeten is
gehercodeerd tot een dichotome variabele. De categorieén ’gaat wel’, ’soms goed
soms slecht’, ’slecht’ en ’zeer slecht’ zijn gerekend tot de klasse ’ongezond’ en ’zeer
goed’ en ’goed’ tot de klasse *gezond’. De indeling heeft betrekking op alle leeftijds-
groepen van de ondervraagde populatie. Net als bij chronische aandoeningen en
lichamelijke beperkingen is een leeftijdsverdeling in vijf-jaars leeftijdsgroepen
gehanteerd en de groep 85-plus niet verder onderverdeeld.

3.4.2. Beschrijving en vergelijking van prevalentiecijfers van ervaren onge-
zondheid

De prevalentie van ervaren ongezondheid loopt in vergelijking tot de prevalentie

van chronische aandoeningen en lichamelijke beperkingen minder sterk uiteen tussen
de geselecteerde databestanden (tabel 3.4). In de CBS-bestanden bedraagt het
prevalentiecijfer 17 a 18%. Het NIVEL-bestand laat nu voor de ervaren ongezondheid
onder de totale bevolking het laagste prevalentiecijfer zien: 14,2%. In het ISG-
bestand wordt voor de leeftijdsgroep van 55-79 jaar naar verhouding het hoogste
prevalentiecijfer waargenomen, namelijk 43,9%. Voor deze leeftijdsgroep resulteren
de CBS- en NIVEL-bestanden in lagere prevalentiecijfers van ervaren ongezondheid.
Alle geanalyseerde databestanden tonen aan dat de prevalentie van ervaren ongezond-
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heid toeneemt met de leeftijd (bijlage 1).

Tabel 3.4  Prevalenties van ervaren ongezondheid voor de CBS-bestanden, het
NIVEL-bestand en het ISG-bestand

Totale bevolking Bevolking 55-79 jr

N % N %
CBS 1983 (N=9.647) 1666 17,3 711 37,9
CBS 1986-88 (N=26.404) 4467 16,9 1827 35,6
CBS 1989-90 (N=16.293) 2935 18,0 1206 373
NIVEL (N=12.810) 1811 142 767 42,3
1sgD (N= 9.998) 4126 439
1 inclusief institutionele bevolking
3.5. De gezondheidstoestand van de bevolking in instellingen

Met uitzondering van de ISG-enquéte zijn in de enquéteonderzoeken die in dit
onderzoek zijn gebruikt, bewoners van (gezondheids)instellingen niet, of onvolledig
in beschouwing genomen. De gezondheidsenquéte van het CBS is namelijk afgeno-
men onder de niet-institutionele bevolking. Hoewel in de patiéntenquéte van het
NIVEL wel bewoners van bejaardenoorden zijn ondervraagd, is deze groep (84
personen) te klein om een uitsplitsing naar leeftijd, geslacht en gezondheidstoestand
toe te staan. Op basis van de patiéntenquéte van het NIVEL en de gezondheidsen-
quéte van het CBS zijn derhalve geen (betrouwbare) schattingen te maken van de
gezondheidstoestand van bewoners van instellingen. Voor de patiéntenquéte van het
NIVEL en de gezondheidsenquéte van het CBS is de gezondheidstoestand van
personen in een instelling op grond van additionele bronnen geschat.

Bij de berekening van de gezonde levensverwachting wordt, ten aanzien van bewo-
ners van instellingen die daar om andere dan gezondheidsredenen wonen, aangeno-
men dat zij qua gezondheid grotendeels overeen komen met hun leeftijds- en
geslachtsgenoten in de bevolking in particuliere huishoudens. Dit geldt bijvoorbeeld
voor bewoners van gevangenissen, opleidingsinternaten en kindertehuizen. De
enquéte-onderzoeken worden verondersteld opgeld te doen voor deze bevolkingsgroe-
pen.
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3.5.1. Berekening van prevalentiecijfers van de bevolking in een instelling

Ten aanzien van de bewoners van instellingen die daar om gezondheidsredenen
verblijven, zoals bewoners van verpleeghuizen en geestelijke gezondheidsinstellingen
(Algemene Psychiatrische Ziekenhuizen, Algemene Zwakzinnigeninrichtingen,
Inrichtingen voor meervoudig gehandicapten, Kinder- en Jeugdpsychiatrie en
debieleninternaten) kunnen de resultaten van de enquéte-onderzoeken niet representa-
tief worden verondersteld. Dit geldt ook, zij het in mindere mate, voor bewoners van
bejaardenoorden: zij nemen een positie in tussen de bevolking in particuliere huishou-
dens en die in gezondheidsinstellingen. Bewoners van een bejaardenoord verblijven
namelijk niet (altijd) om medische redenen in een bejaardenoord, maar de doorstro-
ming naar een verpleeghuis ingeval van verslechtering van de gezondheidstoestand
blijft soms achterwege. Om deze reden kan de bevolking in particuliere huishoudens
niet als maatgevend worden gezien voor bewoners van bejaardenoorden, maar kan
ook niet worden gesteld dat laatstgenoemde groep in zijn geheel om gezondheidsrede-
nen verblijft in een bejaardenoord.

De bewoners van instellingen die daar om gezondheidsredenen wonen, zoals bewo-
ners van een verpleeghuis en patiénten van de geestelijke gezondheidszorg, worden
als een afzonderlijke categorie beschouwd bij de berekening van de gezonde levens-
verwachting. Deze groep wordt aangeduid als ’bevolking in een instelling (onge-
zond)’ en wordt gerekend tot de deelbevolking met beperkingen’ of ’ongezond’. Die
bewoners van bejaardenoorden van wie de gezondheid (validiteit op grond van ADL)
te wensen overlaat, zijn tevens gerekend tot de ’bevolking in een instelling onge-
zond’. Hiertoe zijn gerekend personen die bedlegerig of (gedeeltelijk) hulpbehoevend
zijn. De valide bewoners van bejaardenoorden zijn gerekend tot de bevolking zonder
beperkingen (respectievelijk ervaren ongezondheid). De uitkomsten van de enquéteon-
derzoeken zijn zoals opgemerkt representatief verondersteld voor de bevolking in
gevangenissen, opleidingsinternaten en kindertehuizen.

Volgens het Besluit Bevolkingsboekhouding dient iemand op het adres van een
instelling te worden ingeschreven indien hij of zij langer dan een jaar op dat adres
verblijft of gaat verblijven (Van de Stadt & Bieseman, 1990). Om deze reden is bij
de bepaling van het aantal inwoners van gezondheidsinstellingen uitgegaan van een
verblijfsduur van minimaal één jaar. Dit geldt niet voor de inwoners van bejaar-
denoorden; bij een verhuizing naar een dergelijke instelling dient melding te worden
gemaakt bij de gemeente(n) overeenkomstig de procedure bij een verhuizing van een
particulier huishouden.

De berekening van de bevolking in instituties, waaronder in dit onderzoek een
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deelverzameling van de totale bevolking in instellingen wordt verstaan die qua
gezondheid wordt verondersteld af te wijken van de bevolking in particuliere
huishoudens, is gebaseerd op een aantal bronnen. Achtereenvolgens wordt per type
instelling aangeven van welke gegevens gebruik is gemaakt en onder welke veronder-
stellingen de bevolkingsomvang en -samenstelling naar leeftijd, geslacht en verblijfs-
duur is geschat. Bij de berekening van de gezonde levensverwachting is in de
vergelijkende analyses gebruik gemaakt van een gemiddelde prevalentiecijfers van de
institutionele bevolking (ongezond en totaal) in de totale bevolking van Nederland
over de periode 1982-1990 (peildatum 31 december). Voor de afzonderlijke analyses
zijn die jaren gekozen waarin ook de respectievelijke enquétes zijn afgenomen.

Bewoners van verpleeghuizen

Het aantal inwoners van verpleeghuizen naar leeftijd en geslacht is berekend op grond
van de SIVIS-registratie van het Informatiecentrum voor de gezondheidszorg, het SIG
(SIG, Jaarboek Verpleeghuizen, diverse jaren). Gezien het feit dat aan de SIVIS-
registratie niet alle verpleeghuizen deelnemen (ongeveer 80%) is op basis van
gegevens over het aantal inwoners van verpleeghuizen (per 1 januari) die jaarlijks
door het CBS worden gepubliceerd in de periodiek ’Intramurale Gezondheidszorg’
een ’ophoogfactor’ berekend. Dit betekent dat de leeftijds- en geslachtsverdeling is
geschat op basis van de SIVIS-registratie en de omvang op grond van de CBS cijfers.
Bij de berekening van de leeftijds- en geslachtsverdeling in vijf-jaars leeftijdsgroepen
is voor 1982 en 1983 verondersteld dat de verdeling binnen de leeftijdsgroepen 0-15,
16-29 en 30-34 jaar gelijk is aan die in de jaren erna. Tevens is aangenomen dat de
leeftijds- en geslachtsverdeling in 1985, 1986 en 1987 hetzelfde is als die respectieve-
lijk in 1984, het gemiddelde van 1984 en 1988 en 1989. Tenslotte is verdeling naar
verblijfsduur per leeftijds- en geslachtsgroep zoals die in 1982-1983 werd waargeno-
men gedurende de gehele periode 1984-1990 constant verondersteld.

Bewoners van instellingen in de geestelijke gezondheidszorg

Ter bepaling van het aantal bewoners van instellingen in de geestelijke gezond-
heidszorg (GGZ) is gebruik gemaakt van gegevens naar leeftijd, geslacht en verblijfs-
duur uit de PIGG-registratie van het SIG. Tot instellingen voor de geestelijke
gezondheidszorg worden hier gerekend: Algemene Zwakzinnigeninrichtingen,
Algemene Psychiatrische Ziekenhuizen, Inrichtingen voor Meervoudig Gehandicapten,
Kinder- en Jeugdpsychiatrie en debieleninternaten. In een aantal gevallen was de
verdeling binnen de leeftijdsgroep 0-14, 55-64 en 65-plus onbekend. In die gevallen
is, indien mogelijk, de verdeling binnen deze categorieén op basis van gegevens van
dezelfde instelling in een ander jaar genomen. Ontbreken ook deze gegevens, zoals
bijvoorbeeld het geval is voor de Algemene Psychiatrische Ziekenhuizen, dan is de
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verdeling van de bevolking van Nederland gehanteerd. Daar niet alle instellingen
deelnemen aan het PIGG is een ’ophoogfactor’ gebruikt om het totale aantal inwoners
naar leeftijd, geslacht en verblijfsduur te berekenen. Deze factor is gebaseerd op de
verhouding tussen het totaal aantal bedden en het aantal bedden van instellingen dat
aan de registratie deelneemt (SIG, mondelinge communicatie, 1992). De dekking van
de PIGG-registratie is in het algemeen hoog (83% a 100%). Alleen voor de Kinder-
en Jeugdpsychiatrie, een kleine groep (ongeveer 600 personen), bedraagt de dekking
slechts 65% en vond registratie plaats vanaf 1989. Ten aanzien van deze groep is
verondersteld dat de leeftijds- en geslachtsverdeling, die is gebaseerd op 65% van de
bewoners, representatief is voor de totale groep. Tevens is voor deze groep aangeno-
men dat het aantal inwoners naar leeftijd, geslacht en verblijfsduur voor de periode
1983-1988 niet verschilt van dat in 1989 en 1990. Gezien het feit dat het hier een
uiterst kleine groep betreft, zal schending van de bovengenoemde veronderstellingen
de uitkomsten van het onderzoek niet noemenswaardig beinvloeden.

Bewoners van bejaardenoorden

Het aantal inwoners van bejaardenoorden naar leeftijd en geslacht is ontleend aan de
Statistiek van de Bejaardenoorden van het CBS (diverse jaren). Dat deel van de
bejaarden dat alle ADL-handelingen niet, alleen met hulp, of niet zonder (grote)
moeite kan doen, is in deze studie gerekend tot de ongezonde bevolking in instellin-
gen. Om dit onderscheid te maken is gebruik gemaakt van gegevens afkomstig uit
onderzoek ’De Leefsituatie van de Nederlandse bevolking van 55 jaar en ouder 1982°
van het CBS (1984b). Op grond van dit onderzoek zijn gegevens over de validiteit
van bewoners van bejaardenoorden bekend in de leeftijdscategorie 55-79 jaar en 80-
plus in 1982. Wel is rekening gehouden met de trendmatige verslechtering van de
validiteit van bewoners van bejaardenoorden, zoals die blijkt uit de ’Statistiek
Bejaardenoorden’ door voor elk jaar de toename ten opzichte van 1982 als een factor
uit te drukken en deze te betrekken op het geschatte aantal niet-valide personen zoals
dat op grond van de cijfers van het LSO-1982 is berekend (zie ook: Perenboom et al.,
1992). De reden dat alleen voor de trend en niet voor het niveau gebruik wordt
gemaakt van de gegevens over validiteit uit de ’Statistiek Bejaardenoorden’ is dat in
deze bron leeftijdsspecifieke cijfers ontbreken en bovendien de validiteit slechts op
basis van vijf items wordt gemeten. In vergelijking met de bij de gezonde levensver-
wachting gebruikte definitie van ’met beperkingen’ zouden hier alleen de ernstige
gevallen worden opgespoord.

Op basis van het aantal inwoners van GGZ-instellingen, verpleeghuizen en bejaarden-
oorden (per 31 december van elk jaar) is per leeftijds- en geslachtsgroep het aantal
inwoners in een instelling berekend. Bewoners van bejaardenoorden zijn op grond
van hun validiteit onderverdeeld in een subpopulatie ’gezond’ en ongezonde bereke-
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ning van de gezonde levensverwachting zijn zowel gegevens nodig over de totale
bevolking in een gezondheidsinstelling, als over de ongezonde bevolking in een
instelling. Zoals eerder is opgemerkt, zijn tot deze laatstgenoemde populatie alle
inwoners van GGZ-instellingen, verpleeghuizen en de niet valide inwoners van
bejaardenoorden gerekend.

Leeftijds- en geslachtsspecifieke prevalentiecijfers van de bevolking in instellingen
(totaal en ongezond) zijn berekend door het aantal inwoners in een instelling per 31
december te delen door de omvang van de leeftijdsgroep in de totale bevolking van
Nederland per 1 januari (een jaar later). Gegevens over de leeftijdsopbouw van de
bevolking van Nederland worden periodiek gepubliceerd door het CBS in de Maand-
statistiek van de Bevolking (CBS diverse jaren).

Ten behoeve van de afzonderlijke analyses zijn prevalentiecijfers van de bevolking in
een instelling (totaal en ongezond) berekend voor de kalenderjaren waarin de
respectievelijke enquétes zijn gehouden. In de vergelijkende analyses is gebruik
gemaakt van gemiddelde prevalentiecijfers over de periode 1983-1990 (per 1 januari).

3.5.2. Beschrijving van prevalentiecijfers van de bevolking in een instelling

In tabel 3.5 zijn de resultaten van de berekeningen van de prevalentie van de
bevolking in een instelling samengevat die als input dienen voor de vergelijkende
analyses. Het gaat hier wederom om vergelijkende analyses. De input voor de
afzonderlijke analyses wijkt in die zin hiervan af, dat in plaats van het gemiddelde
over de periode 1983-1990, een gemiddelde over een kortere periode is gebruikt. Bij
de berekening van de leeftijds- en geslachtsspecifieke prevalentiecijfers van de bevol-
king in een gezondheidsinstelling (totaal en ongezond) zijn (met uitzondering van de
bewoners van een bejaardenoord) alleen die personen gerekend die daar langer dan
één jaar woonden.

De prevalentiecijfers van de institutionele bevolking zijn toegevoegd aan de NIVEL-
en CBS-bestanden. Voor het ISG-bestand zijn geen additionele gegevens gebruikt
omdat deze enquéte ook de institutionele bevolking betrof.
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Tabel 3.5a  Personen (absoluut en als percentage van de bevolking) verblijvend in
een instelling (langer dan één jaar), gemiddelde over de periode 1983-
1990, naar leeftijd en geslacht

Totaal in instellingen (ongezond)

Aantal Percentage

Mannen Vrouwen Totaal Mannen Vrouwen Totaal

0-4 38 37 75 0,01 0,01 0,01
5-9 305 172 471 0,07 0,04 0,05
10-14 997 570 1.567 0,20 0,12 0,16
15-19 2.027 1.361 3.388 0,34 0,24 0,29
20-24 2.353 1.732 4.085 0,36 0,28 0,32
25-29 - 2573 1.859 4.432 0,40 0,30 0,36
30-34 2.564 1.937 4.501 0,43 0,34 0,38
35-39 2.445 1.868 4313 0,41 0,33 0,37
40-44 1.939 1.536 3.475 0,36 0,30 0,33
45-49 1.601 1.320 2.920 0,37 0,32 0,35
50-54 1.596 1.418 3.014 0,42 0,38 0,40
55-59 1.578 1.480 3.057 0,45 0,40 0,43
60-64 1.853 2.155 4.008 0,58 ) 0,60 0,59
65-69 2.102 3.306 5.408 0,80 1,04 0,93
70-74 3.316 7.741 11.057 1,66 2,83 2,34
75-79 6.142 18.531 24.673 441 8,02 6,66
80-85 10.588 34.846 45.433 13,34 22,19 19,22
85+ 13.701 53.774 67.476 28,48 46,96 41,49
totaal 57.717 135.643 193.359 0,80 1,83 1,32

Bron: CBS (diverse jaren) Statistiek van de Bejaardenoorden.
CBS (1984b) De leefsituatic van de Nederlandse bevolking van 55 jaar en ouder 1982.
SCP (1991) Aanvullend Voorzieningenonderzoek 1991.
SIG (diverse jaren) Jaarboek Verpleeghuizen.
CBS (diverse jaren) Intramurale Gezondheidszorg.
SIG (diverse jaren) basisgegevens uit het PIGG over patiénten in Algemene Psychiatrische
ziekenhuizen, Algemene Zwakzinnigenzorg, Kinder- en Jeugdpsychiatrie, Inrichtingen voor
meervoudig gehandicapten en debieleninternaten naar geslacht, leeftijd en verblijfsduur.
CBS (Mstat Bev., diverse jaren).
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Tabel 3.5b  Personen (absoluut en als percentage van de bevolking) verblijvend in
een instelling (langer dan één jaar), gemiddelde over de periode 1983-
1990, naar leeftijd en geslacht (vervolg)

Totaal in instellingen (ongezond+gezond)

Aantal Percentage

Mannen Vrouwen Totaal Mannen Vrouwen Totaal

0-4 38 37 75 0,01 0,01 0,01
5-9 305 172 477 0,07 0,04 0,05
10-14 997 570 1.567 0,20 0,12 0,16
15-19 2.027 1.361 3.388 0,34 0,24 0,29
20-24 2.353 1.732 4.085 0,36 0,28 0,32
25-29 2573 1.859 4.432 0,40 0,30 0,36
30-34 2.564 1.937 4.501 0,43 0,34 0,38
35-39 2.445 1.868 4313 0,41 0,33 0,37
40-44 1.939 1.536 3.475 0,36 0,30 0,33
45-49 1.601 1.320 2.920 0,37 0,32 0,35
50-54 1.596 1.418 3.014 0,42 0,38 0,40
55-59 1.578 1.480 3.057 0,45 0,40 0,43
60-64 1.993 2.382 4375 0,63 0,66 0,65
65-69 2475 4.010 6.485 0,94 1,26 1,11
70-74 4452 9.486 13.938 2,23 3,46 2,94
75-79 8.171 21.902 30.073 5,87 9,48 8,12
80-85 11.783 36.065 47.848 14,85 22,97 20,24
85+ 16.694 54.777 71.471 34,70 47,82 43,94
totaal 65.583 143912 209.495 0,90 1,94 1,43

Bron: CBS (diverse jaren) Statistick van de Bejaardenoorden.
CBS (1984b) De leefsituatie van de Nederlandse bevolking van 55 jaar en ouder 1982.
SCP (1991) Aanvullend Voorzieningenonderzoek 1991.
SIG (diverse jaren) Jaarboek Verpleeghuizen.
CBS (diverse jaren) Intramurale Gezondheidszorg.
SIG (diverse jaren) basisgegevens uit het PIGG over patiénten in Algemene Psychiatrische
ziekenhuizen, Algemene Zwakzinnigenzorg, Kinder- en Jeugdpsychiatrie, Inrichtingen voor
meervoudig gehandicapten en debieleninternaten naar geslacht, leeftijd en verblijfsduur.
CBS (Mstat Bev., diverse jaren).
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4. UITKOMSTEN VAN DE BEREKENINGEN VAN DE GE-
ZONDE LEVENSVERWACHTING

Inleiding

In dit hoofdstuk worden de resultaten gepresenteerd van de berekeningen van de
gezonde levensverwachting op basis van de patiéntenquéte van het NIVEL, de
gezondheidsenquétes van het CBS en de enquéte van het ISG onder oudere bewoners
van Amsterdam. Voor de berekening van de gezonde levensverwachting is in dit
onderzoek gebruik gemaakt van de Sullivan-methode. De resultaten van de overle-
vingstafel, gebaseerd op sterftekansen, worden in de Sullivan-methode gecombineerd
met cross-sectionele prevalentiecijfers van ongezondheid, i.c. chronische aandoenin-
gen, lichamelijke beperkingen en ervaren gezondheidstoestand. Het totaal aantal
geleefde jaren per leeftijdsinterval en per geslacht wordt op basis van de prevalentie-
cijfers opgedeeld in het aantal gezonde en ongezonde jaren. De berekende ongezonde
jaren worden vervolgens afgetrokken van de totale levensverwachting (op een
bepaalde leeftijd) om de gezonde levensverwachting te bepalen.

Bij de presentatie van de resultaten wordt onderscheid gemaakt in afzonderlijke en
vergelijkende analyses. Voor de overzichtelijkheid worden in de tekst in principe
alleen de uitkomsten van de vergelijkende analyses besproken. Gegeven het feit dat
bij het samenstellen van de gezondheidsklassen *met beperkingen’ en met chronische
aandoeningen’ in de afzonderlijke analyses meer items zijn opgenomen dan in de
vergelijkende analyses is het aantal ongezonde jaren in de afzonderlijke analyses
hoger. In de gepresenteerde tabellen zijn zowel de resultaten van de afzonderlijke als
de vergelijkende analyses opgenomen. Alleen als de conclusies op basis van de
afzonderlijke analyses afwijken van die gebaseerd op de vergelijkende analyses, wordt
tevens aan de eerste categorie expliciet aandacht besteed.

Uitgaande van de totale levensverwachting is weergegeven hoeveel jaren mannen en
vrouwen gemiddeld leven zonder en met (on)gezondheid. Met andere woorden: de
totale levensverwachting is opgesplitst in de gezonde en de ongezonde levensver-
wachting. In dit onderzoek is ’(on)gezondheid’ op drie verschillende manieren
geoperationaliseerd (zie hoofdstuk 3), resulterend in de ’levensverwachting zonder
chronische aandoeningen’, de ’levensverwachting zonder beperkingen’ en de ’levens-
verwachting zonder ervaren ongezondheid’. De complementen van deze maten zijn:
de ’levensverwachting met chronische aandoeningen’, de ’levensverwachting met
beperkingen’ en de ’levensverwachting met ervaren ongezondheid’. Binnen de
levensverwachting met beperkingen is onderscheid gemaakt naar de domeinen
beweeglijkheid, communicatie en ADL (zie hoofdstuk 2).
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Bij de beschrijving van de resultaten wordt niet alleen de gezonde (en ongezonde)
levensverwachting in absolute zin (in jaren) gepresenteerd, ook wordt de gezonde
levensverwachting uitgedrukt als een percentage van de totale levensverwachting: het
Gezonde Levens Percentage (GLP).

Eerst worden de uitkomsten van de (on)gezonde levensverwachting besproken op
basis van de NIVEL-gegevens en de CBS-gegevens (paragraaf 4.1).

Om een vergelijking met de ’gezonde levensverwachting’ op basis van het ISG-
bestand mogelijk te maken zijn ook voor de NIVEL- en CBS-bestand(en) partiéle
levensverwachtingen berekend (paragraaf 4.2). Deze hebben betrekking op het aantal
jaren dat personen gemiddeld leven binnen een afgebakend leeftijdsinterval (in dit
geval 55-79 jaar). Tot slot worden de resultaten van de berekeningen van de gezonde
levensverwachting op basis van de verschillende criteria van gezondheid in samen-
hang besproken (paragraaf 4.3).

4.1. Totale (on)gezonde levensverwachting op basis van de pa-
tiécntenquéte van het NIVEL en de gezondheidsenquétes
van het CBS

De uitkomsten van de berekeningen van de gezonde levensverwachting worden voor
de geselecteerde databestanden samenvattend weergegeven in tabel 4.1 (vergelijkende
analyses) en tabel 4.2 (afzonderlijke analyses). Bijlage Il bevat een gedetailleerd
overzicht van de resultaten.

4.1.1. Levensverwachting met en zonder chronische aandoeningen

Als de sterftekansen uit de jaren 1982-1983 - 1990-1991 constant worden veronder-
steld, zal een nul-jarige naar verwachting 73,3 jaar (mannen) en 79,8 jaar (vrouwen)
oud worden. De NIVEL-gegevens wijzen uit dat mannen en vrouwen naar schatting
respectievelijk 51,4 en 53,2 jaar (70,1 en 66,6 procent) van de totale levensverwach-
ting bij de geboorte doorbrengen zonder chronische aandoeningen. De resterende 21,9
en 26,7 jaren hebben zij minimaal één chronische ziekte. Het NIVEL-bestand
resulteert voor chronische aandoeningen in een aanmerkelijk hogere ongezonde
levensverwachting dan de CBS-bestanden. De levensverwachting met chronische
aandoeningen is op basis van het CBS-bestand uit 1983 voor mannen 11,3 jaar en
voor vrouwen 12,8 jaar. In het CBS-bestand 1986-1988 bedraagt de levensverwach-
ting met chronische aandoeningen voor mannen 16,2 jaar en voor vrouwen 20,8 jaar,
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terwijl op basis van het CBS-bestand van 1989-1990 een levensverwachting met
chronische aandoeningen berekend wordt van 17,8 jaar voor mannen en 24,7 jaar
voor vrouwen. De sterk uiteenlopende prevalenties tussen de verschillende databestan-
den resulteren volgens verwachting in aanzienlijke verschillen in de ongezonde
levensverwachting. Voor chronische aandoeningen bedraagt het verschil in ongezonde
levensverwachting maximaal circa 11 jaar bij mannen en circa 14 jaar bij vrouwen.
De (gezonde) levensverwachting neemt af met de leeftijd. Een 15-jarige heeft
gemiddeld nog 59,3 jaar (mannen) of 65,6 jaar (vrouwen) te leven. Het aandeel van
het aantal jaren met chronische aandoeningen in de totale levensverwachting varieert
van 34% (NIVEL) tot 18% (CBS 1983) voor mannen en van 39% (NIVEL) tot 19%
(CBS 1983) voor vrouwen. Een 65-jarige leeft gemiddeld nog 14,2 jaar (mannen) of
18,8 jaar (vrouwen). Voor 65-jarigen varieert het aandeel van het aantal jaren met
chronische morbiditeit in de levensverwachting tussen de bestanden van 53% (NI-
VEL) tot 30% (CBS 1983), zowel bij mannen als bij vrouwen.

Gegevens over de totale levensverwachting wijzen uit dat vrouwen gemiddeld ruim
zes jaar langer leven dan mannen. Dit is een bekend gegeven voor de westerse
wereld. In alle geanalyseerde databestanden komt bij de vergelijkende analyses naar
voren dat vrouwen naar verwachting in hun langere leven meer jaren doorbrengen
met chronische aandoeningen dan mannen. Daarnaast lieten de databestanden met
uitzondering van het CBS-bestand 1989-1990 zien dat vrouwen ook meer jaren
zonder chronische aandoeningen doorbrengen in vergelijking met mannen. Voor de
langere levensverwachting met chronische aandoeningen zijn twee verklaringen.
Allereerst is door de lagere sterfte onder vrouwen (tot uitdrukking komend in de
hogere levensverwachting) het gemiddeld aantal geleefde persoonsjaren per leeftijds-
interval voor vrouwen hoger dan voor mannen. Dit impliceert dat zelfs bij gelijke
prevalentie van chronische aandoeningen de levensverwachting met chronische
aandoeningen onder vrouwen hoger is dan onder mannen. Dat dit effect daadwer-
kelijk een rol speelt blijkt onder meer uit het feit dat niet alleen de levensverwachting
met chronische aandoeningen groter is onder vrouwen maar ook die zonder chroni-
sche aandoeningen. Het feit dat bovendien onder vrouwen de prevalentie van chroni-
sche aandoeningen hoger is dan onder mannen, versterkt dit effect van de grotere
’risicobevolking’.

Hoewel vrouwen naar verwachting meer jaren leven zonder chronische aandoeningen
(met uitzondering van gegevens CBS-bestand 1989-1990) is het aandeel van hun
leven dat zij doorbrengen zonder chronische aandoeningen (GLP) geringer dan onder
mannen. Mannen leven weliswaar korter en als gevolg daarvan is de ziektevrije
periode absoluut gezien geringer, maar zij brengen een groter deel van hun leven
door zonder chronische morbiditeit.

50



Tabel 4.1 Gezonde levensverwachting in jaren en tussen haakjes als % van de totale

levensverwachting naar gezondheidscriterium, leeftijd en geslacht, vergelij-

kende analyses

Levensverwachting Levensverwachting Levensverwachting
totaal gezond ongezond
(incl. inst. ongez.)

Criterium/leeftijd Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen  Mannen Vrouwen
NIVEL 1987-1988
Bij de geboorte
chronische aandoeningen 733 798 51,4 (70,1) 53,2 (66,6) 21,9 (29,9) 26,7 (33,4)
langdurige beperkingen 73,3 798 ..
ervaren ongezondheid 73,3 798 61,0 (83,2) 64,7 (81,00 12,3 (16,8) 152 (19,0)
Op 15-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 59,3 65,6 39,1 (66,0) 39,9 (60,9) 20,1 (34,0) 25,7 (39,1)
langdurige beperkingen 59,3 65,6 474 (79,9) 45,6 (69,6) 11,9 (20,1) 20,0 (30,4)
ervaren ongezondheid 59,3 65,6 48,0 (81,00 50,9 (77,6) 11,2 (19,0) 14,7 (22,4)
Op 65-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 14,2 188 6,7 (47,1) 8,8 (47,0)  7,5(52,9) 10,0 (53,0)
langdurige beperkingen 14,2 18,8 7,1 (50,2) 6,2 (32,7) 7,1 (49,8) 12,7 (67,3)
ervaren ongezondheid 14,2 188 9,2 (649) 10,8 (57,6) 5,0 (351) 8,0 (424)
CBS 1983
Bij de geboorte
chronische aandoeningen 73,3 79,8 62,1 (84,6) 67,1 (84,00 11,3 (154) 12,8 (16,0)
langdurige beperkingen 73,3 798 ..
ervaren ongezondheid 733 79,8 59,0 (80,5) 61,3 (76,7) 14,3 (19,5) 18,6 (23.3)
Op 15-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 59,3 65,6 48,6 (82,1) 53,5 (81,5 10,6 (17,9) 12,2 (18,5)
langdurige beperkingen 59,3 65,6 50,8 (85,7) 502 (76,6) 8,5 (14,3) 154 (23,4)
ervaren ongezondheid 59,3 65,6 46,1 (77,8) 47,9 (73,1) 13,1 (22,2) 17,7 (26,9)
Op 65-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 14,2 18,8 19,9 (70,0) 13,3 (70.5) 43 (30,0) 5,5(29.,5)
langdurige beperkingen 14,2 18,8 8,6 (60,9) 7.8 (41,2)  5,5(39,1) 11,1 (58,8)
ervaren ongezondheid 14,2 18,8 8,5 (60,2) 9,7 (51,4) 5,7 (39,8) 9,1 (48,6)
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Tabel 4.1 Gezonde levensverwachting in jaren en tussen haakjes als % van de totale
levensverwachting, naar gezondheidscriterium, leeftijd en geslacht, vergelij-
kende analyses (vervolg)

Levensverwachting  Levensverwachting Levensverwachting
totaal gezond ongezond
(incl.inst.ongez.)
Criterium/leeftijd Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen  Mannen Vrouwen
CBS 1986 - 1988
Bij de geboorte
chronische aandoeningen 733 79,8 57,2 (78,0) 59,0 (73,9) 16,2 (22,0) 20,8 (26,1)
langdurige beperkingen 73,3 798 ..
ervaren ongezondheid 73,3 79,8 60,0 (81,8) 61,5(77,1) 13,3 (18,2) 183 (22,9)
Op 15-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 59.3 65,6 44,4 (749) 45,6 (69,5) 14,9 (25,1) 20,0 (30,5)
langdurige beperkingen 59,3 65,6 ..
ervaren ongezondheid 59,3 65,6 46,9 (79,1) 48,0 (73,2) 12,4 (20,9) 17,6 (26,8)
Op 65-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 14,2 18,8 8,6 (60,9) 10,5 (55,8) 5,5(39,1) 83 (44)2)
langdurige beperkingen 142 18,8 ..
ervaren ongezondheid 14,2 18,8 8,5 (60,2) 9,8 (51,9) 5,6 (39,8) 9,1 (48,1)
CBS 1989 - 1990
Bij de geboorte
chronische aandoeningen 73,3 79,8 55,5(75,7) 55,1 (69,0) 17,8 (24,3) 24,7 (31,0)
langdurige beperkingen 73,3 798 ..
ervaren ongezondheid 73,3 79,8 59,6 (81,3) 60,6 (75,9) 13,7 (18,7) 19,2 (24,1)
Op 15-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 59,3 65,6 42,8 (72,2) 41,7 (63,6) 16,5 (27,8) 23,9 (36,4)
langdurige beperkingen 59,3 65,6 51,3 (86,5 509 (77,6) 8,0 (13,5 14,7 (22,4)
ervaren ongezondheid 59,3 65,6 46,6 (78,6) 472 (71,9) 12,7 (21,4) 184 (28,1)
Op 65-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 14,2 18,8 7.9 (55.,8) 82 (43,4) 6,3 (44,2) 10,6 (56,6)
langdurige beperkingen 14,2 18,8 9,6 (68,0) 8,5 (45,4) 4,5 (32,0) 10,3 (54,6)
ervaren ongezondheid 14,2 18,8 8,7 (61,6) 9,1 (48,5) 5,5 (38,4) 9,7 (51,5)
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Tabel 4.2 Gezonde levensverwachting in jaren en tussen haakjes als % van de totale
levensverwachting, naar gezondheidscriterium, leeftijd en geslacht, afzon-
derlijke analyses

Levensverwachting Levensverwachting Levensverwachting
totaal gezond ongezond
(incl. inst. ongez.)

Criterium/leeftijd Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen  Mannen Vrouwen
NIVEL 1987-1988
Bij de geboorte
chronische aandoeningen 73,6 80,1 46,0 (62,4) 47,2 (58,9) 27,6 (37.,6) 32,9 (41,1)
langdurige beperkingen 73,6 80,1 ..
ervaren ongezondheid 73,6 80,1 61,0 (82,9) 64,8 (80,9) 12,4 (16,8) 15,3 (19,1)
Op 15-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 59,5 65,8 343 (57,7) 34,6 (52,6) 25,2 (42,3) 31,2 (47,4)
langdurige beperkingen 59,5 65,8 439 (73,7) 42,0 (63,9) 15,6 (26,3) 23,8 (36,1)
ervaren ongezondheid 59,5 65,8 48,1 (80,9) 51,0 (77,6) 11,3 (18)9) 14,8 (22,4)
Op 65-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 14,3 19,0 54(376) 73385 89 (624) 11,7 (61,5)
langdurige beperkingen 143 19,0 6,3 (44,1) 5,0 (26,1) 8,0 (55,9) 14,0 (73,9)
ervaren ongezondheid 14,3 19,0 9,3 (64,8) 10,9 (57,4) 5,1 (35,2) 8,1 (42,6)
CBS 1983
Bij de geboorte
chronische aandoeningen 72,9 79,5 58,7 (80,5) 629 (79,1) 14,2 (19,5) 16,6 (20,9)
langdurige beperkingen 72,9 795 ..
ervaren ongezondheid 72,9 79,5 58,7 (80,6) 61,1 (76,9) 14,1 (19,4) 18,4 (23,1)
Op 15-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 58,9 65,4 455 (77,2) 49,6 (75,9) 13,4 (22,8) 15,8 (24,1)
langdurige beperkingen 58,9 654 479 (81,3) 484 (74,1) 11,0 (18,7) 17,0 (25,9)
ervaren ongezondheid 58,9 654 459 (78,0) 47,9 (73,2) 13,0 (22,0) 17,5 (26,8)
Op 65-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 14,0 18,6 9,0 (64,5 11,6(62,2) 5,0 (30,5 7,0 (37,8)
langdurige beperkingen 14,0 18,6 7.4 (52,8) 7,0 (374) 6,6 (47,2) 11,7 (62,6)
ervaren ongezondheid 14,0 18,6 8,5 (60,3) 9,6 (51,6) 5,6 (39,7) 9,0 (48.,4)
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Tabel 4.2 Gezonde levensverwachting in jaren en tussen haakjes als % van de totale
levensverwachting, naar gezondheidscriterium, leeftijd en geslacht, afzon-
derlijke analyses (vervolg)

Levensverwachting  Levensverwachting Levensverwachting
totaal gezond ongezond
(incl.inst.ongez.)

Criterium/leeftijd Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen  Mannen Vrouwen
CBS 1986 - 1988
Bij de geboorte
chronische aandoeningen 73,5 80,0 51,9 (70,6) 51,9 (64,9) 21,6 (29,4) 28,0 (35,1)
langdurige beperkingen 73,5 80,0 ..
ervaren ongezondheid 73,5 80,0 60,1 (81,8) 61,6 (77,0) 13,4 (18,2) 18,4 (23,0)
Op 15-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 59,4 65,7 39,5 (66,6) 39,1 (59,4) 19,8 33,4) 26,7 (40,6)
langdurige beperkingen 59,4 65,7 ..
ervaren ongezondheid 59,4 65,7 46,9 (79,1) 48,1 (73,1) 12,4 (20,9) 17,7 (26,9)
Op 65-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 143 189 7,2 (50,6) 8,3 (44,0) 7,1 (49.4) 10,6 (56,0)
langdurige beperkingen 14,3 189 ..
ervaren ongezondheid 14,3 189 86 (60,1) 98 (51,6) 5,7 (39,9) 9,2 (48,4)
CBS 1989 - 1990
Bij de geboorte
chronische aandoeningen 73,7 80,0 53,3 (72,3) 51,1 (63,9) 204 (27,7) 28,9 (36,1)
langdurige beperkingen 73,7 80,0 ..
ervaren ongezondheid 73,7 80,0 59,9 (81,2) 60,7 (75,9) 13,9 (18,8) 19,3 (24,1)
Op 15-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 59,6 65,7 40,7 (68,2) 38,0 (57.,8) 18,9 (31,8) 27,8 (42,2)
langdurige beperkingen 59,6 65,7 51,3 (86,1) 509 (77,4) 8,3 (13,9) 14,9 (22,6)
ervaren ongezondheid 59,6 65,7 46,8 (78,5) 472 (71,8) 12,8 (21,5) 18,5 (28,2)
Op 65-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 14,3 18,9 7,3 (50,8) 6,9 (36,5) 7,1 (49,2) 12,0 (63,5)
langdurige beperkingen 143 18,9 9,6 (67,0) 8,5 (44,9) 4,7 (33,0) 10,4 (55,1)
ervaren ongezondheid 14,3 189 88 (61,6) 9,2(48,5) 5,5 (384) 9,7 (51.5)
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4.1.2. Levensverwachting met en zonder lichamelijke beperkingen

De levensverwachting zonder beperkingen is berekend voor personen van 15 jaar en
ouder, omdat voor kinderen beneden deze leeftijd geen (betrouwbare) gegevens voor-
handen zijn over lichamelijke beperkingen.

Uit het NIVEL-bestand blijkt dat een 15-jarige gemiddeld nog 59,3 jaar (mannen) en
65,6 jaar (vrouwen) te leven heeft, waarvan respectievelijk 47,4 en 45,6 zonder
lichamelijke beperkingen (80 en 70 procent van de totale levensverwachting) (tabel
4.3a). De verwachting is dat gedurende de resterende 11,9 jaar (mannen) en 20,0 jaar
(vrouwen) van de totale levensduur 15-jarigen lichamelijke beperkingen hebben of
verblijven in een gezondheidsinstelling. De ongezonde levensverwachting is op basis
van de CBS-bestanden weer beduidend lager in vergelijking met de NIVEL-gegevens.
De CBS-gegevens uit 1983 resulteren voor personen van 15 jaar en ouder in een
levensverwachting met lichamelijke beperkingen van 8,5 jaar (mannen) en 15,4 jaren
(vrouwen) (tabel 4.3b). De CBS-gegevens uit 1989-1990 geven een vergelijkbaar
beeld: vanaf het 15e jaar zullen mannen 8,0 jaar en vrouwen 14,7 jaar naar verwach-
ting met lichamelijke beperkingen doorbrengen (tabel 4.3c).

De resultaten van de vergelijkende analyses wijzen uit dat er tussen de geselecteerde
databestanden aanzienlijke verschillen bestaan in het aantal te verwachten jaren met
lichamelijke beperkingen. De berekeningen resulteren maximaal in een verschil van
3,9 jaar voor mannen van 15 jaar en ouder en 5,3 jaar voor vrouwen van 15 jaar en

ouder.

Het leeftijdspatroon van de levensverwachting zonder lichamelijke beperkingen komt
in grote lijnen overeen met dat van de hierboven beschreven levensverwachting
zonder chronische aandoeningen. Het verwachte aantal jaren zonder beperkingen en
het GLP nemen af met de leeftijd. Het aandeel van het aantal jaren met lichamelijke
beperkingen in de levensverwachting neemt toe met de leeftijd, maar verschilt
aanzienlijk tussen de databestanden. Voor 65-jarigen, die gemiddeld nog 14,2 jaar
(mannen) of 18,8 jaar (vrouwen) te leven hebben, varieert dit aandeel van 50%
(NIVEL) tot 32% (CBS 1989-1990) bij mannen en van 68% (NIVEL) tot 55% (CBS
1989-1990) bij vrouwen.

Bij de analyse van de geslachtsverschillen springt de hogere levensverwachting met
beperkingen onder vrouwen in het oog (zowel absoluut als uitgedrukt in een percenta-
ge van de totale levensverwachting). Vrouwen leven weliswaar langer, maar brengen
daarvan meer jaren met beperkingen door.

Dit verschijnsel werd ook gevonden in eerder Nederlands onderzoek (Van Ginneken
et al.,, 1989; Boshuizen et al., 1992). De significant hogere prevalentiecijfers met
beperkingen onder vrouwen zijn hiervan de oorzaak. De vraag of deze verschillen
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(voor een deel) zijn terug te voeren op rapportage verschillen of op werkelijke
verschillen in beperkingen is onderwerp van discussie (Kelly-Hayes, 1992; Anson et
al., 1993). Uit longitudinaal onderzoek is bekend dat sexe verschillen in de prevalen-
tie van beperkingen worden veroorzaakt door de hogere overleving van vrouwen in
elke gezondheidsklasse en leeftijdsgroep en niet door een hogere incidentie. Beperkin-
gen bij mannen worden relatief vaker veroorzaakt door lethale aandoeningen waaraan
zij op jongere leeftijd komen te overlijden, terwijl vrouwen langer overleven met hun
beperkingen (Manton, 1988).

In aanvulling op het totaal aantal jaren met beperkingen is het aantal jaren met
beperkingen in de domeinen communicatie, beweeglijkheid en ADL berekend (tabel
4.3). Gezien het feit dat personen in meer dan één domein beperkingen kunnen
hebben, mogen de jaren over de verschillende domeinen niet worden opgeteld. Dit
zou leiden tot een overschatting van het aantal jaren met beperkingen. Zowel de
NIVEL-gegevens als de CBS-gegevens wijzen uit dat beperkingen in de beweeglijk-
heid verantwoordelijk zijn voor het grootste aantal jaren met beperkingen dat een 15-
jarige kan verwachten. In het NIVEL-bestand dragen ADL-beperkingen naar verhou-
ding meer bij aan de ongezonde levensverwachting dan communicatie-beperkingen,
terwijl in de CBS-bestanden communicatie-beperkingen naar verhoudingen belangrij-
ker zijn. De prevalentie van beperkingen in alle drie domeinen neemt toe met de
leeftijd.

Evenals bij de levensverwachting met beperkingen (ongeacht het domein) is zowel
het aantal jaren als het aandeel van de totale levensverwachting in de drie domeinen
onder vrouwen hoger dan onder mannen.
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Tabel 4.3a Gezonde levensverwachting (in jaren) op basis van lichamelijke beper-
kingen, naar leeftijd en geslacht, afzonderlijke en vergelijkende analyses

NIVEL
Lft./gezondheidskl. Afzonderlijke analyses Vergelijkende analyses
Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen
Op 15-jarige leeftijd
Totale levensverwachting 59,5 65,8 59,3 65,6
Zonder lichamelijke beperk. 43,9 42,0 474 45,6
Met lichamelijke beperk. 14,8 214 11,1 17,6
W.0. communicatie 5,7 6,7 2,4 39
w.o. beweeglijkheid 99 16,8 8.4 14,7
w.o. adl 6,5 9.6 6,2 9.1
In instelling (ongez.) 09 24 0,8 2,3
Op 65-jarige leeftijd
Totale levensverw. 143 19,0 14,2 18,8
Zonder lichamelijke beperk. 6,3 5,0 7,1 6,2
Met lichamelijke beperk. 7,2 11,5 6,3 10,2
W.0. communicatie 22 3,6 1,7 3,0
w.0. beweeglijkheid 5,7 10,1 4,7 8,6
w.0. adl 35 59 34 5,6
In instelling (ongez.) 0,8 2,5 0,8 2.4

Tabel 4.3b  Gezonde levensverwachting (in jaren) op basis van lichamelijke beper-
kingen, naar leeftijd en geslacht, afzonderlijke en vergelijkende
analyses CBS 1983

Lft./gezondheidskl. Afzonderlijke analyses Vergelijkende analyses
Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen

Op 15-jarige leeftijd

Totale levensverwachting 58,9 65,4 59,3 65,6
Zonder lichamelijke beperk. 479 484 50,8 50,2
Met lichamelijke beperk. 11,0 17,0 8,5 15,4
Ww.0. communicatie 5,6 6,5 2,7 4,1
w.o0. beweeglijkheid 6,3 11,3 5,7 10,7
w.o. adl 25 49 2,5 49
In instelling (ongez.) 0,8 23 0,8 2,3
Op 65-jarige leeftijd

Totale levensverw. 14,0 18,6 14,2 18,8
Zonder lichamelijke beperk. 7.4 7,0 8,6 7,8
Met lichamelijke beperk. 6,6 11,7 5,5 11,1
Ww.0. communicatie 35 4.5 2,3 3,1
w.o. beweeglijkheid 3,9 7,8 34 7,3
w.o. adl 1,6 39 1,6 39
In instelling (ongez.) 0,8 24 0,8 24
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Tabel 4.3c Gezonde levensverwachting (in jaren) op basis van lichamelijke beper-
kingen, naar leeftijd en geslacht, afzonderlijke en vergelijkende analyses
CBS 1989-1990

Lft./gezondheidskl. Afzonderlijke analyses Vergelijkende analyses
Mannen Vrouwen Mannen ‘Vrouwen

Op 15-jarige leeftijd

Totale levensverwachting 59,6 65,7 59,3 65,6
Zonder lichamelijke beperk. 51,3 50,9 51,3 50,9
Met lichamelijke beperk. 8,3 14,9 8,0 14,7
W.0. communicatie 4,1 5,4 4,0 53
w.o. beweeglijkheid 43 9,7 4,1 9,6
w.o. adl 1,5 32 1,2 2,8
In instelling (ongez.) 0,8 2,3 0,8 2,3
Op 65-jarige leeftijd

Totale levensverwachting 143 18,9 142 18,8
Zonder lichamelijke beperk. 9,6 8,5 9,6 8,5
Met lichamelijke beperk. 4,7 10,4 45 10,3
Ww.0. communicatie 2,1 3,5 2,0 34
w.0. beweeglijkheid 2,5 6,7 2.4 6,6
w.o. adl 1,3 3,1 1,0 2,6
In instelling (ongez.) 0,8 2,4 0,8 2,4

4.1.3. Levensverwachting met en zonder ervaren ongezondheid

De levensverwachting zonder ervaren ongezondheid is gebaseerd op het algemene
gezondheidsoordeel. De NIVEL-gegevens wijzen uit dat mannen naar verwachting
61,0 van de 73,3 jaren doorbrengen zonder ervaren ongezondheid en vrouwen 64,7
van de 79,8 jaar die zij gemiddeld zullen leven vanaf hun geboorte (tabel 4.1-4.2).
Dit komt neer op respectievelijk 83,2 en 81,0 procent van de totale levensverwach-
ting; de resterende jaren voelen zij zich in het algemeen niet gezond of verblijven zij
in een gezondheidsinstelling. Voor dit gezondheidscriterium resulteren de CBS-
bestanden in een wat langere ongezonde levensverwachting; dit in tegenstelling tot de
ongezonde levensverwachting op basis van chronische aandoeningen en lichamelijke
beperkingen. De verschillen tussen de databestanden zijn overigens veel minder groot
voor dit gezondheidscriterium. De gezonde levensverwachting varieert van 59,0 jaar
(CBS 1983) tot 61,0 jaar (NIVEL) bij mannen en van 60,6 jaar (CBS 1989-1990) tot
64,7 jaar (NIVEL) bij vrouwen.

Ten aanzien van het leeftijdspatroon kan worden geconcludeerd dat het aantal jaren
zonder ervaren ongezondheid en het GLP afnemen met de leeftijd. De databestanden
leveren een min of meer vergelijkbaar beeld op. Het aandeel van het aantal jaren met
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ervaren ongezondheid in de levensverwachting varieert voor 15-jarigen van 19%
(NIVEL) tot 22% (CBS 1983) bij mannen en van 22% (NIVEL) tot 28% (CBS 1989-
1990) bij vrouwen. Voor 65-jarigen varieert het aandeel van aantal jaren met ervaren
ongezondheid in de levensverwachting van 35% (NIVEL) tot 40% (CBS 1983) bij
mannen en van 42% (NIVEL) tot 52% (CBS 1989-1990) bij vrouwen.

Vrouwen leven meer jaren met en zonder ervaren ongezondheid dan mannen. Dat
vrouwen meer jaren leven met ervaren ongezondheid wordt veroorzaakt door het
grotere aantal persoonsjaren en door de iets hogere prevalentie van ervaren ongezond-
heid onder vrouwen.

Hoewel in de afzonderlijke en vergelijkende analyses de levensverwachting zonder
ervaren ongezondheid op identieke wijze is berekend, verschillen de resultaten in
geringe mate, omdat de kalenderjaren waarop de analyses betrekking hebben niet
(geheel) overlappen. Hierdoor verschilt het gemiddeld aantal geleefde persoonsjaren
per leeftijdsgroep tussen de vergelijkende en afzonderlijke analyses, terwijl de
prevalentiecijfers van ervaren ongezondheid gelijk zijn.

4.2. Parti€le (on)gezonde levensverwachting 55-79 jaar op basis
van de ISG-enquéte, de patiéntenquéte van het NIVEL en
de gezondheidsenquétes van het CBS

De uitkomsten van de berekeningen van de partiéle levensverwachting worden voor
de geselecteerde databestanden samengevat in tabel 4.4. Voor deze analyses werd de
(gezonde) levensverwachting per geslacht en per 5-jaars leeftijdscategorie vastgesteld
binnen de leeftijdsgroep van 55-79 jaar.

De parti¢le levensverwachting vanaf 55 jaar tot en met 79 jaar is voor mannen 19,2
jaar en voor vrouwen 22,0 jaar.

De ISG-gegevens resulteren voor alle drie gezondheidscriteria in de hoogste ongezon-
de levensverwachting. Het aantal te verwachten jaren met chronische aandoeningen
binnen deze leeftijdsgroep van 55-79 jaar loopt uiteen van 10,9 jaar (ISG) tot 5,8 jaar
(CBS 1983) bij mannen en van 13,5 jaar (ISG) tot 5,9 jaar (CBS 1983) bij vrouwen.
Het aantal met beperkingen doorgebrachte jaren varieert van 8,6% (ISG) tot 4,5 jaar
(CBS 1989-1990) bij mannen en van 10,6 jaar (ISG) tot 7,7 jaar (CBS 1989-1990)
bij vrouwen.
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Tabel 4.4 Partiéle gezonde levensverwachting in jaren (als % van de totale levensverwach-
ting), naar gezondheidscriterium, leeftijd en geslacht, vergelijkende analyses

Levensverwachting  Levensverwachting Levensverwachting
totaal gezond ongezond
(incl. inst. ongez.)

Criterium/leeftijd Mannen Vrouwen  Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen
NIVEL
Op 55-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 19,2 22,0  9,8(50,9) 10,9 (49,4) 9,4 (49,1) 11,1 (50,6)
langdurige beperkingen 19,2 22,0 12,5(65,2) 11,7 (53,1) 6,7 (34,8) 10,3 (46,9)
ervaren ongezondheid 19,2 22,0 13,5(70,0) 15,2 (69,2) 5,8 (30,00 6,8 (30,8)
CBS 1983
Op 55-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 19,2 22,0 13,4 (69,6) 16,1 (73,3) 5,8 (30,4) 5,9 (26,7)
langdurige beperkingen 19,2 22,0 14,0(73,0) 13,4 (60,8) 52 (27,0) 8,6 (39.2)
ervaren ongezondheid 19,2 22,0 12,1(62,9) 13,2 (60,00 7,1 (37,1) 8,8 (40,0)
CBS 1986 - 1988
Op 55-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 19,2 22,0 12,0 (62,2) 12,8 (58,0) 7,3 (37,8) 9,2 (42,0)
langdurige beperkingen 19,2 22,0 ...
ervaren ongezondheid 19,2 22,0 12,6 (65,5) 13,6 (61,7) 6,6 (34,5) 8,4 (38,3)
CBS 1989 - 1990
Op 55-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 19,2 22,0 11,1 (58,0) 10,8 (49,3) 8,1 (42,0) 11,2 (50,7)
langdurige beperkingen 19,2 22,0 14,7 (76,6) 14,3 (65,00 4,5(23,4) 7,7(35,0)
ervaren ongezondheid 19,2 22,0 12,5(65,0) 13,0 (59,2) 6,7 (35,0) 9,0 (40,8)
ISG
Op 55-jarige leeftijd
chronische aandoeningen 19,2 22,0 8,3 (43,4) 8,5(38,6) 10,9 (56,6) 13,5(61,4)
langdurige beperkingen 19,2 22,0 10,6 (55,1) 11,4 (51,9) 8,6 (44,9) 10,6 (48,1)
ervaren ongezondheid 19,2 22,0 11,1 (57,9) 11,7 (53,4) 8,1 (42,1) 10,3 (46,6)
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De ongezonde levensverwachting loopt voor ervaren ongezondheid uiteen van 8,1 jaar
(ISG) tot 5,8 jaar (NIVEL) bij mannen en van 10,3 jaar (ISG) tot 6,8 jaar (NIVEL)
bij vrouwen.

De ongezonde levensverwachting binnen deze leeftijdscategorie van 55-79 jaar laat
nog grote verschillen zien tussen de geselecteerde databestanden. Voor de levensver-
wachting met chronische aandoeningen resulteren de berekeningen in een maximaal
verschil van 5,1 jaar voor mannen en 7,6 jzir voor vrouwen. De levensverwachting
met lichamelijke beperkingen verschilt maximaal 4,1 jaar voor mannen en 2,9 jaar
voor vrouwen. Voor ervaren ongezondheid wordt een verschil waargenomen van 2,3
jaar voor mannen en 3,5 jaar voor vrouwen. De verschillen in ongezonde levens-
verwachting tussen de databestanden zijn voor ervaren ongezondheid minder groot
dan voor chronische aandoeningen en lichamelijke beperkingen. Naar leeftijd en
geslacht zijn de conclusies voor de partiéle levensverwachting dezelfde als die voor
de totale levensverwachting.

4.3. Vergelijking van de beschreven maten van de gezonde
levensverwachting

De onderscheiden gezondheidsmaten leveren uiteenlopende resultaten op, omdat
verschillende dimensies van gezondheid worden gemeten. Aandoeningen brengen niet
altijd lichamelijke beperkingen met zich mee en leiden niet altijd tot een ongunstige
beoordeling van de eigen gezondheidstoestand. Bovendien wordt de ervaren ge-
zondheid niet alleen bepaald door de objectieve gezondheidstoestand van de respon-
dent, maar ook en vooral bepaald door de ervaren last en hinder. De verschillen
tussen de afzonderlijke en vergelijkende analyses worden vooral veroorzaakt door de
selectie van items die bepalen of er sprake is van een chronische aandoening of
lichamelijke beperking.

De vergelijkende analyses leveren voor de geselecteerde databestanden aanzienlijke
verschillen in uitkomsten van de (on)gezonde levensverwachting op. Voor de ervaren
gezondheid zijn de verschillen relatief het kleinst: de levensverwachting in goede
ervaren gezondheid varieert van 59,0 jaar (CBS 1983) tot 61,0 jaar (NIVEL) bij
mannen en van 60,6 jaar (CBS 1989-1990) tot 64,7 jaar (NIVEL) bij vrouwen. Voor
chronische morbiditeit zijn de verschillen relatief het grootst: de levensverwachting
zonder chronische aandoeningen varieert van 51,4 jaar (NIVEL) tot 62,1 jaar (CBS
1983) bij mannen en van 53,2 jaar (NIVEL) tot 67,1 jaar (CBS 1983) bij vrouwen.
De levensverwachting zonder lichamelijke beperkingen is berekend voor personen van
15 jaar en ouder en varieert van 47,4 jaar (NIVEL) tot 51,3 jaar (CBS 1989-1990) bij
mannen en van 45,6 jaar (NIVEL) tot 50,9 jaar (CBS 1989-1990) bij vrouwen.

61



Als de berekeningen op basis van de drie gezondheidsdimensies worden vergeleken,
worden ook niveauverschillen in het aantal gezonde jaren waargenomen. Voor
nagenoeg alle bestanden, met uitzondering van het CBS-bestand uit 1983, wordt wel
gevonden dat het kleinst aantal gezonde jaren wordt gemeten, als gezondheid wordt
geoperationaliseerd in termen van chronische morbiditeit. Voor de andere gezond-
heidsmaten wisselt de rangorde. In het NIVEL- en het ISG-bestand resulteert de
ervaren gezondheid in het grootste aantal gezonde jaren, terwijl in de CBS-bestanden
het grootste aantal jaren wordt waargenomen op grond van het criterium beperkingen.
Er zijn niet alleen niveauverschillen in het aantal ongezonde jaren tussen de verschil-
lende operationalisaties, ook verschilt het leeftijds- en geslachtspatroon. In het
algemeen geldt dat vrouwen meer jaren met chronische aandoeningen, beperkingen en
ervaren ongezondheid leven dan mannen. Voor de gezonde levensverwachting leveren
de databestanden voor mannen en vrouwen een minder consistent beeld op.
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o8 SAMENVATTING

Achtergronden en doelstelling

Demografische en epidemiologische ontwikkelingen hebben de afgelopen decennia
geresulteerd in een (dubbele) vergrijzing van de bevolking en in een toename van de
prevalentie van chronische degeneratieve, niet-lethale aandoeningen en daaruit
voortvloeiende lichamelijke beperkingen. Het is dan ook niet verwonderlijk dat
tegelijk met deze ontwikkelingen de behoefte ontstond aan een indicator waarin
behalve sterftecijfers ook gegevens over de gezondheidstoestand zijn verwerkt. De
"gezonde levensverwachting’ is zo’n samengestelde maat die het aantal jaren weer-
geeft die personen vanaf een bepaalde leeftijd naar verwachting nog te leven hebben
zonder ’ongezondheid’, gesteld dat de huidige sterftecijfers en de verdeling van de
bevolking naar gezondheid constant blijven.

In dit rapport is de gezonde levensverwachting van de in Nederland woonachtige
bevolking gepresenteerd. Gezondheid is in dit onderzoek op drie verschillende
manieren geoperationaliseerd, resulterend in: (1) de levensverwachting zonder chroni-
sche aandoeningen, (2) de levensverwachting zonder lichamelijke beperkingen (3) de
levensverwachting zonder ervaren ongezondheid (op basis van het algemene gezond-
heidsoordeel). In dit deel van het onderzoek staat de robuustheid van de indicator
centraal. Het gaat hierbij om de vraag in hoeverre verschillende enquétebestanden
overeenkomstige uitkomsten van de gezonde levensverwachting opleveren, als wordt
gestreefd naar vergelijkbaarheid van analyses.

Data en methodiek

Voor de berekening van de gezonde levensverwachting zijn gegevens nodig over
sterfte en de gezondheidstoestand van de bevolking. De sterftegegevens ("totaal’ en
‘naar doodsoorzaak’) zijn afkomstig van het Centraal Bureau voor de Statistiek
(CBS). De gegevens over de gezondheidstoestand zijn ontleend aan drie (typen)
gezondheidsenquétes: (1) de patiéntenquéte van het NIVEL die in het kader van de
Nationale Studie van Ziekten en Verrichtingen in de Huisartspraktijk werd gehouden,
(2) de continue gezondheidsenquéte van het CBS en (3) de enquéte die in het kader
van het project *Zorgbehoeften en zorggebruik bij chronisch zieken’ door het Instituut
voor Sociale Geneeskunde (ISG) werd afgenomen onder oudere inwoners van
Amsterdam. Het gaat in alle drie de gevallen om gegevens over gezondheid zoals die
zijn gerapporteerd door de bevolking in de gezondheidsenquéte en dus niet om door
medici gestelde diagnoses op basis van klinisch onderzoek. Overigens zijn over het
aantal personen dat om gezondheidsredenen in een instelling verblijft additionele
gegevens verzameld. Deze zijn gebruikt in de berekening van de gezonde levens-
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verwachting voor de NIVEL- en CBS-bestanden. Op deze wijze is dus rekening
gehouden met de slechtere gezondheidstoestand van personen die in een gezondheids-
instelling verblijven. Het ISG-bestand heeft betrekking op de oudere populatie
inclusief de institutionele bevolking.

De gezonde levensverwachting is steeds voor mannen en vrouwen apart berekend. De
indicator heeft betrekking op het verwachte aantal gezonde jaren vanaf een bepaalde
leeftijd (tot en met het oudste open leeftijdsinterval). De levensverwachting zonder
chronische aandoeningen en die zonder ongezondheid is in dit rapport berekend vanaf
de geboorte (en de daaropvolgende vijf-jaars intervallen tot en met 85-plus). De
levensverwachting zonder langdurige beperkingen is daarentegen pas samengesteld
vanaf 15 jaar, omdat gegevens over beperkingen beneden deze leeftijd hetzij niet
voorhanden zijn, hetzij niet betrouwbaar zijn. Gezien het feit dat de enquéte onder
inwoners van Amsterdam alleen is afgenomen onder personen van 55-79 jaar is
tevens een parti€éle gezonde levensverwachting berekend. Deze maat heeft alleen
betrekking op het genoemde leeftijdsinterval van 55-79 jaar.

Voor de berekening van de ’gezonde levensverwachting’ kunnen verschillende
overlevingstafeltechnieken worden gebruikt. Vanwege de beschikbaarheid van
prevalentiegegevens is gebruik gemaakt van de Sullivan-methode. Het belangrijkste
kenmerk van de methode is dat het aantal geleefde persoonsjaren per leeftijdsinterval
wordt uitgesplitst naar jaren met en jaren zonder beperkingen (of chronische aandoe-
ningen, dan wel ervaren gezondheid). Ten behoeve hiervan zijn leeftijds- en ge-
slachtsspecifieke prevalentiecijfers (proporties) van chronische aandoeningen,
langdurige lichamelijke beperkingen en ervaren ongezondheid berekend. Wat de
beperkingen betreft is tevens een onderscheid gemaakt in domeinen: ADL, communi-
catie en beweeglijkheid.

De robuustheid van de indicator is onderzocht door berekeningen toe te passen op
zoveel mogelijk vergelijkbare data uit verschillende gezondheidsenquétes. Uiteindelijk
kunnen door deze werkwijze (hier de ’vergelijkende analyses’ genoemd) de berekende
waarden van de indicator onderling worden vergeleken, zodat uitspraken over de
robuustheid ervan mogelijk worden. Gezien het feit dat in deze analyses alleen die
chronische aandoeningen of lichamelijke beperkingen zijn betrokken die in alle
opgenomen enquéte-onderzoeken zijn gevraagd, zijn naast deze ’vergelijkende
analyses’ ’afzonderlijke analyses’ uitgevoerd, waarin de gegevens die uniek zijn voor
het desbetreffende databestand optimaal zijn benut. Deze afzonderlijke analyses zullen
in deze samenvatting niet verder ter sprake komen, nadat is opgemerkt dat de
gezonde levensverwachting in deze analyses aanmerkelijk lager ligt dan in de
vergelijkende analyses. Dit was overigens op grond van theoretische overwegingen op

64



voorhand te verwachten.

Uitkomsten

In de patiéntenquéte van het NIVEL bedraagt de prevalentie van één of meer
chronische aandoeningen 28,9% in de vergelijkende analyses. De prevalenties in de
CBS-bestanden liggen lager: 13,6% in 1983, 21,9% in 1986-1988 en 25,2% in 1989-
1990. Het ISG-bestand geeft voor de leeftijdsgroep van 55-79 jaar een prevalentie-
cijfer van 59,4%. In de CBS- en NIVEL-bestanden worden voor deze leeftijdsgroep
lagere prevalentiecijfers waargenomen. In het algemeen geldt dat de prevalentie van
chronische aandoeningen met de leeftijd toeneemt en onder vrouwen hoger is dan
onder mannen. In alle bestanden komt naar voren dat chronische aandoeningen van
het bewegingsapparaat de belangrijkste bijdrage leveren aan de prevalentie van
chronische morbiditeit. Voor overige frequent voorkomende chronische aandoeningen
laten de bestanden een wisselend beeld zien.

De prevalentie van lichamelijke beperkingen loopt eveneens uiteen voor de geanaly-
seerde bestanden. In de CBS-gezondheidsenquétes van 1983 en 1989-1990 is het
prevalentiecijfer onder de bevolking vanaf 16 jaar circa 14%. In het NIVEL-bestand
bedraagt het prevalentiecijfer 19%. Het ISG-bestand geeft voor de leeftijdsgroep van
55-79 jaar een prevalentiecijfer van 47,6%. In de NIVEL- en CBS-bestanden liggen
de prevalentiecijfers voor deze leeftijdsgroep lager. De prevalentie van lichamelijke
beperkingen neemt toe met de leeftijd; vrouwen rapporteren - in elke leeftijdsgroep -
meer beperkingen dan mannen. Beperkingen met betrekking tot mobiliteit komen
onder de bevolking vanaf 16 jaar het meest voor.

De prevalentie van ervaren ongezondheid loopt in vergelijking tot de prevalentie van
chronische aandoeningen en lichamelijke beperkingen minder sterk uiteen tussen de
geselecteerde databestanden. In de CBS-bestanden bedraagt het prevalentiecijfer 17 a
18%. Het NIVEL-bestand laat voor dit gezondheidscriterium het laagste prevalentie-
cijfer zien: 14,2%.

In het ISG-bestand wordt voor de leeftijdsgroep van 55-79 jaar een prevalentiecijfer
van 43,9% waargenomen; ook voor ervaren ongezondheid geven de andere bestanden
een lager prevalentiecijfer. De prevalentie van ervaren ongezondheid neemt toe met
de leeftijd, zij het minder sterk dan de prevalentie van chronische morbiditeit en
beperkingen. Van leeftijdsspecifieke verschillen tussen mannen en vrouwen is
nauwelijks sprake.

De berekeningen van de (on)gezonde levensverwachting leveren aanzienlijke verschil-

len in uitkomsten op. Voor de ervaren gezondheid zijn de verschillen relatief het
kleinst: de levensverwachting in goede gezondheid varieert van 59,0 jaar (CBS, 1983)
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tot 61,0 jaar (NIVEL) bij mannen en van 60,6 jaar (CBS 1989-1990) tot 61,3 jaar
(NIVEL) bij vrouwen. Voor chronische morbiditeit zijn de verschillen relatief het
grootst. De levensverwachting zonder chronische aandoeningen varieert van 51,4 jaar
(NIVEL) tot 62,1 jaar (CBS, 1983) bij mannen en van 53,2 jaar (NIVEL) tot 67,1
Jjaar (CBS, 1983) bij vrouwen. De levensverwachting zonder beperkingen is berekend
voor personen van 15 jaar en ouder en varieert tussen 47,4 jaar (NIVEL) tot 51,3 jaar
(CBS 1989-1990) en van 45,6 jaar (NIVEL) tot 50,9 jaar (CBS 1989-1990) bij
vrouwen.

Voor vrijwel alle bestanden, met uitzondering van het CBS-bestand uit 1983, wordt
waargenomen dat het kleinste aantal gezonde jaren wordt gemeten als gezondheid
wordt geoperationaliseerd in termen van chronische morbiditeit. Voor de andere
gezondheidsmaten geven de bestanden een wisselend beeld te zien. In het algemeen
geldt dat vrouwen in vergelijking met mannen meer jaren met chronische aandoenin-
gen, beperkingen en ervaren ongezondheid doorbrengen.

De verschillen in prevalentiecijfers van ongezondheid en de berekeningen van de
ongezonde levensverwachting hangen sterk samen met de methodische verschillen
tussen de geselecteerde databestanden met betrekking tot vraagformulering, antwoord-
presentaties en waarnemingsmethoden. Uit de bespreking van de methodische
varianten is gebleken dat de prevalentiebepaling van ongezondheid en de daaruit
voortvloeiende uitkomsten van de ongezonde levensverwachting buitengewoon
’gevoelig’ zijn voor de meetmethoden.

De vergelijking van de uitkomsten van de. gezonde levensverwachting wijst de
ervaren gezondheid als een ’robuuster’ gezondheidscriterium aan dan chronische
morbiditeit of functionele beperkingen. Het gaat bij de ervaren gezondheid evenwel
om een enkelvoudige gezondheidsbeoordeling, die bovendien veel eenvoudiger te
standaardiseren is. De verdere ontwikkeling van standaardoperationalisaties en het
gebruik van identieke meetinstrumenten op het gebied van chronische aandoeningen
en lichamelijke beperkingen zijn noodzakelijk om (inter)nationale vergelijkingen te
kunnen maken.
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BIJLAGE I Prevalentiecijfers van één of meer chronische aandoeningen, één
of meer lichamelijke beperkingen en ervaren ongezondheid.

CBS 1983, CBS 1986-1988, CBS 1989-1990, NIVEL, ISG.

Resultaten van vergelijkende en afzonderlijke analyses
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BIJLAGE 11 Berekeningen gezonde levensverwachting op basis van chronische
aandoeningen, lichamelijke beperkingen en ervaren ongezondheid.

NIVEL, CBS 1983, CBS 1986-1988, CBS 1989-1990.

Resultaten van vergelijkende analyses en afzonderlijke analyses.



Tabel 1. Gezonde levensverwachting (in jaren en als % van de totale levensver-
wachting) op basis van chronische aandoeningen, naar leeftijd en
geslacht, vergelijkende analyses NIVEL

Levensverw. Levensverw. Levensverw.

totaal zonder chron. aand. met chron. aand.
Geslacht/Ift. in jaren (%) in jaren (%) in jaren (%)
Mannen
0 73,3 (100) 51,4 (70,1) 219 (29,9
15 59,3 (100) 39,1 (66,0) 20,1 (34,0)
30 448 (100) 26,8 (59,8) 18,0 (40,2)
45 30,5 (100) 15,9 (52,0) 14,6 (48,0)
65 14,2 (100) . 6,7 47,1) 7,5 (52,9)
75 85 (100) 3,5 (41,8) 49 (58,2)
85 4,7 (100) 1,5 (32,5) 32 (67,5)
Vrouwen
0 79,8 (100) 53,2 (66,6) 26,7 (33,4)
15 65,6 (100) 39,9 (60,9) 25,7 (39,1)
30 50,9 (100) 28,4 (55,8) 22,5 (44,2)
45 36,4 (100) 18,5 (50,7) 18,0 (49,3)
65 18,8 (100) 88 (47,0) 10,0 (53,0)
75 11,3 (100) 5,0 43,8) 6,4 (56,2)
85 5.8 (100) 2,9 (50,1) 2,9 (49,9)
Tabel 2. Gezonde levensverwachting (in jaren en als % van de totale levensver-

wachting) op basis van chronische aandoeningen, naar leeftijd en
geslacht, vergelijkende analyses CBS - 1983

Levensverw. Levensverw. Levensverw.

totaal zonder chron.aand. met chron.aand.
Geslacht/Ift. in jaren (%) in jaren (%) in jaren (%)
Mannen
0 73,3 (100) 62,1 (84,6) 11,3 (15,4)
15 59,3 (100) 48,6  (82,1) 10,6 (17,9)
30 44,8 (100) 350  (78,3) 9,7 21,7)
45 30,5 (100) 22,3 (73,1) 82 (26,9)
65 14,2 (100) 199  (70,0) 43 (30,0)
75 8,5 (100) 59  (69,3) 2,6 (30,7)
85 4,7 (100) 32  (68,0) 1,5 (32,0
Vrouwen
0 79,8 (100) 67,1 (84,0) 12,8 (16,0)
15 65,6 (100) 53,5 (81,9 12,2 (18,5)
30 50,9 (100) 39,8 (782) 11,1 (21,8)
45 36,4 (100) 272 (74,6) 9,3 (25.4)
65 18,8 (100) 133 (70,5) 5,5 (29,5)
75 11,3 (100) 17,9  (69,6) 34 (30,4)

85 5,8 (100) 35 (59.3) 24 (40,7)




Tabel 3. Gezonde levensverwachting (in jaren en als % van de totale levensver-
wachting) op basis van chronische aandoeningen, naar leeftijd en
geslacht, vergelijkende analyses CBS 1986-1988

Levensverw. Levensverw. Levensverw.

totaal zonder chron.aand. met chron.aand.
Geslacht/Ift. in jaren (%) in jaren (%) in jaren (%)
Mannen
0 73,3 (100) 572  (78,0) 16,2 (22,0)
15 59,3 (100) 444  (74,9) 14,9 25,1)
30 44,8 (100) 31,3 (69,9) 13,5 (30,1)
45 30,5 (100) 19,7 (64,4) 10,9 (35,6)
65 14,2 (100) 8,6 (60,9 5,5 39,1)
75 8,5 (100) 49 (57,5 3,6 (42,5)
85 4,7 (100) 2,7 (56,7) 2,1 (43,3)
Vrouwen
0 79,8 (100) 59,0  (73,9) 20,8 (26,1)
15 65,6 (100) 45,6 (69,5) 20,0 (30,5)
30 50,9 (100) 33,0 (64,8) 17,9 (35,2)
45 36,4 (100) 21,9 (60,2) 14,5 (39,8)
65 18,8 (100) 10,5  (55,8) 8,3 (44,2)
75 11,3 (100) 6,1 (53,7) 52 (46,3)
85 58 (100) 33 (56,3) 2,6 (43,8)
Tabel 4. Gezonde levensverwachting (in jaren en als % van de totale levensver

wachting) op basis van chronische aandoeningen, naar leeftijd en
geslacht, vergelijkende analyses CBS 1989-1990

Levensverw. Levensverw. Levensverw.

totaal zonder chron.aand. met chron.aand.
Geslacht/Ift. in jaren (%) in jaren (%) in jaren (%)
Mannen
0 73,3 (100) 555 (75,7 17,8 (24,3)
15 59,3 (100) 42,8  (72,2) 16,5 27,8)
30 44,8 (100) 299  (66,7) 14,9 (33,3)
45 30,5 (100) 18,6  (60,9) 12,0 (39,1)
65 14,2 (100) 79  (558) 6,3 (44,2)
75 85 (100) 4,6  (544) 3,9 (45,6)
85 4,7 (100) 2,5 (53,5) 22 (46,5)
Vrouwen
0 79,8 (100) 55,1 (69,1) 24,7 (30,9)
15 65,6 (100) 41,7  (63,6) 239 (36,4)
30 50,9 (100) 294  (57,7) 21,5 42,3)
45 36,4 (100) 18,6  (509) 17,9 (49,0)
65 18,8 (100) 82 (434 10,7 (56,6)
75 11,3 (100) 4,7 (413) 6,7 (58,7)

85 5.8 (100) 23 (390) 3,6 (61,0)




Tabel 5. Gezonde levensverwachting (in jaren en als % van de totale levensver-
wachting) op basis van chronische aandoeningen, naar leeftijd en
geslacht, afzonderlijke analyses NIVEL

Levensverw. Levensverw. Levensverw.

totaal zonder chron.aand. met chron.aand.
Geslacht/Ift. in jaren (%) in jaren (%) in jaren (%)
Mannen
0 73,6 (100) 46,0  (62,4) 27,6 (37,6)
15 59,5 (100) 343 (57,7) 25,2 42,3)
30 45,0 (100) 232 (51,5 21,8 (48,5)
45 30,7 (100) 134 (43,7 17,3 (56,3)
65 14,3 (100) 54  (37,6) 8,9 62,4)
75 8,6 (100) 28 (32D 5,8 (67,9)
85 49 (100) 1,6 (32)5) 33 (67,5)
Vrouwen
0 80,1 (100) 472  (589) 329 . (41,1)
15 65,8 (100) 34,6  (52,6) 31,2 (47,4)
30 51,1 (100) ) 244 (47.8) 26,7 (52,5)
45 36,7 (100) 15,5 42,3) 21,2 (57,7)
65 19,0 (100) 73 (38,5) 11,7 (61,5)
75 11,5 (100) 39 (342 7,6 (65,8)
85 6,0 (100) 1,8 (30,9 4,1 (69,1)
Tabel 6. Gezonde levensverwachting (in jaren en als % van de totale levensver-

wachting) op basis van chronische aandoeningen, naar leeftijd en
geslacht, afzonderlijke analyses CBS 1983

Levensverw. ‘ Levensverw. Levensverw.

totaal zonder chron.aand. met chron.aand.
Geslacht/Ift. in jaren (%) in jaren (%) in jaren (%)
Mannen
0 72,9 (100) 58,7 (80,5) 14,2 (19,5)
15 58,9 (100) 455 (77,2) 13,4 (22,8)
30 44,5 (100) 323 (72,8) 12,1 27,2)
45 30,2 (100) 204  (67,9) 9,8 (32,6)
65 14,0 (100) 9,0 (64,5 5,0 (35,5)
75 84 (100) 53 63,1) 2,1 (36,9)
85 4,7 (100) 2,6 (56,0) 2,1 (44,0)
Vrouwen
0 79,5 (100) 62,9  (79,1) 16,6 (20,9)
15 65,4 (100) 49,6  (75,9) 15,8 24,1)
30 50,7 (100) 36,5 (72,1) 14,2 27,9)
45 36,2 (100) 246  (67,9) 11,6 32,1)
65 18,6 (100) 1,6  (62,2) 7,0 37.8)
75 11,2 (100) 68 (61,0 44 (39,0)

85 5.8 (100) 26 (44.4) 32 (55.6)




Tabel 7. Gezonde levensverwachting (in jaren en als % van de totale levensver-
wachting) op basis van chronische aandoeningen, naar leeftijd en
geslacht, afzonderlijke analyses CBS 1986-1988

Levensverw. Levensverw. Levensverw.

totaal zonder chron.aand. met chron.aand.
Geslacht/Ift. in jaren (%) in jaren (%) in jaren (%)
Mannen
0 73,5 51,9  (70,6) 21,6 (29,4)
15 59,4 39,5  (66,6) 19,8 (33,4)
30 44,9 273 (60,9) 17,6 (39,1)
45 30,6 169  (552) 13,7 (44,8)
65 14,3 72 (50,6) 7,1 (49.,4)
75 85 40 (473) 4,5 (52,7)
85 4,8 2,1 (43,3) 2,7 (56,7)
Vrouwen
0 80,0 51,9  (64,9) 28,0 (35,1)
15 65,7 39,1 (59,4) 26,7 (40,6)
30 51,0 27,8  (54,6) 18,4 (50,4)
45 36,6 18,1 (49,6) 10,6 (56,0)
65 18,9 83  (44,0) 10,6 (56,0)
75 11,4 4,7  (41,5) 6,7 (58,5)
85 5,9 24 (41,3) 35 (58,7)
Tabel 8. Gezonde levensverwachting (in jaren en als % van de totale levensver-

wachting) op basis van chronische aandoeningen, naar leeftijd en
geslacht, afzonderlijke analyses CBS 1989-1990

Levensverw. -Levensverw. Levensverw.

totaal zonder chron.aand. met chron.aand.
Geslacht/Ift. in jaren (%) in jaren (%) in jaren (%)
Mannen
0 73,7 (100) 533 (72.3) 20,4 27,7
15 59,6 (100) 40,7  (68,2) 18,9 (31,8)
30 45,1 (100) 28,1 (62,3) 17,0 37,7)
45 30,8 (100) 173  (56,2) 13,5 (43,8)
65 14,3 (100) 73 (50,8) 7,1 (49,2)
75 8,5 (100) 43  (502) 42 (49,8)
85 4,7 (100) 1,8 (39,5 2,8 (60,5)
Vrouwen
0 80,0 (100) 51,1 (63,9) 28,9 (36,1)
15 65,7 (100) 38,0 (57.8) 278 42,2)
30 51,0 (100) 263 (514) 24,8 (48,6)
45 36,6 (100) 16,3  (44,5) 20,3 (55,5)
65 189 (100) 6,9 (36,5 12,0 (63,5)
75 11,4 (100) 38 (334 7,6 (66,6)

85 5.8 (100) 1,7 (293) 4,1 (70,7)




Tabel 9. Gezonde levensverwachting (in jaren en als % van de totale levensver-
wachting) op basis van lichamelijke beperkingen, naar leeftijd en
geslacht, vergelijkende analyses NIVEL

Levensverw. Levensverw. Levensverw.
totaal zonder beperk. met beperk.
(incl.inst.ongez.)

Geslacht/Ift. in jaren (%) in jaren (%) in jaren (%)
Mannen
15 59,3 (100) 47,4 (79,9) 11,9 (20,1)
30 44,8 (100) 33,6 (75,0) ) 11,2 (25,0)
45 30,5 (100) 20,2 (66,1) 10,4 (33,9
65 142 (100) 7,1 (50,2) 7,1 (49,8)
75 8,5 (100) 2,9 (34,4) 5,6 (65,6)
85 4,7 (100) 0,6 (12,4) 4,1 (87,6)
Vrouwen
15 65,6 (100) 45,6 (69,6) 20,0 (30,4)
30 50,9 (100) 32,0 (63,0) 18,8 (37,0)
45 36,4 (100) 19,3 (53,1) 17,1 (46,9)
65 18,8 (100) 6,2 (32,7) 12,7 (67,3)
75 11,3 (100) 1,7 (15,4) 9,6 (84,6)
85 5,8 (100) 0,1 0,9) 5,8 99,1)

Tabel 10. Gezonde levensverwachting (in jaren en als % van de totale levensver
wachting) op basis van lichamelijke beperkingen, naar leeftijd en
geslacht, vergelijkende analyses CBS 1983

Levensverw. Levensverw. Levensverw.
totaal zonder beperk. met beperk.
(incl.inst.ongez.)

Geslacht/Ift. in jaren (%) in jaren (%) in jaren (%)
Mannen
15 59,3 (100) 50,8 (85,7) 85 (14,3)
30 44,8 (100) 36,5 (81,4) 83 (18,6)
45 30,5 (100) 22,7 (74,3) 7.8 (25,7)
65 14,2 (100) 8,6 (60,9) 5,5 (39,1)
75 8,5 (100) 3,8 (44,9) 4,7 (55,1)
85 4,7 (100) 1,4 (29,7) 33 (70,3)
Vrouwen
15 65,6 (100) 50,2 (76,6) 15,4 (23,4)
30 50,9 (100) 35,9 (70,5) 15,0 (29,5)
45 36,4 (100) 22,5 (61,6) 14,0 (38,4)
65 18,8 (100) 7.8 (41.2) 11,1 (58,8)
75 11,3 (100) 2,8 (24,3) 8,6 (75,7)

85 5,8 (100) 08 (13,9 5,0 (86,1)




Tabel 11. Gezonde levensverwachting (in jaren en als % van de totale levensver-
wachting) op basis van lichamelijke beperkingen, naar leeftijd en
geslacht, vergelijkende analyses CBS 1989-1990

Levensverw. Levensverw. Levensverw.
totaal zonder beperk. met beperk.
(incl.inst.ongez.)
Geslacht/Ift. in jaren (%) in jaren (%) in jaren (%)
Mannen
15 59,3 (100) 51,3 (86,5) 8,0 (13,5)
30 44,8 (100) 37,0  (82,6) 7,8 (17,4)
45 30,5 (100) 233 (76,4) 7,2 (23,6)
65 14,2 (100) 9,6 (68,0 45 (32,0)
75 8,5 (100) 4,6 (54,0 39 (46,0)
85 4,7 (100) 14  (303) 33 (69,7)
Vrouwen
15 65,6 (100) 50,9  (77,6) 14,7 (22,4)
30 50,9 (100) 36,5 (71,8) 14,4 (28,2)
45 36,4 (100) 23,1 (63,3) 13,4 (36,7)
65 18,8 (100) 85 (454) 10,3 (54,6)
75 11,3 (100) 34 (299 8,0 (70,1)
85 5.8 (100) 0,8 (13,9 5,0 (86,5)
Tabel 12. Gezonde levensverwachting (in jaren en als % van de totale levensver-
wachting) op basis van lichamelijjke beperkingen, naar leeftijd en
geslacht, afzonderlijke analyses NIVEL
Levensverw. Levensverw. Levensverw.
totaal zonder beperk. met beperk.
(incl.inst.ongez.)

Geslacht/Ift. in jaren (%) in jaren (%) in jaren (%)
Mannen
15 59,5 (100) 439  (73,7) 15,6 (26,3)
30 45,0 (100) 31,3 (69,6) 13,7 (30,4)
45 30,7 (100) 18,8  (61,2) 11,9 (38,8)
65 14,3 (100) 63 (44,1 8,0 (55,9)
75 8,6 (100) 24 (27,6) 6,2 (72.,4)
85 49 (100) 0,6 (12,3) 43 87,7)
Vrouwen
15 65,8 (100) 42,0  (63,9) 23,8 36,1)
30 51,1 (100) 293 (573) 21,8 42,7)
45 36,7 (100) 17,2 (46,8) 19,5 (53,2)
65 19,0 (100) 50 (26,1) 14,0 (73,9)

75 11,5 (100) 0,0 0,2) 5,9 (99.8)




Tabel 13. Gezonde levensverwachting (in jare en als % van de totale levensver-
wachting) op basis van lichamelijke beperkingen, naar leeftijd en
geslacht, afzonderlijke analyses CBS 1983

Levensverw. Levensverw. Levensverw.
totaal . zonder beperk. met beperk.
. (incl.inst.ongez.)
Geslacht/Ift. in jaren (%) in jaren (%) in jaren (%)
Mannen
15 58,9 (100) 479  (81,3) 11,0 (18,7)
30 445 (100) 34,1 (76,7) 10,4 (23,3)
45 30,2 (100) 20,7  (68,6) 9,5 (314
65 14,0 (100) 74 (52,8) 6,6 (47,2)
75 8.4 (100) 29 (34,1 5,6 (65,9)
85 4,7 (100) 1,1 .(24,1) 3,6 (75,9)
Vrouwen
15 ' 65,4 (100) 48,4 (74,1) 17,0 (25,9)
30 50,7 (100) 34,2 (67,6) 16,4 (32,4)
45 36,2 (100) 21,1 (58,1) 15,2 41,9
65 18,6 (100) 70 (374 11,7 (62,6)
75 11,2 (100) 24 (214) 8.8 (78,6)
85 58 (100) 0,8 (14,5) 4,9 (85,5)
Tabel 14. Gezonde levensverwachting (in jaren en als % van de totale levensver-
wachting) op basis van lichamelijke beperkingen, naar leeftijd en
geslacht, afzonderlijke analyses CBS 1989-1990
Levensverw. Levensverw. Levensverw.
totaal zonder beperk. met beperk.
(incl.inst.ongez.)
Geslacht/Ift. in jaren (%) in jaren (%) in jaren (%)
Mannen
15 59,6 (100) 51,3 (86,1) 83 (13,9)
30 45,1 (100) 37,0 (82,1) 8,1 (17,9)
45 30,8 (100) 233 (75,7) 7,5 (24,3)
65 14,3 (100) 9,6 (67,0 4,7 (33,0)
75 8,5 (100) 44  (52,3) 4,0 47,7)
85 47 (100) 1,3 (27,6) 34 (72,4)
Vrouwen
15 65,7 (100) 509 (774 14,9 (22,6)
30 51,0 (100) 36,5 (71.6) 14,5 (28.4)
45 36,6 (100) 23,1 (63,1) 13.5 (36.9)
65 i 18,9 (100) 8.5 (44,9) 10,4 (55,1)
75 11,4 (100) 34 (29,5) 8,0 (70,5)

85 5.8 (100) 0,7 (12,4) 5,1 (87,6)




Tabel 15. Gezonde levensverwachting (in jaren en als % van de totale levensver-
wachting) op basis van ervaren ongezondheid, naar leeftijd en geslacht,
vergelijkende analyses NIVEL

Levensverw. Levensverw. Levensverw.
totaal zonder erv.ongez. met erv.ongez.
(incl.inst.ongez.)
Geslacht/Ift. in jaren (%) in jaren (%) in jaren (%)
Mannen -
0 73,3 (100) 61,0  (83,2) 12,3 (16,8)
15 59,3 (100) 48,0  (81,0) 11,2 (19,0)
30 448 (100) 343 (76,6) 10,5 (23,4)
45 30,5 (100) 21,4 (70,1) 9,1 (29,9)
65 14,2 (100) 92  (64,9) 5,0 (35,1)
75 8,5 (100) 49 (57,9 3,6 42,1)
85 ) 4,7 (100) 24 (502) 2,4 (49,8)
Vrouwen
0 79,8 (100) 64,7  (81,0) 15,2 (19,0)
15 65,6 (100) 50,9  (77,6) 14,7 (22,4)
30 50,9 (100)- 374 (734) 13,5 (26,6)
45 ' 36,4 (100) 245  (67,2) 12,0 (32,8)
65 18,8 (100) 10,8  (57,6) 8,0 (42,4)
75 11,3 (100) 53 (47,0 6,0 (52,9)
85 5.8 (100) 1,7 (28,7) 42 (71,3)
Tabel 16. Gezonde levensverwachting (in jaren en als % van de totale levensver-
wachting) op basis van ervaren ongezondheid, naar leeftijd en geslacht,
vergelijkende analyses CBS 1983
Levensverw. Levensverw. Levensverw.
totaal zonder erv.ongez. met erv.ongez.
(incl.inst.ongez.)

Geslacht/Ift. in jaren (%) in jaren (%) in jaren (%)
Mannen
0 73,3 (100) 59,0 (80,5 14,3 (19,5)
15 59,3 (100) 46,1 (77,8) 13,1 22,2)
30 448 (100) 324 (72,4 12,4 (27,6)
45 i 30,5 (100) . 19,8  (64,9) 10,7 35,1)
65 14,2 (100) 85 (60,2) 5,7 (39,8)
75 8,5 (100) 44 (52,0) 4,1 (48,0)
85 4,7 (100) 2,1 . (45,9 2,6 (54,6)
Vrouwen
0 79,8 (100) 61,3  (76,7) 18,6 (23,3)
15 ) 65,6 (100) 479  (73,1) 17,7 (26,9)
30 50,9 (100) 345 (67,7 16,4 (32,3)
45 36,4 (100) 224 (61,4) 14,1 (38,6)
65 18,8 (100) 9,7 (51,4) 9,1 (48,6)
75 11,3 (100) 49 (434 6,4 (56,6)

85 5.8 (100) 1,9  (32,6) 39 (67.4)




Tabel 17. Gezonde levensverwachting (in jaren en als % van de totale levensver-
wachting) op basis van ervaren ongezondheid, naar leeftijd en geslacht,
vergelijkende analyses CBS 1986-1988

Levensverw. Levensverw. Levensverw.
totaal zonder erv.ongez. met erv.ongez.
(incl.inst.ongez.)
Geslacht/Ift. in jaren (%) in jaren (%) in jaren (%)
Mannen
0 73,3 (100) 60,0  (81,8) 13,3 (18,2)
15 59,3 (100) 46,9  (79,1) 12,4 (20,9)
30 448 (100) 333 (744) 11,5 (25,6)
45 30,5 (100) 20,5  (67,2) 10,0 (32,8)
65 14,2 (100) 8,5 (60,2) 5,6 (39,8)
75 8,5 (100) 45 (52,7 4,0 (47,3)
85 47 (100) 1,9 (394) 2,9 (60,6)
Vrouwen
0 79,8 (100) 61,5 (77,1) 18,3 (22,9)
15 65,6 (100) 48,0  (73,2) 17,6 (26,8)
30 50,9 (100) 347  (68,2) 16,2 (31,8)
45 36,4 (100) 22,5 (61,8) 13,9 (38,2)
65 18,8 (100) 9,8 (51,9 9,1 48,1)
75 11,3 (100) 49  (43,0) 6,5 (57,0)
85 5.8 (100) 1,9 (325 39 (67.,5)
Tabel 18. Gezonde levensverwachting (in jaren en als % van de totale levensver-
wachting) op basis van ervaren ongezondheid, naar leeftijd en geslacht,
vergelijkende analyses CBS 1989-1990
Levensverw. Levensverw. Levensverw.
totaal zonder erv.ongez. met erv.ongez.
’ (incl.inst.ongez.)

Geslacht/Ift. in jaren (%) in jaren (%) in jaren (%)
Mannen
0 73,3 (100) 59,6  (81,3) 13,7 (18,7)
15 59,3 (100) 46,6  (78,6) 12,7 21,4)
30 448 (100) 33,0  (73,6) 11,8 (26,4)
45 30,5 (100) 204 (66,8) 10,2 (33,2)
65 14,2 (100) 8,7 (61,6) 5,5 (38,4)
75 8,5 (100) 46  (54,6) 38 (45,4)
85 4,7 (100) 1,6 (333) 32 (66,7)
Vrouwen
0 79,8 (100) 60,6.  (75,9) 19,2 24,1)
15 65,6 (100) 472 (71,9 18,4 28,1)
30 50,9 (100) 340  (66,9) 16,9 (33,1)
45 36,4 (100) 21,9  (60,0) 14,6 (40,0)
65 18,8 (100) 9,1 (48,5 9,7 (51,5)
75 11,3 (100) 4,5  (40,1) 6,8 (59,9)

85 5,8 (100) 1,6 (27,6) 42 (124)




Tabel 19. Gezonde levensverwachting (in jaren) op basis van het algemene
gezondheidsoordeel, naar leeftijd en geslacht, afzonderlijke en vergelij-
kende analyses NIVEL

Lft. Gezondheidskl. Afzonderlijke analyses Vergelijkende analyses
Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen

Bij de geboorte

Totale levensverwachting 73,6 80,1 73,3 79,8
Zonder ervaren ongez. 61,1 64,8 61,0 64,7
Met ervaren ongez. 11,6 12,9 11,5 12,8
In instelling (ongez.) 0,9 2,4 0,8 23

Op 15-jarige leeftijd

Totale levensverwachting 59,5 65,8 59,3 65,6
Zonder ervaren ongez. 48,1 51,0 48,0 50,9
Met ervaren ongez. 10,5 12,4 10,4 12,4
In instelling (ongez.) 0,9 2,4 0,8 23

Op 65-jarige leeftijd

Totale levensverwachting 14,3 19,0 14,2 18,8
Zonder ervaren ongez. 9,3 10,9 9,2 10,8
Met ervaren ongez. 42 5,6 42 5,6
In instelling (ongez.) 0,8 2,5 0,8 24
Tabel 20. Gezonde levensverwachting (in jaren) op basis van het algemene

gezondheidsoordeel, naar leeftijd en geslacht, afzonderlijke en vergelij-
kende analyses CBS 1983

Lft./Gezondheidskl. Afzonderlijke analyses Vergelijkende analyses
Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen

Bij de geboorte

Totale levensverwachting 72,9 79,5 733 79,8
Zonder ervaren ongez. 58,7 61,1 59,0 61,3
Met ervaren ongez. 13,3 16,1 13,5 16,3
In instelling (ongez.) 0,8 2,3 0,8 23

Op 15-jarige leeftijd

Totale levensverwachting 58,9 65,4 59,3 65,6
Zonder ervaren ongez. 459 47,9 46,1 479
Met ervaren ongez. 122 152 12,3 15,3
In instelling (ongez.) 0,8 2,3 0,8 2,3

Op 65-jarige leeftijd

Totale levensverwachting 14,0 18,6 142 18,8
Zonder ervaren ongez. 8,5 9,6 8,5 9,7
Met ervaren ongez. 4.8 6,6 4,9 6,7

In instelling (ongez.) 0,8 24 0,8 2.4




Tabel 21. Gezonde levensverwachting (in jaren) op basis van het algemene
gezondheidsoordeel, naar leeftijd en geslacht, afzonderlijke en vergelij-
kende analyses CBS 1986-1988

Lft. Gezondheidskl. Afzonderlijke analyses Vergelijkende analyses
Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen

Bij de geboorte

Totale levensverwachting 73,5 80,0 73,3 79,8
Zonder ervaren ongez. 60,1 61,6 60,0 61,5
Met ervaren ongez. 12,5 16,0 12,5 16,0
In instelling (ongez.) 0,9 24 0,8 23

Op 15-jarige leeftijd

Totale levensverwachting 59,4 65,7 59,3 65,6
Zonder ervaren ongez. 46,9 48,1 46,9 48,0
Met ervaren ongez. 11,6 153 11,5 15,2
In instelling (ongez.) 0,8 24 0,8 23

Op 65-jarige leeftijd

Totale levensverwachting 143 18,9 142 18,8
Zonder ervaren ongez. 8,6 9.8 8,5 9,8
Met ervaren ongez. 49 6,7 49 6,6
In instelling (ongez.) 0,8 2,5 0,8 24

Tabel 22.  Gezonde levensverwachting (in jaren) op basis van het algemene
gezondheidsoordeel, naar leeftijd en geslacht, afzonderlijke en vergelij-
kende analyses CBS 1989-1990

Lft./Gezondheidskl. Afzonderlijke analyses Vergelijkende analyses
Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen

Bij de geboorte

Totale levensverwachting 73,7 80,0 73,3 79,8
Zonder ervaren ongez. 59,9 60,7 59,6 60,6
Met ervaren ongez. 13,1 17,0 12,9 16,9
In instelling (ongez.) 0,8 23 0,8 2,3

Op 15-jarige leeftijd

Totale levensverwachting 59,6 65,7 59,3 65,6
Zonder ervaren ongez. 46,8 472 46,6 472
Met ervaren ongez. 12,0 16,2 11,9 16,1
In instelling (ongez.) 0,8 23 0,8 2,3

Op 65-jarige leeftijd

Totale levensverwachting 14,3 18,9 14,2 18,8
Zonder ervaren ongez. 8,8 9,2 8,7 91
Met ervaren ongez. 4.8 7.4 47 7,3

In instelling (ongez.) 0,8 2,4 0,8 24




