De Tweede Nationale Studie

naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk

Dit rapport is een uitgave van het NIVEL in 2004. De gegevens
mogen met bronvermelding (H van Lindert, M Droomers, GP Westert.

' Tweede Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisarts-
. praktijk. Een kwestie van verschil: verschillen in zelfgerapporteerde
n I Ve leefstijl, gezondheid en zorggebruik. Utrecht/Bilthoven: NIVEL/RIVM,
2004) worden gebruikt.

Het rapport is te bestellen via receptie@nivel.nl .
Kijk voor actuele informatie op de website van de Tweede Nationale Studie:
http://www.nivel.nl/nationalestudie




T E NATIONALE STUDIE WAAR ZIEKTEN EN VERRICHTINGER IN DE HUISARTSPRAKTIJK

: VAN VERSCHIL:
ZELF-
LEEFSTIJL,
JRGGEBRUIK




TWEEDE NATIONALE STUDIE NAAR ZIEKTEN EN VERRICHTINGEN

IN DE HUISARTSPRAKTIJK
EEN KWESTIE VAN VERSCHIL:
VERSCHILLEN IN ZELFGERAPPORTEERDE LEEFSTIJL,

GEZONDHEID EN ZORGGEBRUIK

H. van Lindert!
M. Droomers?

G. P. Westert 2

* Nederlands Instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg (NIVEL)

* Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (R1vm)






TWEEDE NATIONALE STUDIE NAAR ZIEKTEN EN VERRICHTINGEN IN DE HUISARTSPRAKTIJK

EEN KWESTIE VAN VERSCHIL:
VERSCHILLEN IN ZELF-
GERAPPORTEERDE LEEFSTIJL,
GEZONDHEID EN ZORGGEBRUIK



ISBN 90-6905-651-8

http://www.nivel.nl
nivel@nivel.nl

Telefoon 030 2 729 700
Fax 030 2 729 729

© 2004 NIVEL, Postbus 1568, 3500 BN UTRECHT / RIVM, Postbus 1, 3720 BA BILTHOVEN

Niets uit deze uitgave mag worden vermenigvuldigd en/of openbaar gemaakt door middel van druk, fotokopie,
microfilm of op welke andere wijze dan ook zonder voorafgaande schriftelijke toestemming van het NIVEL te
Utrecht. Het gebruik van cijfers en/of tekst als toelichting of ondersteuning in artikelen, boeken en scripties is
toegestaan, mits de bron duidelijk wordt vermeld.



Inhoud

Voorwoord

Samenvatting

1 Inleiding
1.I. Doel
1.2. Onderzoeksvragen

1.3. Indelingvan het rapport

2 Overzichtvan bestaand onderzoek naar verschillen in Nederland
2.1 Inleiding
2.2 Geslacht
2.3 Leeftijd
2.4 Sociaal economische status
2.5 Etniciteit
2.6  Grote stad versus platteland
2.7 Werklozen en arbeidsongeschikten
2.8 Sociale steun en woonvorm

2.9 Tweede Nationale Studie: actualisering en verdieping

3 Onderzoeksopzet
3.1 Onderzoekspopulatie
3.1.1 Datiéntregistratie (2001)
3.1.2 Patiéntenquéte onder de Nederlandstalige bevolking (2001)
3.1.3 DPatiéntenquéte onder allochtonen (200r1)
3.1.4 DPatiéntenquéte (1987)
3.2 Meetinstrumenten
3.2.1 Gezondheid
3.2.2 Zorggebruik
3.2.3 Leefstijl
3.2.4 Indeling in demografische en sociale achtergrondkenmerken

3.3 Analysetechnieken

II

21
22
23
23

27
27
28
29
30
31
32
33
34
34

37
37
39
40
42
44
44
45
46
47
48
51



4 Gezondheid 55

4.1 Inleiding 55
4.2 Subjectief gezondheidsoordeel 56
4.2.1 Inschatting eigen gezondheid door de autochtone bevolking 56
4.2.2 Inschatting eigen gezondheid door de allochtone bevolkingsgroepen 62
4.3 Geen acute klachten 65
4.3.1 Geen acute klachten voorafgaand aan het interview in de autochtone bevolking 66
4.3-2 Geen acute klachten voorafgaand aan het interview in de allochtone bevolking 70
4.4 Acute klachten 73
4.4.1 Acute klachten in de autochtone bevolking 73
4.4.2 Acute klachten in de allochtone bevolkingsgroepen 78
4.5 Acute aandoeningen 81
4.6 Chronische aandoeningen 86
4.6.1 Chronische aandoeningen in de autochtone bevolking 86
4.6.2 Chronische aandoeningen in de allochtone bevolkingsgroepen 96
4.7 Langdurige beperkingen 101
4.8  Geestelijke gezondheid 107
4.8.1 Geestelijke gezondheid in de autochtone bevolking 107
4.8.2 Geestelijke gezondheid in de allochtone bevolkingsgroepen 115
4.9 Vergelijking eerste en tweede Nationale Studie (1987 versus 2001) 118
4.9.1 Eigen gezondheidsoordeel in 1987 en 2001 119
4.9.2 Acute klachten in 1987 en 2001 121
4.9.3 Chronische aandoeningen in 1987 en 2001 125
4.9.4 Geestelijke gezondheid in 1987 en 2001 128
4.10 Gezondheid in Nederland in vogelvlucht 130
5 Zorggebruik 135
5.1 Inleiding 135
5.2 Contact eerste lijn 135
5.2.1 Contact met de huisarts 135
5.2.2.Contact met de fysiotherapeut 147
5.2.3 Contact met andere paramedici 152
5.2.4 Contact met de thuiszorg 153
5.2.5 Contact met de tandarts 158
5.3 Contact met de tweede lijn 163
5.3.1 Contact met de medisch specialist 163
5.3.2 Opname 171
5.1 GGZ 176
5.4.1 Contact met GGZ-hulpverleners in de autochtone bevolking 176
5.4.2 Contact met GGZ-hulpverleners in de allochtone bevolkingsgroepen 181
5.5 Contact met alternatieve behandelaars 185
5.5.1 Contact met alternatieve behandelaars in de autochtone bevolking 185
5.5.2 Contact met alternatieve behandelaars in de allochtone bevolkingsgroepen 187

5.6 Medicijngebruik 188



6

5.6.1 Medicijnen op recept

5.6.2 Vrij verkrijgbare medicijnen

5.7 Preventie

5.7.1 Griepprik

5.7.2 Baarmoederhalskankeronderzoek

5.7.3 Borstkankeronderzoek

5.7.4 PSA-test

5.8 Vergelijking eerste en tweede Nationale Studie (1987 versus 2001)
5.8.1 Huisartscontact in 1987 en 2001

5.8.2 Contact met de fysiotherapeut in 1987 en 2001

5.8.3 Contact met de tandarts in 1987 en 2001

5.8.4 Contact met medisch specialisten in 1987 en 2001
5.8.5 Opname in een ziekenhuis in 1987 en 2001

5.8.6 Contact met GGZ-hulpverleners in 1987 en 2001

5.8.7 Contact met alternatieve behandelaars in 1987 en 2001
5.8.8 Medicijngebruik in 1987 en 2001

5.9 Zorggebruik in Nederland in vogelvlucht

Leefstijl

6.1 Inleiding

6.2 Roken

6.3 Alcoholconsumptie

6.4 Drugsgebruik

6.5 Voedingspatroon

6.6 Lichaamsbeweging

6.7 Onder- en overgewicht

6.8 Vergelijking eerste en tweede Nationale Studie (1987 versus 2001)
6.8.1 Rookgedrag

6.8.2 Overmatig alcoholgebruik

6.8.3 Gewicht

6.9 Leefstijl in Nederland in vogelvlucht

Literatuur

Bijlagen

Bijlage I Tabellen bij hoofdstuk 4 Gezondheid
Bijlage II Tabellen bij hoofdstuk 5 Zorggebruik
Bijlage [l Tabellen bij hoofdstuk 6 Leefstijl

204
216
216
219
223
227
228
228
230
231
233
234
236
238
240

245

253
253
253
259
266
272
281
287
293
293
296
299

302

305

309
309
332
366






Voorwoord

Eind 1999 werd aan het NIVEL subsidie verleend om de Tweede Nationale Studie naar ziekten en
verrichtingen in de huisartspraktijk te gaan uitvoeren. De plannen hiervoor waren neergelegd in
een projectplan, ontwikkeld in samenwerking met het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en
Milieu (RIVM), dat in december 1998 is aangeboden aan het ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport (VWS). Het grootste deel van de financiering van de Tweede Nationale Studie is
direct of indirect afkomstig van het Ministerie van VWS. Daarnaast droeg de Stichting Centraal
Fonds Reserves Voormalige Vrijwillige Ziektekostenverzekering financieel bij.

Bij de uitvoering van deze zeer omvangrijke studie is de inzet van velen cruciaal geweest. Allereerst
noemen we de huisartsen, de praktijkmedewerkers en patiénten uit de 104 deelnemende praktijken
door het hele land. In totaal waren meer dan 400.000 Nederlanders op enigerlei wijze bij de studie
betrokken. In de tweede plaats bedanken we de medewerkers van het Landelijk Informatie Netwerk
Huisartsenzorg (LINH) in Utrecht en Nijmegen, met wie tijdens de gegevensverzameling is samen-
gewerkt en die daarmee meer dan alleen de infrastructuur voor de studie boden. Ook dienen hier
andere partijen genoemd te worden: INTOMART GfK, Survey Data, IVA Tilburg, en de firma’s die
de verschillende Huisarts Informatie Systemen beheren.

Hetvoorliggende rapport is een van de eindrapporten van de Tweede Nationale Studie naar ziekten
en verrichtingen in de huisartspraktijk. Ook dit rapport is tot stand gekomen dankzij de bijdrage
van velen; wij willen hen op deze plaats danken voor hun medewerking.

Speciale dank gaat uit naar de leden van de externe klankbordgroep, die ten tijde van de totstand-
koming van het rapport is ingesteld, bestaande uit experts uit verschillende maatschappelijke gele-
dingen die beroepshalve bij het thema van het onderhavige rapport betrokken zijn. De leden van de
klankbordgroep van dit rapport zijn:

mw. drs. S. Lo Fo Wong (huisarts, NHG)

drs. J. Schoenmakers (LHV)

mw. drs. L. Singels (VWS)

mw. dr. K. Stronks (AMC, Instituut Sociale Geneeskunde)

drs. E. van der Veen (ZonMw)

dr. H. Verkleij (VWS)

drs. J. Zandvliet (ZonMw)

Utrecht, december 2003.
Hanneke van Lindert

Mariél Droomers

Gert D. Westert






Samenvatting en beschouwing

Samenvatting
Dit rapport geeft een overzicht van verschillen in leefstijl, gezondheid en gebruik van gezond-
heidszorg naar geslacht, leeftijd, sociaal economische status, etniciteit, arbeidsstatus, woonvorm

en door mensen ervaren sociale steun. De cijfers in dit rapport zijn gebaseerd op zelfrapportage.

Vrouwen rapporteren een slechtere gezondheid en meer zorggebruik dan mannen, maar houden

er over het algemeen wel een gezondere leefstijl op na.

Vrouwen houden er over het algemeen een gezondere leefstijl op na dan mannen. Vrouwen roken
en drinken minder en hebben een gezonder eetpatroon dan mannen. Uitzondering op de gezon-
dere leefstijl van vrouwen vormen het bewegingspatroon en het gewicht. De verschillen in leefstijl
tussen mannen en vrouwen zijn stabiel vergeleken met 1987.

De zelfgerapporteerde gezondheid van vrouwen is over het algemeen slechter dan die van mannen.
Vrouwen beoordelen hun eigen gezondheid slechter dan mannen, hebben meer acute klachten,
vaker een chronische aandoening (vooral migraine of ernstige hoofdpijn komt beduidend meer
voor onder vrouwen), meer last van beperkingen en een slechtere geestelijke gezondheid.

De gezondheidsverschillen tussen mannen en vrouwen zijn vergeleken met 1987 iets groter gewor-
den.

Overeenkomstig de slechtere gezondheidstoestand is het zorggebruik onder vrouwen over het
algemeen hoger dan onder mannen. Vrouwen hebben meer contact met huisartsen, fysiotherapeu-
ten, tandartsen, medisch specialisten, GGZ-hulpverleners, alternatieve behandelaars en de thuis-

zorg. Ook gebruiken zij meer medicijnen dan mannen.

Ouderen rapporteren in 2001 een betere gezondheid dan in 1987, terwijl de gezondheid van
jongeren in diezelfde periode is verslechterd.

Oudere mensen gedragen zich over het algemeen gezonder dan jongere mensen. Na het 5oste
levensjaar stoppen veel mensen met roken. Ook neemt overmatig alcoholgebruik af. Oudere men-
sen nemen vaker voldoende beweging en eten over het algemeen gezonder dan jongere mensen.
Overgewicht en obesitas nemen echter wel toe met de leeftijd en ouderen zijn dus vaker (veel) te
zwaar dan jongeren.

Mensen onder de 45 jaar rapporteren een slechtere geestelijke gezondheid dan mensen boven de 45
jaar. De top vijf van meest genoemde klachten varieert tussen de verschillende leeftijdsgroepen.

Kinderen hebben het meest frequent last van een verstopte neus en hoesten, verder staan moeheid,

TWEEDE NATIONALE STUDIE NAAR ZIEKTEN EN VERRICHTINGEN IN DE HUISARTSPRAKTIJK

11



12

EEN KWESTIE VAN VERSCHIL

hoofdpijn en ‘agressief gevoel’ in de top vijf van veelvoorkomende klachten onder kinderen.
Ouderen (65-plussers) hebben het meest frequent last van lage rugpijn, moeheid, slapeloosheid,
pijn in nek of schouder en slechthorendheid. De meeste chronische aandoeningen komen meer
voor op hogere leeftijd. Migraine of ernstige hoofdpijn en eczeem nemen juist af naarmate men
ouder wordt.

De verschillen in gezondheidsbeleving tussen jongeren en ouderen zijn afgenomen sinds 1987.
Vergeleken met 1987 rapporteren oudere mensen een betere gezondheid. Dit geldt met name voor
mensen tussen de 45 en 64 jaar. Jongere mensen daarentegen rapporteren een iets slechtere
gezondheid vergeleken met 1987. De verschillen in geestelijke gezondheid tussen ouderen en jon-
geren zijn vergeleken met 1987 groter geworden.

Overeenkomstig de slechtere gezondheidstoestand van oudere mensen, hebben oudere mensen
over het algemeen meer contact met de gezondheidszorg dan jongere mensen. Ook wanneer reke-
ning gehouden wordt met verschillen in gezondheidsbeleving is de kans dat oudere mensen

gebruik maken van zorg groter dan de kans voor jongere mensen.

Mensen met een lagere sociaal economische status zijn en gedragen zich ongezonder dan
mensen met een hoge sociaal economische status. Zo komt diabetes mellitus veel meer voor
onder mensen met een lagere sociaal economische status. Ten aanzien van de geestelijke
gezondheid is de kloof tussen beide groepen duidelijk groter geworden sinds 1987.

Mensen met een lagere sociaal-economische status roken vaker, hebben over het algemeen een
ongezonder eetpatroon en gebruiken vaker hard drugs en overmatig alcohol dan mensen met een
hoge sociaal-economische status. De onderscheiden sociaal-economische groepen blijken weinig
te verschillen in de mate waarin zij voldoen aan de Nederlandse norm voor voldoende lichaamsbe-
weging. Mensen met een lagere sociaal-economische status zijn wel vaker (veel) te zwaar dan men-
sen met een hoge sociaal-economische status.

Tussen 1987 en 2001 zijn de sociaal-economische verschillen in rookgedrag en overmatig alcohol-
gebruik gestabiliseerd. Sociaal-economische verschillen in overgewicht en obesitas, daarentegen
zijn kleiner geworden sinds 1987.

Mensen met een lagere sociaal economische status beoordelen hun eigen gezondheid slechter,
hebben gemiddeld meer acute klachten en chronische aandoeningen en een slechtere geestelijke
gezondheidstoestand. De sociaal-economische verschillen in ervaren en geestelijke gezondheid
zijn toegenomen sinds 1987. Verschillen in het voorkomen van migraine/ernstige hoofdpijn lijken
kleiner te zijn geworden, terwijl sociaal-economische verschillen in het voorkomen van diabetes
mellitus zijn toegenomen.

Lager opgeleiden hebben vaker contact met huisartsen, medisch specialisten en de thuiszorg dan
hoog opgeleiden. Ook worden laag opgeleiden vaker opgenomen in een ziekenhuis en gebruiken
zij meer medicijnen op recept. Wanneer echter rekening gehouden wordt met verschillen in
gezondheidsbeleving verdwijnen deze verschillen naar opleiding. Hoog opgeleiden hebben vaker
contact met GGZ-hulpverleners, tandartsen en alternatieve hulpverleners, gebruiken meer vrij ver-

krijgbare medicijnen en laten vaker een uitstrijkje maken.
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Allochtonen rapporteren meer ongezondheid dan autochtonen. Er bestaan echter ook
aanzienlijke verschillen tussen de allochtone groepen onderling. Over het algemeen zeggen
Turken ongezonder te zijn dan Marokkanen, Antillianen en Surinamers. Het zorggebruik van
allochtonen blijft niet achter bij autochtonen.

Allochtone mannen (vooral Turken) roken vaker dan autochtone mannen. Van de allochtone vrou-
wen roken alleen Turkse vrouwen meer dan autochtone vrouwen. Marokkaanse vrouwen roken
minder. Allochtonen bewegen minder dan autochtonen. Vooral Turken en Marokkanen bewegen
weinig. Bijna alle allochtone groepen lijden vaker aan overgewicht en obesitas in vergelijking met
autochtonen. Allochtonen gebruiken echter minder vaak overmatig alcohol in vergelijking met
autochtonen. Surinaamse mannen en Antilliaanse mannen en vrouwen blijken echter vaker zware

drinkers te zijn.

Allochtonen beoordelen de eigen gezondheid als slechter en hebben gemiddeld meer klachten,
ook al komt de rangorde van de top 5 van acute klachten overeen met die van de autochtone bevol-
king. Sommige chronische aandoeningen komen vaker voor onder allochtonen en sommige onder
autochtonen. Het voorkomen van chronische aandoeningen en de rangorde er in verschilt tussen
de onderscheiden groepen. Surinamers - bijvoorbeeld - hebben vaker een hoge bloeddruk of een
beroerte dan de andere allochtone groepen of dan autochtonen.

Turken zeggen het minst gezond te zijn. Zij zijn het minst positief over hun eigen gezondheid en
rapporteren vaker gezondheidsklachten en chronische aandoeningen dan de andere drie allochto-
ne groepen. Alleen ten aanzien van de geestelijke gezondheid is de situatie voor Turken niet slech-
ter dan voor de overige drie allochtone groepen.

Allochtonen hebben vaker contact met huisartsen, medisch specialisten, tandartsen en GGZ-hulp-
verleners dan autochtonen. Marokkanen hebben van alle vier de allochtone groepen het minst con-
tact met huisartsen en specialisten. Alle allochtone groepen maken even vaak gebruik van tandart-
senzorg. Marokkaanse en Surinaamse mannen zoeken vaker hulp bij de GGZ dan Turkse en
Antilliaanse mannen, terwijl er geen verschil is voor vrouwen tussen de allochtone groepen.
Allochtonen en autochtonen gaan even vaak naar het ziekenhuis of naar fysiotherapeuten en all-
ochtonen hebben minder contact met de thuiszorg en met alternatieve behandelaars dan autoch-
tonen. Ook laten allochtonen zich minder vaak vaccineren tegen influenza dan autochtonen en
laten allochtone vrouwen minder vaak een uitstrijkje of rontgenfoto’s van de borsten maken dan
autochtone vrouwen.

Terwijl allochtonen vaker een recept krijgen dan autochtonen, rapporteren zij minder vaak medi-
cijnen op recept te gebruiken. Surinamers gebruiken vaker geneesmiddelen op recept dan Turken,
Marokkanen en Antillianen. Allochtonen gebruiken minder vaak vrij verkrijgbare medicijnen dan
autochtonen. Antillianen gebruiken het meest vrij verkrijgbare geneesmiddelen en hun gebruik is

vergelijkbaar met het gebruik van de autochtone bevolking.

Stedelingen zijn en gedragen zich over het algemeen ongezonder dan niet-stedelingen. Het
zorggebruik is over het algemeen hoger in de grote steden dan op het platteland, ook wanneer
rekening gehouden wordt met verschillen in gezondheidsbeleving.

Stedelingen gedragen zich over het algemeen ongezonder dan inwoners van matig en niet-stede-
lijke gebieden. Mensen die in stedelijke gebieden wonen, roken vaker, gebruiken vaker drugs en

nemen vaker onvoldoende lichaamsbeweging dan inwoners van niet-stedelijke gebieden. Vrouwen
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woonachtig in steden drinken vaker overmatig veel alcohol. Inwoners van minder stedelijke gebie-
den blijken daarentegen vaker te zwaar dan stedelingen. De verschillen tussen de stad en het plat-
teland in het rookgedrag zijn toegenomen sinds 1987, terwijl de verschillen in alcoholconsumptie
en overgewicht zijn afgenomen.

Inwoners van zeer sterk stedelijke gebieden rapporteren een slechtere gezondheid dan mensen in
niet-stedelijke gebieden. Dit geldt zowel voor het eigen gezondheidsoordeel als ten aanzien van
acute klachten, chronische aandoeningen, beperkingen en de geestelijke gezondheid. De verschil-
len tussen stad en platteland ten aanzien van het voorkomen van klachten en aandoeningen zijn
vergeleken met 1987 niet groter geworden.

Het zorggebruik in de grote steden is hoger dan op het platteland. Dit geldt voor het contact met
huisartsen, tandartsen, medisch specialisten, GGZ-hulpverleners, maar ook voor het gebruik van
medicijnen. Het contact met fysiotherapeuten is echter lager in de grote steden. Bovengenoemde
verschillen tussen stad en platteland, behalve in het contact met medisch specialisten, blijven
bestaan wanneer rekening gehouden wordt met verschillen in gezondheidsbeleving.

Mensen in grote steden laten zich vaker vaccineren tegen influenza dan mensen op het platteland.
Daarentegen laten vrouwen uit stedelijke gebieden minder vaak een uitstrijkje maken dan vrouwen
uit niet-stedelijke gebieden.

De verschillen tussen stad en platteland in het bezoek aan tandartsen en alternatieve behandelaars
zijn afgenomen sinds 1987. De verschillen in het contact met de overige zorgaanbieders zijn nage-
noeg niet veranderd. Het medicijngebruik is in de grote steden verhoudingsgewijs sterker toege-

nomen dan op het platteland.

Vergeleken met vijftien jaar geleden zijn werklozen en arbeidsongeschikten wat betreft hun
gezondheid duidelijk slechter af.

Werklozen en arbeidsongeschikten houden er over het algemeen een ongezondere leefstijl op na.
Zij roken vaker, gebruiken meer alcohol en ook de beweging is vaak onvoldoende. Verder slaan zij
vaker hun ontbijt of warme maaltijd over. Voor arbeidsongeschikten geldt verder dat zij vaker (veel)
te zwaar zijn in vergelijking met de rest van de bevolking.

De gezondheid van werklozen en arbeidsongeschikten is slechter dan die van mensen met een
betaalde baan. Werklozen en arbeidsongeschikten rapporteren vaker klachten, hebben meer chro-
nische aandoeningen en een slechtere geestelijke gezondheid. Arbeidsongeschikten hebben daar-
naast ook vaker last van beperkingen. Vergeleken met 1987 is het verschil in gezondheid tussen
werklozen of arbeidsongeschikten en mensen met een betaalde baan gegroeid. Zo is het percenta-
ge werklozen dat aangeeft een matige of slechte gezondheid te hebben toegenomen, terwijl dit niet
geldt voor mensen met een andere arbeidsstatus. Acute klachten, migraine en geestelijke gezond-
heidsproblemen zijn onder werklozen en arbeidsongeschikten sterker toegenomen dan onder de
andere groepen.

Verschillen in zorggebruik tussen werklozen, arbeidsongeschikten en mensen met een betaalde
baan verdwijnen grotendeels wanneer rekening gehouden wordt met de verschillen in gezondheid.
Alleen de kans op contacten met de thuiszorg, alternatieve behandelaars en het gebruik van midde-
len op recept is dan nog groter voor arbeidsongeschikten.

Het zorggebruik onder werklozen is voor wat betreft het contact met huisartsen en fysiotherapeu-
ten gestegen vergeleken met 1987. Arbeidsongeschikten maken vergeleken met 1987 meer gebruik

van de hulp van de geestelijke gezondheidszorg en de zorg van alternatieve behandelaars.
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Volwassenen zonder tekorten in sociale steun en volwassenen in tweeoudergezinnen zijn over
het algemeen gezonder dan volwassenen met veel tekorten in sociale steun en volwassen uit
andere woonvormen.

Mensen die alleen wonen roken meer, drinken meer alcohol, gebruiken meer soft drugs en slaan
vaker de warme maaltijd over. In gezinnen met kinderen wordt het ongezondst gegeten.
Volwassenen met kinderen blijken daarnaast ook vaker onvoldoende te bewegen. Overgewicht
komt echter vaker voor bij personen die samenwonen met een partner (al dan niet met kinderen).
Ernstig overgewicht, oftewel obesitas is niet duidelijk gerelateerd aan de woonvorm.

Tekorten in sociale steun lijken geen verband te hebben met het voorkomen van overgewicht of met
alcoholconsumptie. Wel wordt er vaker gerookt en softdrugs gebruikt door mensen met tekorten
in sociale steun.

Over het algemeen zijn volwassen die in tweeoudergezinnen wonen gezonder dan volwassenen uit
andere woonvormen. Volwassenen in tweeoudergezinnen hebben gemiddeld minder chronische
aandoeningen en beperkingen, hebben een betere geestelijke gezondheid en rapporteren minder
acute klachten dan volwassenen uit de andere woonvormen. Volwassenen met veel tekorten in soci-
ale steun zijn over het algemeen ongezonder dan volwassenen zonder tekorten in sociale steun. Zij
hebben vaker gezondheidsklachten, gemiddeld meer chronische aandoeningen en ook de geeste-
lijke gezondheid is slechter.

Mensen met tekorten in sociale steun maken meer gebruik van de zorg van huisartsen, fysiothera-
peuten, GGZ-hulpverleners, alternatieve behandelaars en gebruiken meer medicijnen (zowel op

recept als vrij verkrijgbaar) dan mensen zonder tekorten in sociale steun.

Beschouwing
Vergelijking met ander onderzoek

In dit rapport zijn de verschillen in leefstijl, gezondheid en zorggebruik naar een aantal belangrij-
ke persoonlijke en contextuele kenmerken van mensen geactualiseerd. Hieronder besteden we
aandacht aan in hoeverre de gevonden resultaten sporen met de resultaten van bestaande

Nederlandse studies.

Sekseverschillen

In grote lijnen komen de resultaten overeen met de bestaande onderzoeken. Het is bekend dat
vrouwen meer fysieke en psychische klachten rapporteren dan mannen (Bensing, 1994) en ook dat
de gezondheidstoestand van vrouwen de laatste decennia is verslechterd, terwijl die van mannen
gelijk is gebleven (Swinkels & Neve, 1998). Het is daarnaast algemeen bekend dat vrouwen vaker
gebruik maken van zorgvoorzieningen dan mannen. In tegenstelling met de hier gepresenteerde
resultaten van de tweede Nationale Studie vinden anderen groeiende verschillen in het zorggebruik
tussen mannen en vrouwen, vooral omdat het contact van vrouwen met huisartsen of specialisten
en het gebruik van vrij verkrijgbare medicijnen onder vrouwen sterker is gestegen dan onder man-
nen (Swinkels & Neve, 1998).

De tweede Nationale Studie concludeert op basis van recentere gegevens dat vrouwen zich over het

algemeen gezonder gedragen dan mannen en dat deze verschillen in leefstijl niet erg zijn veranderd
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sinds 1987. Swinkels en Neve (1998) echter concluderen dat het gedrag van vrouwen tegenwoordig
overeenkomt met dat van mannen. Zij laten zien dat viouwen in de afgelopen decennia minder vaak
stoppen met roken dan mannen en dat meer vrouwen alcohol zijn gaan drinken terwijl het percen-

tage drinkers onder mannen stabiel is gebleven (Swinkels & Neve, 1998).

Leeftijdsverschillen
Ook andere Nederlandse studies concluderen datjongere mensen zich dan wel ongezonder gedra-
gen, maar tegelijkertijd ook een betere gezondheid hebben en minder gebruik maken van de

gezondheidszorg dan oudere mensen (van Oers, 2002).

Sociaal-economische verschillen

De GLOBE studie naar de omvang en verklaring van sociaal-economische verschillen in Nederland
rapporteert ook dat mensen met een lagere sociaal-economische status vaker roken, te zwaar zijn,
overmatig alcohol gebruiken en minder aan lichaamsbeweging doen (Droomers, 2002; van Lenthe
e.a., 2000; Stronks e.a., 1997). Dezelfde studie concludeert dat mensen met een lagere sociaal-eco-
nomische status vaker gezondheidsproblemen en een verhoogde sterftekans hebben (Schrijvers
e.a., 2001). Een andere analyse bevestigt dat de sociaal-economische gezondheidsverschillen in
Nederland de laatste decennia zijn toegenomen (Dalstra e.a., 2000). Dat mensen met een lagere
sociaal-economische status vaker naar de huisarts gaan dan mensen met een hogere sociaal-eco-
nomische status komt overeen met bevindingen uit verschillende andere studies (van der Meer,
1998; Smits e.a., 2002). In tegenstelling tot de bevindingen van de tweede Nationale Studie rappor-
teren dezelfde studies echter dat mensen met een lagere sociaal-economische status minder vaak
medisch specialisten bezoeken en dat er in Nederland geen verschillen in ziekenhuisopname
bestaan. Dat mensen met een lagere sociaal-economische status minder vaak gebruik maken van
de GGZ, preventieve zorg en vrij verkrijgbare medicijnen wordt daarentegen weer bevestigd (Smits

e.d., 2002).

Etniciteit

Nederlandse studies rapporteren dat allochtonen minder vaak roken dan autochtonen (Bindraban
e.a., 2003; Reijneveld, 1998). In de tweede Nationale Studie gaat dit alleen op voor Marokkaanse
vrouwen. Alle ander allochtone groepen roken even vaak of vaker dan autochtonen. De bevindin-
gen van anderen wat betreft de alcoholconsumptie, het bewegingspatroon en het gewicht van all-
ochtonen komen wel overeen met die van de tweede Nationale Studie. Allochtonen drinken minder
vaak in excessieve mate (van Oers, 2002; Reijneveld, 1998), maar bewegen daarnaast ook minder
vaak (van Oers, 2002) en zijn vaker te zwaar dan autochtonen (Brussaard e.a., 2001; van Oers, 2002;
Reijneveld, 1998).

Dat allochtonen over het algemeen ongezonder zijn dan autochtonen wordt door andere studies
bevestigd (Brussaard e.a., 2001; Reijneveld, 1998). Ook wordt diabetes mellitus genoemd als een
ziekte die vaker voorkomt onder allochtonen dan onder autochtonen (Bindraban e.a., 2003;
Dijkshoorn e.a., 2003). Dijkshoorn e.a. (2003) vinden dat Turken vaker aan hart- en vaatziekten lij-
den dan autochtonen terwijl in de tweede Nationale Studie Surinamers het vaakst hart- en vaat-
ziekten hebben. In overeenstemming met de resultaten van de tweede Nationale Studie conclude-
ren ook anderen dat allochtonen de weg naar de huisarts goed weten te vinden, maar minder

gebruik maken van de thuiszorg (Droomers e.a., 2003). Er worden echter geen eenduidige ver-
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schillen gevonden voor het contact met medisch specialisten of tandartsen (Droomers e.a., 2003).
In dit literatuuroverzicht wordt verder gerapporteerd dat allochtonen minder vaak gebruik maken
van de GGZ, terwijl resultaten van de tweede Nationale Studie het omgekeerde suggereren. De hier
gepresenteerde resultaten laten geen verschil in contacten met fysiotherapeuten tussen autochto-
nen en allochtonen zien, terwijl eerder is gerapporteerd dat allochtonen minder vaak gebruik

maken van paramedische zorg (Droomers e.a., 2003).

Stad versus platteland
De gevonden resultaten komen sterk overeen met eerder onderzoek in Nederland naar de verschil-
len tussen stad en platteland (van der Lucht & Verkleij, 2001; Verheij, 1999; Verkleij & Verheij,

2003).

Werklozen en arbeidsongeschikten

Andere Nederlandse studies rapporteren dat arbeidsongeschikten zich ongezonder gedragen dan
werkenden en dat het verschil in gezond gedrag tussen werklozen en werkenden klein of nihil is
(Van Deursen, 1997). In de onderzoekspopulatie van de tweede Nationale Studie zijn het vaker de
werklozen die zich het ongezondst gedragen, in elk geval voor wat betreft roken, overmatig alco-
holgebruik en drugsgebruik. De slechtere ongezondheid van arbeidsongeschikten wordt in meer-
dere studies bevestigd (van Deursen, 1997; Hoff & Jehoel-Gijbers, 1998; Groothoff, 1986). Andere
studies rapporteren zowel een slechtere lichamelijke gezondheid van werklozen in vergelijking
met werkenden (Fengler e.a., 1997; Hoff & Jehoel-Gijbers, 1998) als een overeenkomstige gezond-
heidstoestand (Van Deursen, 1997). De onderhavige studie bevestigt de slechtere gezondheidstoe-
stand. Er zijn weinig gegevens over het zorggebruik van werklozen en arbeidsongeschikten. Van
Deursen (1997) vindt in tegenstelling tot de hier gepresenteerde resultaten geen verschillen in het

zorggebruik van werklozen en werkenden.

Woonvorm en sociale steun

Dat de leefstijl (wat roken en alcohol betreft) ongezonder is bij alleenstaanden en de gezond-
heidstoestand over het algemeen gezonder is bij volwassenen in tweeoudergezinnen komt overeen
met wat Joung (1996) rapporteert. Dat gehuwden minder zwaar zijn kunnen wij op basis van de
gegevens uit deze studie niet bevestigen. Uit de gegevens van de tweede Nationale Studie komt naar
voren dat overgewicht vaker voor komt bij personen die samenwonen met een partner (al dan niet
met kinderen).

De slechtere gezondheid van mensen met grote tekorten in sociale steun die in deze studie naar
voren komt werd ook in andere studies gevonden (Penninx e.a., 1998).

In tegenstelling tot Joung (1996) zijn, wanneer rekening gehouden wordt met verschillen in
gezondheid, geen verschillen gevonden in medicijngebruik of contact met huisartsen en fysiothe-
rapeuten tussen de diverse woonvormen. Wel blijken tekorten in sociale steun samen te hangen
met het medicijngebruik of zorggebruik van bovengenoemde aanbieders. Veel tekorten in sociale

steun geeft een verhoogde kans op zorggebruik.

TWEEDE NATIONALE STUDIE NAAR ZIEKTEN EN VERRICHTINGEN IN DE HUISARTSPRAKTIJK

17



18

EEN KWESTIE VAN VERSCHIL

Relatie met recent beleid

In dit rapport is op basis van een uitgebreid gezondheidsinterview de leefstijl, gezondheid en zorg-
gebruik van de Nederlanders geactualiseerd. Waar mogelijk is een vergelijking gemaakt in de tijd.
Het blijkt dat verschillen in gezondheid nog steeds aanhouden. Het zijn over het algemeen werklo-
zen, arbeidsongeschikten, mensen met een laag opleidingsniveau, allochtonen, vrouwen, mensen
in de grote steden en mensen met veel tekorten in sociale steun die tot de groepen met een slechte-
re gezondheid behoren.

Opnieuw blijkt dat mensen met een lagere sociaal-economische status een minder goede gezond-
heid genieten. De gezondheidskloof lijkt in sommige gevallen zelfs groter te zijn geworden.
Werklozen en arbeidsongeschikten lijken anno 2001 op alle fronten slechter af te zijn. Opvallend is
de verslechtering van de geestelijke gezondheid onder werklozen, arbeidsongeschikten en laag
opgeleiden. Maar ook diabetes mellitus is bijvoorbeeld in het laatste decennium sneller gestegen

onder laag opgeleiden dan onder hoog opgeleiden.

Sociaaldemografische verschillen

Er zijn verschillen in leefstijl tussen de diverse sociaal-demografische groepen. Het zijn echter niet
steeds de ongezondere groepen die ook een ongezondere leefstijl hebben (jongeren, vrouwen).
Bijvoorbeeld overmatig alcoholgebruik is hoger onder autochtonen dan onder allochtonen en
hoger onder mensen met een hoge sociaal-economische status dan onder mensen met een lage
sociaal-economische status. Wel roken autochtone mannen en mensen met een lage sociaal-eco-
nomische status meer dan autochtone mannen en mensen met een hoge sociaal-economische sta-
tus. Vergeleken met 1987 is de leefstijl onder de Nederlandse bevolking op enkele punten verslech-
terd, op andere punten is deze echter verbeterd: het aantal dikke mensen neemt toe, maar er wordt

minder gerookt en overmatig alcohol geconsumeerd.

Meer zorggebruik

Vergeleken met 1987 is het zorggebruik ten aanzien van huisartsen, tandartsen, medisch specia-
listen, GGZ en alternatieve behandelaars voor de populatie als geheel toegenomen. Ook het medi-
cijngebruik is toegenomen, dit geldt zowel voor medicijnen op recept als voor vrij verkrijgbare
middelen. Het aantal ziekenhuisopnames nam daarentegen af en het contact met fysiotherapeuten
bleef constant. De toename in het huisartsencontact vond vooral plaats onder werklozen, arbeids-
ongeschikten, laag en middelbaar opgeleiden. De toename in het contact met medisch specialisten
vond vooral plaats onder hoog opgeleiden en mensen met een betaalde baan. De toename in het
contact met tandartsen en het gebruik van medicijnen op recept nam toe onder alle subgroepen
behalve onder werklozen. De toename in het contact met alternatieve behandelaars vond vooral
plaats onder ziekenfondsverzekerden en mensen op het platteland, waardoor de kloof die in 1987
nog bestond tussen ziekenfonds- en particulier verzekerden en tussen stad en platteland verdween.
Wel is de kloof tussen laag en middelbaar of hoger opgeleiden ten aanzien van het contact met
alternatieve behandelaars groter geworden omdat meer middelbaar opgeleiden de hulp van alter-

natieve behandelaars zochten.
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Speerpunten beleid

In de kabinetsnota ‘Langer gezond leven’ (december 2003) van het ministerie van Volksgezondheid
Welzijn en Sport worden drie thema’s als speerpunt gekozen op het terrein van preventie, namelijk
roken, overgewicht en diabetes mellitus. Volgens de nota wordt door het kiezen van deze speer-
punten ook de sociale ongelijkheid aangepakt, aangezien roken, overgewicht en diabetes mellitus
vaker voorkomen onder mensen met een lage sociaal-economische status. Inderdaad blijkt uit het
onderhavige rapport dat mensen met een lage sociaal economische status vaker roken of te zwaar
zijn en een verhoogde kans hebben op diabetes mellitus. Dit geldt ook voor allochtonen (behalve
ten aanzien van rookgedrag voor allochtone vrouwen).

Verder blijken allochtone vrouwen en vrouwen met een lage sociale status minder gebruik te
maken van preventieve maatregelen zoals baarmoederhalsonderzoek. Ook hier zou nog op ingezet
kunnen worden.

In de nota worden een aantal chronische ziekten geprioriteerd: hart- en vaatziekten, kanker,
astma/COPD, diabetes mellitus, psychische klachten en klachten aan het bewegingsapparaat. Uit
het onderhavige rapport blijkt inderdaad dat het voorkomen van chronische aandoeningen varieert
tussen maatschappelijke doelgroepen. Klachten aan het bewegingsapparaat — bijvoorbeeld - en
dan vooral gewrichtsslijtage komen aanzienlijk meer voor onder mensen met een laag opleidings-
niveau dan onder mensen met een hoog opleidingsniveau. Ook de geestelijke gezondheid van
mensen met een lage sociaal-economische status (laag opleidingsniveau, werklozen en arbeidson-
geschikten) is slechter dan die van mensen met een hoge sociaal-economische status. Ook hebben
zij minder contact met GGZ hulpverleners. Vergeleken met 1987 is de kloof tussen beide sociaal-
economische groepen ten aanzien van de geestelijke gezondheid groter geworden.

Extra aandacht zou in het volksgezondheidsbeleid uit moeten gaan naar de qua gezondheidsstatus
verslechterde positie van werklozen en arbeidsongeschikten. In dit rapport zijn het deze twee groe-

pen die er opvallend slecht uitspringen.

In een vervolgstap op dit rapport wordt in opdracht van het ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport gekeken worden naar de cumulatie van problematiek bij maatschappelijke doel-
groepen. Dit thema is in dit rapport buiten beschouwing gebleven. Er zal worden onderzocht hoe
(meervoudig) risicogedrag, co-morbiditeit (meerdere ziekten en aandoeningen in dezelfde per-
soon) en intensief zorggebruik verdeeld is naar de in het rapport onderscheiden maatschappelijke

groepen.
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Voor een groot aantal gezondheidsproblemen geldt dat ze meer voorkomen in bepaalde groepen.
Er zijn niet alleen verschillen in het voorkomen van aandoeningen, maar ook in het beloop ervan.
Personen met een lage opleiding leven gemiddeld korter en brengen minder jaren door in goede
gezondheid dan hoger opgeleiden (Van de Water e.a. 1996; Van Oers, 2002). Vrouwen hebben over
het algemeen meer gezondheidsproblemen dan mannen (Bensing, 1994). Ziektepatronen verschil-
len verder sterk naar leeftijd en ook verschillende allochtone groepen rapporteren verschillende
gezondheidsproblemen. Zo komt onder bepaalde allochtone groepen diabetes mellitus veel vaker

voor (Stronks, 2000).

Niet alleen is er een verschil in gezondheid tussen mensen uit verschillende groepen, ook het
gebruik van zorg in verband met ziekte is ongelijk. Meerdere studies tonen aan dat mensen uit lage-
re sociaal-economische groepen vaker naar de huisarts gaan dan mensen uit hogere sociaal-eco-
nomische groepen (Grimso & Siem, 1984; McCormick e.a, 1995; Van der Meer, 1998, Smits e.a.,
2002). Van de zorg van een medisch specialist daarentegen wordt door mensen uit lagere sociaal-
economische groepen minder gebruik gemaakt. De gezondheidstoestand is een belangrijke factor
die een groot deel van de sociaal-economische verschillen in zorggebruik in Nederland verklaart.
Maar ook na correctie voor gezondheidsbeleving blijken lager opgeleiden meer gebruik te maken
van de huisarts en minder van de medisch specialist (Van der Meer, 1998). Ook tussen autochtonen
en allochtonen zijn er verschillen in zorggebruik. Turken, Marokkanen en Surinamers bezoeken
bijvoorbeeld vaker de huisarts dan autochtonen en andere allochtone groepen, ook als rekening

wordt gehouden met hun slechtere gezondheid (Bruijnzeels, 2001; Uiters e.a., 2003).

In bestaand onderzoek naar verschillen in gezondheid en zorggebruik wordt ook gekeken naar
bepaalde verklaringen voor verschillen in gezondheid en zorggebruik. Ten aanzien van determi-
nanten die mogelijk een bijdrage leveren aan verschillen in gezondheid worden er drie groepen
onderscheiden: gedragsfactoren (zoals voeding, roken, alcoholgebruik en beweging); psychosoci-
ale factoren (zoals stress) en materiéle factoren (zoals huisvesting, arbeidsomstandigheden)
(Stronks e.a.1995; Stronks e.a.1996; Van der Meer 1998; Mackenbach e.a. 2001). Deze determinan-
ten vormen een intermediair tussen achtergrondkenmerken als sociaal economische status,
geslacht of etniciteit en een slechte gezondheid. Bijvoorbeeld blijken lager opgeleiden vaker te
roken en minder aan lichaamsbeweging te doen in de vrije tijd dan hoogopgeleiden, hetgeen hun

gezondheid kan schaden (Droomers, 2002, Stronks e.a., 1997). Niet alleen de intermediaire facto-
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ren hangen samen met de achtergrondkenmerken, ook de achtergrondkenmerken zelf hangen
gedeeltelijk met elkaar samenhangen. Allochtonen hebben bijvoorbeeld vaker een lager oplei-
dingsniveau. De slechtere gezondheidstoestand van allochtonen is daarom gedeeltelijk terug te

voeren op het feit dat zij een lagere sociaal economische status hebben.

De ongelijke verdeling van gezondheid, zorggebruik en leefstijl lijkt ondanks de toegenomen wel-
vaart niet af te nemen. Recent onderzoek in het Verenigd Koninkrijk laat zien dat de verschillen de
afgelopen jaren zelfs toenemen (Shaw e.a., 1999). Ook onderzoek uit Nederland bevestigt dat de
kloof tussen arm en rijk of tussen mensen met een hoge en lage sociaal-economische status groter

lijkt te worden (Van Oers, 2002; Dalstra e.a., 2002; Mol e.a. submitted).

Voor het terugdringen van onaanvaardbare gezondheidsverschillen is het belangrijk dat er goede
gegevens beschikbaar komen waarmee verschillen in gezondheid, zorggebruik en leefstijl worden
gemonitored (Mackenbach, 2001). De gegevens die in het kader van de tweede Nationale Studie bij-
eengebracht zijn, zijn geschikt om hieraan een bijdrage te leveren. Voor de tweede Nationale Studie
zijn in 104 huisartspraktijken die deel uitmaken van het Landelijk Informatie Netwerk Huisartsen
(LINH) met een basispopulatie van ca. 400.000 personen gegevens verzameld over de huisartsen-
zorg en de positie van de huisarts in Nederland. Ook bevat de tweede Nationale studie informatie
over ziektelast in de bevolking, zorggebruik op patiéntniveau, determinanten (zoals arbeids- en
woonomstandigheden en leefstijl) en demografische en sociale kenmerken. Door de beschikbaar-
heid van uitgebreide informatie over zowel achtergrondkenmerken van patiénten (diverse indica-
toren van sociaal-economische positie, geslacht, etniciteit, leeftijd) als gezondheid, leefstijl en
zorggebruik zal de tweede Nationale Studie in belangrijke mate kunnen voorzien in actuele

beleidsinformatie over verschillen.

1.1 Doel

Het doel van deze studie is inzicht te geven in de actuele stand van zaken op het gebied van ver-
schillen in gezondheid, leefstijl en zorggebruik. Het onderzoek heeft een beschrijvend karakter. De
gegevens zullen zo worden gepresenteerd dat er uitspraken kunnen worden gedaan over verschil-
lende groepen. Naast een uitsplitsing naar sociaal-economische kenmerken zal specifieke aan-
dacht uitgaan naar een aantal doelgroepen, te weten vrouwen, allochtonen en sociaal kwetsbare
groepen (werklozen, arbeidsongeschikten). Verder zal in dit rapport gekeken worden naar ver-
schillen tussen stad en platteland en of er een samenhang is tussen de woonvorm (samenstelling
huishouden) en de mate waarin sociale steun wordt ervaren in relatie met gezondheid en zorgge-

bruik.
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1.2 Onderzoeksvragen
In dit rapport staan de volgende vraagstellingen centraal:
Ten aanzien van gezondheidstoestand

1. a. Hoe s het gesteld met de (ervaren) gezondheid van de Nederlandse bevolking uitgesplitst
naar achtergrondkenmerken (zoals leeftijd, geslacht, opleiding, etniciteit, woonvorm)?

b. Is hetverschil in gezondheid in de afgelopen decennia toe- of afgenomen?
Ten aanzien van zorggebruik

2. a. In welke mate verschilt de Nederlandse populatie in zorggebruik naar achtergrondken-
merken (zoals leeftijd, geslacht, opleiding, etniciteit, ziektekostenverzekering)?

b. Is hetverschil in zorggebruik in de afgelopen decennia toe- of afgenomen?
Ten aanzien van leefstijl

3. a. Isereenverschil in leefstijl binnen de Nederlandse bevolking naar achtergrondkenmerken
(zoals leeftijd, geslacht, opleiding, etniciteit)?

b. Is hetverschil in leefstijl in de afgelopen decennia toe- of afgenomen?

1.3 Indeling van het rapport

Dit rapport begint met een samenvatting van de belangrijkste bevindingen. Hierdoor krijgt de lezer
op een snelle manier een indruk van de stand van zaken ten aanzien van verschillen in leefstijl,
gezondheid en zorggebruik. Meer specifiekere aandacht voor de verschillen vindt men in de the-
matische hoofdstukken. Deze hebben het karakter van een naslagwerk.

In hoofdstuk 2 wordt een overzicht gegeven van resultaten uit onderzoek dat de afgelopen jaren in
Nederland is verricht naar verschillen in leefstijl, gezondheid en zorggebruik. In hoofdstuk 3 vindt
de verantwoording van de data plaats. Alle voor dit onderzoek gebruikte databestanden worden
beknopt beschreven. Verder komen de meetinstrumenten en de gebruikte analyses aan bod.
Hoofdstukken 4 tot en met 6 tenslotte zijn een weergave van de resultaten. In hoofdstuk 4 staan
verschillen in gezondheid centraal, hoofdstuk 5 rapporteert verschillen in zorggebruik en hoofd-
stuk 6 tenslotte, beschrijft verschillen in leefstijl. De hoofdstukken zijn niet ingedeeld aan de hand
van de demografische groepen, maar op basis van de diverse indicatoren van respectievelijk

gezondheid, zorggebruik en leefstijl.

Het onderhavige rapport is een van de 6 basisrapporten van de tweede Nationale Studie. De thema-

’s van de vijf andere rapporten zijn:

1. Klachten en aandoeningen in de bevolking en in de huisartspraktijk (Van der Linden e.a., 2004). Welke
gezondheidsproblemen worden door patiénten gerapporteerd, welke klachten en aandoenin-

gen worden aan de huisarts gepresenteerd en wat is het verband daartussen?
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Huisartsenzorg: wat doet de poortwachter (Cardol e.a., 2004)? Welke diagnostische en therapeuti-
sche verrichtingen worden door de huisarts uitgevoerd, hoe vaak en voor welke indicaties?
Kwaliteit huisartsenzorg belicht (Braspenning e.a., 2004). In hoeverre komt de zorg die door huis-
artsen wordt verleend overeen met de NHG-standaarden en hoe beoordelen patiénten de huis-
artsenzorg?

Oog voor communicatie. Huisarts-patiént communicatie in Nederland (Van den Brink-Muinen e.a.,
2004). In hoeverre komen verwachtingen van patiénten over de communicatie met de huisarts
uit?

De werkbelasting van huisartsen (Van den Berg e.a., 2004). Hoe organiseren huisartsen hun werk,
in welke mate worden taken gedelegeerd, hoe belastend vinden huisartsen hun werk en hoe

tevreden zijn zij over hun werk?
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Overzicht van bestaand onderzoek
naar verschillen in Nederland

2.1 Inleiding

In Nederland bestaan belangrijke verschillen in gezondheid tussen verschillende bevolkingsgroe-
pen. Het lijkt er ook niet op dat deze sociaal-economische, etnische of geografische verschillen
kleiner worden (Van Oers, 2002). De Nederlandse overheid streefde het afgelopen decennium naar
het verkleinen van gezondheidsverschillen. Daartoe werd onder andere in 1989 een programma-
commissie ingesteld (PC-SEGV I), die als taak kreeg inzicht te krijgen in het bestaan en de achter-
gronden van sociaal-economische verschillen in Nederland. De programmacommissie SEGV
tweede fase (SEGV-II) kreeg in 1994 de opdracht mee strategieén ter verkleining van sociaal-eco-
nomische gezondheidsverschillen te ontwikkelen en te testen op effectiviteit (Stronks & Hulshof,
2001). Mede dankzij deze programma’s weten we inmiddels behoorlijk veel over de achtergronden
van sociaal-economische gezondheidsverschillen. Een deel van deze verschillen in gezondheid en
ziekte wordt veroorzaakt door de slechtere materiéle leefomstandigheden van lagere sociaal-eco-
nomische klassen, maar ook hun ongezondere leefgewoonten spelen een belangrijke rol
(Schrijvers e.a., 1999). Lagere sociaal-economische groepen roken namelijk vaker, drinken vaker te
veel alcohol en bewegen te weinig (Droomers, 2002). De tweede programmacommissie stelt in
haar aanbevelingen dan ook dat voor het verkleinen van de gezondheidsverschillen nodig is ver-
schillen in blootstelling aan ongunstige determinanten van gezondheid, zoals leefstijl, materiele
en psychosociale factoren te verminderen (PC-SEGV II, 2001).

Lagere sociaal-economische groepen maken vaker gebruik van huisartsenzorg, terwijl zij minder
vaak een medisch specialist bezoeken, zelfs wanneer rekening wordt gehouden met hun over het
algemeen slechtere gezondheidstoestand (Van der Meer, 1998). Dit duidt mogelijk op een toegan-
kelijkheidsprobleem. Een van de aanbevolen strategieén ter verkleining van sociaal-economische
gezondheidsverschillen gaat dan ook over het verbeteren van de toegankelijkheid en effectiviteit
van gezondheidszorg aan lagere sociaal-economische groepen (PC-SEGV II, 2001). Nederland
heeft in vergelijking met andere landen een toegankelijk gezondheidszorgsysteem (Smits e.a.,
2002). Toch zijn er naast sociaal-economische verschillen in zorggebruik (Smits e.a., 2002), bij-
voorbeeld ook verschillen tussen allochtonen en autochtonen (Droomers e.a., 2003) en stad en
platteland (Verkleij & Verheij, 2003). In hoeverre deze verschillen bijdragen aan gezondheidsver-

schillen is tot nu toe nauwelijks onderzocht.
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In dit hoofdstuk wordt de stand van zaken weergegeven wat betreft Nederlandse onderzoeksresul-
taten naar verschillen in leefstijl, gezondheid zorggebruik. Achtereenvolgens wordt ingegaan op
de huidige stand van zaken in het onderzoek naar verschillen in leefstijl, gezondheid en zorgge-
bruik tussen vrouwen en mannen (§ 2.2), tussen oudere en jongere mensen (§ 2.3), tussen mensen
met een lage en hoge sociaal-economische status (§ 2.4), tussen autochtonen en allochtonen
(§ 2.5), tussen diverse woonvormen en tussen mensen met veel tekorten en geen tekorten in socia-
le steun (§ 2.6), tussen stad en platteland (§ 2.7) en in de laatste paragraaf (§ 2.8) verschillen naar

arbeidsstatus, waarbij de aandacht uitgaat naar de positie van werklozen en arbeidsongeschikten.

2.2 Geslacht

Leefstijl

Vrouwen zijn wat betreft het roken en drinken de laatste jaren meer op mannen gaan lijken. Dit
wordt onder meer veroorzaakt door een daling van het percentage mannen dat rookt en een stabie-
le situatie bij de vrouwen en het feit dat het percentage zwaardere rokers bij viouwen minder snel
daalt dan bij mannen. Bij de vrouwen is het percentage drinkers in de jaren negentig toegenomen;
bij de mannen zijn de percentages tamelijk stabiel. De percentages zwaardere drinkers zijn bij

mannen en vrouwen in vrijwel gelijke mate toegenomen (Swinkels & Neve, 1998)

Gezondheid

Vrouwen rapporteren over het algemeen meer gezondheidsproblemen dan mannen (Bensing,
1994). Dit geldt zowel voor fysieke als voor psychische problemen. Vrijwel alle onderzoeken komen
tot de conclusies dat vrouwen meer en andere klachten presenteren dan mannen (Lagro-Janssen &
Noordenbos, 1997). Met betrekking tot de gezondheidstoestand wordt geconcludeerd dat de
gezondheid van vrouwen in de jaren tachtig en negentig is verslechterd in vergelijking met die van
de mannen. Het percentage vrouwen met een minder goede gezondheidsbeleving nam in die peri-
ode enigszins toe; bij mannen bleef het percentage nagenoeg constant. De percentages mannen en
vrouwen met één of meer langdurige aandoeningen laten in de onderzoeksperiode vrijwel identie-
ke ontwikkelingen zien. (Swinkels & Neve, 1998).

Naast bovengenoemde indicatoren van gezondheid (vérkomen van klachten/aandoeningen en de
ervaren gezondheidsbeleving) is de levensverwachting een veel gebruikte indicator in (internatio-
naal) onderzoek. Uit onderzoek blijkt dat de verschillen tussen vrouwen en mannen ten aanzien
van de levensverwachting afneemt. De levensverwachting voor mannen is tussen 1980 en 2000 toe-
genomen met 3,1 jaar en voor vrouwen met 1,4 jaar (Van Oers e.a., 2002). Hiermee is de levensver-
wachting anno 2000 bij geboorte voor mannen 75,5 en voor vrouwen 80,6 jaar. De minder sterk
stijgende levensverwachting voor vrouwen hangt onder meer samen met veranderingen in leefstijl.
Een toenemend aantal vrouwen is gaan roken waardoor de sterfte aan longkanker en COPD onder
vrouwen is gestegen (Van Oers e.a., 2002). Het aantal jaren dat in goede gezondheid wordt door-
gebracht neemt voor mannen toe, de trend voor vrouwen is niet duidelijk (Van Oers e.a., 2002).
Bevindingen spreken elkaar deels tegen. Terwijl de levensverwachting in goede ervaren gezondheid
onder vrouwen afneemt, neemt de levensverwachting in geestelijke gezondheid en de levensver-

wachting zonder beperkingen toe (Perenboom e.a., 2002).
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Zorggebruik

Uit tal van onderzoeken blijkt dat vrouwen meer gebruik maken van geneeskundige voorzieningen
dan mannen. De laatste jaren is het percentage vrouwen dat de huisarts consulteert sterker geste-
gen dan het percentage mannen. Het percentage mannen dat de specialist bezoekt is vrijwel con-
stant gebleven; bij de vrouwen laten de cijfers daarentegen een toename zien (Swinkels & Neve,
1998). De daling van het aantal in een ziekenhuis opgenomen personen is bij mannen en vrouwen
nagenoeg even sterk geweest. Ook de toename van het gebruik van voorgeschreven medicijnen is
bij mannen en vrouwen nagenoeg even sterk geweest; het gebruik van vrij verkrijgbare medicijnen

is bij vrouwen echter sterker toegenomen dan bij mannen (Swinkels & Neve, 1998).

Het percentage volwassen vrouwen dat een ‘uitstrijkje’ laat maken ligt de laatste jaren constant op
een niveau van 50. Ook het percentage vrouwen in de ‘doelgroep’ (30-59 jaar) ligt de laatste jaren
constant op een niveau van bijna 76. Het percentage volwassen vrouwen dat in een periode van twee
jaar een mammografie laat maken is gestegen van 11% in 1991 naar 23% in 1996. Bij vrouwen in de
doelgroep (50-69 jaar) was de toename nog sterker (van respectievelijk 21% naar bijna 70%) (Van

Baal, 1997).

2.3 Leeftijd

Leefstijl
Vooral bij jongeren komt veel ongezond gedrag voor. Dit geldt zowel voor het roken als het alco-
holgebruik. Ouderen hebben juist een gezondere leefstijl dan de rest van de bevolking (behalve ten

aanzien van lichamelijke beweging en verzadigde vetinname) (Van Oers, 2002).

Gezondheid

Zowel ouderen als jongeren vormen een bijzondere doelgroep als het om gezondheid gaat.
Inherent aan het ouderdomsproces is de slechtere gezondheidstoestand van ouderen in vergelij-
king met die van jongeren. De ervaren gezondheid neemt af naarmate de leeftijd stijgt en klach-
ten/aandoeningen en langdurige beperkingen komen meer voor op hogere leeftijd. Er zijn echter
ook leeftijdsgebonden aandoeningen. Artrose, diabetes mellitus, coronaire hartziekten komen bij-
voorbeeld vaker voor op oudere leeftijd. Met het ouder worden neemt het aantal mensen met meer

dan één chronische aandoeningen toe (Pot & Deeg, 1997).

Toch hebben ook jongeren specifieke gezondheidsproblemen. Middenoorontsteking, bovenste
luchtweginfecties zijn aandoeningen die vaker voorkomen op jonge leeftijd (peuters) (Burgmeijer
e.a., 1997). Ruim eenvijfde van de ouders van 4-12 jarigen geeft aan dat hun kind een chronische
klacht of aandoening heeft zoals astma, eczeem of hoofdpijn (Burgmeijer e.a., 1997). Onder ado-
lescenten spelen psychische klachten, seksueel overdraagbare aandoeningen en alcohol- en drugs-
problemen een rol. De meeste ziekenhuisopnames worden bij adolescenten veroorzaakt door

ongevallen (Burgmeijer e.a., 1997).
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Zorggebruik
Het zorggebruik varieert naar leeftijd. Vooral vanaf 65-jarige leeftijd stijgt het zorggebruik steeds

sterker, er vindt dan ook een verschuiving van ‘cure’ naar ’care’ plaats (Van Oers, 2002).

2.4 Sociaal economische status

Leefstijl

Ongezond gedrag verklaart een belangrijk deel van de slechtere gezondheid van lager sociaal-eco-
nomische groepen (Schrijvers e.a., 1999). Lager opgeleiden blijken vaker te roken, minder aan
lichaamsbeweging te doen in de vrije tijd en vaker excessief te drinken dan hoogopgeleiden
(Droomers, 2002, Stronks e.a., 1997). Lager opgeleiden wegen eveneens vaker te zwaar in vergelij-
king met hoger opgeleiden (Van Lenthe e.a., 2000).

Ongunstige veranderingen in gezondheid gerelateerd gedrag komen ook vaker voor onder laag
opgeleiden. Het longitudinale GLOBE onderzoek naar de verklaring van sociaal-economische ver-
schillen in gezondheid, ziekte en sterfte in Nederland concludeert dat tussen 1991 en 1997 lager
opgeleiden minder vaak stopten met roken, minder gingen bewegen in hun vrije tijd, en tevens
vaker in excessieve mate alcohol gingen drinken (Droomers, 2002). De toename in het voorkomen
van overgewicht in diezelfde 6 jaar tijd was daarentegen voor alle opleidingsgroepen vergelijkbaar

(Van Lenthe e.a., 2000).

Gezondheid

Uit resultaten van de GLOBE studie naar sociaal-economische verschillen in gezondheid, ziekte en
sterfte blijkt dat ook in Nederland mensen die zich onderaan de maatschappelijke ladder bevinden
vaker gezondheidsproblemen hebben. Dit geldt voor zowel ervaren gezondheid, specifieke aan-
doeningen, beperkingen als sterfte (Schrijvers e.a., 2001). Tevens is de kans op een hartinfarct het
hoogst in de lagere opleidingsgroepen. Lager opgeleiden zijn bovendien vaker betrokken bij een
ernstig ongeval gevolgd door een ziekenhuisopname. Zowel longkanker als huidkanker blijken
vaker voor te komen onder lager opgeleiden. Ander vormen van kanker, zoals dikke darmkanker,
borstkanker of prostaatkanker hangen echter niet samen met het opleidingsniveau (Schrijvers e.a.,
200I).

Het GLOBE onderzoek concludeert tevens dat de sterfte in lager opgeleide groepen hoger is dan
onder hoger opgeleiden. Dit geldt voor allerlei doodsoorzaken, maar in sterke mate voor sterfte
aan hartinfarcten en longkanker (Schrijvers e.a., 2001). Er is bijna 5 jaar verschil in de levensver-
wachting van mannen met alleen een lagere schoolopleiding en mannen met een HBO of weten-
schappelijke opleiding. Hun levensverwachting is respectievelijk 73,1 en 78,0 jaar. Voor vrouwen is
het verschil 2,6 jaar. Niet alleen voor de levensverwachting, maar ook voor de gezonde levensver-
wachting bestaan er sociaal-economische verschillen. Lager opgeleide mannen en vrouwen leven
respectievelijk 9,9 en 8,6 jaar korter in goede gezondheid, dat wil zeggen zonder beperkingen. Een
andere maat voor gezondheid, namelijk ervaren gezondheid laat nog grotere verschillen zien; lager
opgeleide mannen en vrouwen hebben dan respectievelijk 15,8 en 14,0 minder gezonde jaren (Van
Herten e.a., 2002).

De sociaal-economische gezondheidsverschillen lijken sinds begin jaren tachtig eerder in omvang

toe te nemen dan kleiner te worden. Dit geldt met name voor vrouwen. Vooral de verschillen naar
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inkomen zijn toegenomen, meer dan de verschillen naar opleidingsniveau. Dit heeft mogelijk te
maken met het achterblijven van de armste groepen in Nederland in welstand en (materiéle) leef-

omstandigheden (Dalstra e.a., 2000).

Zorggebruik

Hoewel Nederland, zeker in vergelijking met andere landen, een toegankelijk gezondheidszorg-
systeem heeft, verschilt ook het gebruik van gezondheidsvoorzieningen tussen sociaal-economi-
sche groepen. Mensen met een lagere sociaal-economische status hebben bijvoorbeeld meer con-
tact met de huisarts en minder met de medisch specialist dan personen met een hogere sociaal-eco-
nomische status. Deze sociaal-economische verschillen in zorggebruik bestaan zelfs wanneer reke-
ning wordt gehouden met de sociaal-economische verschillen in gezondheid (Van der Meer, 1998;
Smits e.a., 2002). Mensen met een lagere sociaal-economische status maken verder minder gebruik
van specialistische psychosociale zorg, vrij verkrijgbare medicijnen, preventieve zorg en screenings-
programma’s dan personen met een hogere sociaal-economische status. Mensen met een lagere
sociaal-economische status maken daarentegen vaker gebruik van het algemeen maatschappelijke
werk of RIAGGs, informele verzorging en bevallen vaker in het ziekenhuis dan mensen met een

hogere sociaal-economische status (Smits e.a., 2002).

2.5 Etniciteit

Leefstijl

Allochtonen gedragen zich wat betreft sommige leefstijlindicatoren gezonder, maar voor andere
leefstijlfactoren juist weer ongezonder. Allochtonen roken minder vaak vergeleken met autochto-
nen, met uitzondering van Turkse mannen. Vooral onder vrouwen zijn deze etnische verschillen in
rookgedrag uitgesproken (Bindraban e.a., 2003; Reijneveld, 1998). Allochtonen gebruiken ook
minder vaak alcohol en drinken minder vaak excessief dan autochtonen (Reijneveld, 1998; Van
Oers, 2002). Allochtonen gebruiken echter vaker drugs, vrijen minder veilig en doen minder aan
lichaamsbeweging (Van Oers, 2002).

Het eetpatroon van allochtonen is vaak gezonder dan dat van autochtonen. Echter, de inname van
micronutriénten, zoals vitaminen, mineralen en sporenelementen, van allochtonen is vaak onge-
zonder (Brussaard e.a., 2001). Allochtonen wegen vaker te zwaar dan autochtonen. Dit geldt met

name voor kinderen en vrouwen (Brussaard e.a., 2001; van Oers, 2002; Reijneveld, 1998).

Gezondheid

Allochtonen zijn vaak ongezonder dan autochtonen. Met name Turken en Marokkanen beoordelen
hun gezondheid vaak als slecht en rapporteren vaak gezondheidsproblemen en beperkingen
(Brussaard e.a., 2001; Reijneveld, 1998). Diabetes mellitus komt bijvoorbeeld vaker voor onder
Turken, Marokkanen en Surinamers dan onder autochtonen (Bindraban e.a., 2003; Dijkshoorn
e.a., 2003). Turken lijden vaker aan hart- en vaatziekten dan Marokkanen en autochtonen
(Dijkshoorn e.a., 2003). Surinamers hebben vaker een te hoge bloeddruk dan autochtonen
(Bindraban e.a., 2003). Marokkanen, Surninamers en Antillianen lijden vaker aan schizofrenie dan
autochtonen en Turken (Selten e.a., 2001). Turkse en Marokkaanse kinderen hebben een slechter
gebit en meer tandplak dan autochtone of Surinaamse kinderen (Frencken e.a., 1992; Verrips &

Kalsbeek, 1993).
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Vaak wordt verondersteld dat allochtonen bevolkingsgroepen een lagere levensverwachting heb-
ben, met name vanwege hun minder gunstige sociaal-economische status. Beschikbare gegevens
laten inderdaad een hoog sterftecijfer onder de (heel) jonge allochtonen zien, maar juist gunstige-
re sterftecijfers onder de oudere allochtonen. Mogelijke verklaringen voor de lagere sterfte onder
oudere allochtonen in Nederland zijn selectieve remigratie en het feit dan immigranten een gezon-
de, selecte groepen vormen uit het land van herkomst (Van Oers, 2002).

Er bestaan tussen de verschillende allochtone bevolkingsgroepen aanzienlijke gezondheidsver-
schillen. Marokkaanse mannen leven bijvoorbeeld gemiddeld ruim 3,5 jaar langer, terwijl Turkse
en Surinaamse mannen gemiddeld ongeveer 1,5 jaar korter leven dan Nederlandse mannen (Van

Qers, 2002).

Zorggebruik

Er bestaan in Nederland geen grote verschillen in de hoeveelheid zorggebruik tussen de diverse
allochtone groepen en autochtonen. Allochtonen weten de weg naar de huisarts, consultatiebure-
aus, en het algemeen maatschappelijk werk over het algemeen goed te vinden. Allochtonen gebrui-
ken vaker door een arts voorgeschreven medicijnen dan autochtonen. De meeste allochtone groe-
pen maken echter minder gebruik van paramedische zorg, screeningsprogramma’s, de GGZ, en
professionele verzorging, zoals kraamzorg of thuiszorg. Onderzoeksresultaten over het bezoek
aan de specialist door allochtonen zijn niet eenduidig. Verder bestaan er aanwijzingen dat de kwa-

liteit van de geboden zorg aan allochtonen te wensen overlaat (Droomers e.a., 2003).

2.6 Grote stad versus platteland

Leefstijl
Mensen die in zeer stedelijke gebieden wonen roken en drinken meer dan mensen in niet-stedelijke

gebieden (Van der Lucht & Verkleij, 2001).

Gezondheid

Over het algemeen is de gezondheid van mensen in de grote steden minder goed dan van mensen
in niet- stedelijke gebieden. Mensen in de grote steden ervaren hun gezondheid minder goed, heb-
ben een slechter psychische gezondheid en gaan gemiddeld eerder dood. Verder hebben inwoners
in de meest verstedelijkte regio’s het grootste risico op lichamelijke beperkingen (Van der Lucht &

Verkleij, 2001, Verheij, 1999; Peen e.a., 1999).

Zorggebruik

In de meeste studies wordt gevonden dat mensen die in (grote) steden wonen meer gebruik maken
van gezondheidszorgvoorzieningen dan mensen op het platteland, ook als rekening gehouden
wordt met de verschillende samenstelling van de bevolking (Verheij, 1999). Een groter deel van de
autochtone bevolking in zeer sterk stedelijke gebieden heeft contact met de huisarts, medisch spe-
cialist en de thuiszorg dan de bevolking in niet-stedelijke gebieden en ook het gebruik van vrij ver-
krijgbare medicijnen is hoger (Van der Lucht & Verkleij 2001; Verkleij & Verheij, 2003). Verder blijkt

het gebruik van voorzieningen van de geestelijke gezondheidszorg positief samen te hangen met
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de mate van stedelijkheid. Ook bezoeken meer mensen in steden de fysiotherapeut dan mensen op

het platteland (Verheij, 1999).

2.7 Werklozen en arbeidsongeschikten

Leefstijl

Er is weinig onderzoek verricht naar de leefstijl van werklozen en arbeidsongeschikten. Uit het
onderzoek van Van der Horst blijkt dat arbeidsongeschikten meer riskante gewoonten hebben
(meer rokers en minder lichaamsbeweging) dan mensen met een betaalde baan (Van der Horst,
1988). Ten aanzien van de leefstijl van werklozen vond hij weinig verschillen (Van der Horst, 1988).
Ook uit het Doorlopend Leefsituatieonderzoek (DLO) blijkt dat werklozen ongunstiger op de leef-
stijlaspecten scoren dan werkenden, maar de onderlinge verschillen zijn minder groot dan bij

arbeidsongeschikten (Van Deursen, 1997).

Gezondheid

Uit gegevens van de eerste Nationale Studie naar Ziekten en Verrichtingen (1987) blijkt dat arbeids-
ongeschikten meer last hebben van acute lichamelijke klachten, infecties, chronische ziekten en
psychosociale aandoeningen. Dit wordt bevestigd door gegevens verkregen met het Doorlopend
Leefsituatieonderzoek (DLO) van het Centraal Bureau voor de Statistiek (Van Deursen, 1997) en
gegevens van het SCP (Hoff & Jehoel-Gijbers, 1998). Ook het sterfterisico van arbeidsongeschikten
is hoger dan gemiddeld (Groothoft, 1986).

Over de lichamelijke gezondheid van werklozen bestaan weinig gegevens en het onderzoek dat er
is, is niet eenduidig. Uit de eerste Nationale Studie naar Ziekten en Verrichtingen blijkt dat onder
werklozen psychosociale problemen vaker voorkomen dan bij mensen met een betaalde baan,
andere aandoeningen treden niet duidelijk vaker op (Van Deursen, 1997). Ook Philipsen en Halfens
(1983), Van der Horst (1988) en Smulders (1995) vinden geen verschillen in gezondheid tussen wer-
kenden en werklozen (Van Deursen, 1997). Uit bronnen van het Doorlopend Leefsituatieonderzoek
(DLO) blijkt dat werklozen een iets hoger percentage chronische aandoeningen hebben en dat ook
de eigen ervaren gezondheid slechter is (Fengler e.a., 1997) Ook blijkt dat werklozen bepaalde
klachten, zoals lusteloosheid, moeheid, duizeligheid vaker rapporteren (Hoft & Jehoel-Gijbers,

1998).

Zorggebruik

Volgens DLO-gegevens van 1994 zijn er geen verschillen in zorggebruik tussen werklozen en men-
sen met een betaalde baan (Van Deursen, 1997). Volgens gegevens van de eerste Nationale Studie
hebben werklozen wel een hoger zorggebruik dan mensen met een betaalde baan, maar zijn de
gevonden verschillen (overeenkomstig de gezondheidstoestand) minder groot dan tussen arbeids-
ongeschikten en mensen met een betaalde baan (Van der Velden, 1993). Arbeidsongeschikten
bezoeken de huisarts vaker, gebruiken meer medicijnen op recept en worden vaker verwezen (Van

der Velden e.a., 1993).
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2.8 Sociale steun en woonvorm

Leefstijl

Het gezondheidsgedrag van iemand is gerelateerd aan kenmerken van het sociale netwerk waarvan
men deel van uitmaakt. Mensen die actief lid zijn van een religieuze groep roken en drinken min-
der vaak alcohol. Mensen die contacten hebben met professionals in de gezondheidszorg sporten
meer en hebben vaker een gezond gewicht (Tijhuis, 1994).

Gehuwden gedragen zich over het algemeen gezonder dan vrijgezelle, gescheiden of verweduwde
personen. Zij roken bijvoorbeeld minder vaak en drinken minder vaak alcohol in excessieve mate.
Ook zijn gehuwden het minst vaak lichamelijk inactief in de vrije tijd en wegen ook het minst vaak

te zwaar (Joung, 1996).

Gezondheid

Sociale integratie, zoals veel ‘echte’ vrienden, een grote familie, actief lidmaatschap van een reli-
gieuze groep of een vereniging heeft een positief effect of de gezondheid. Mensen die steun ont-
vangen van meer mensen rapporteren echter de meeste gezondheidsklachten (Tijhuis, 1994).
Personen die alleen wonen hebben meer gezondheidsproblemen dan mensen die met een partner
samenwonen. Ook gehuwden hebben minder gezondheidsproblemen dan vrijgezelle, gescheiden
en verweduwde personen, ook wanneer rekening wordt gehouden met het feit dat deze mensen
ook vaak samenwonen met een partner (Joung, 1996).

Ook het voorkomen van depressie wordt beinvloed door sociale steun en samenlevingsvorm.
Depressieve symptomen komen vaker voor onder mensen die niet samenwonen met een partner of
weinig hechte relaties hebben. Mensen die veel instrumentele steun ontvangen zijn daarentegen
ook vaker depressief (Penninx e.a., 1998). De ontvangst van veel instrumentale steun hangt ook
samen met een verhoogde sterftekans. Mensen die daarentegen matig of veel emotionele sociale

steun ontvangen, hebben een lagere sterftekans dan mensen die weinig steun ontvangen (Penninx

e.a., 1997).

Zorggebruik

Gescheiden en verweduwde mensen maken vaker gebruik van de gezondheidszorg dan gehuwden.
Vrijgezellen daarentegen hebben minder vaak contact met zorgverleners dan gehuwden. Het feit
dat vrijgezellen, ondanks hun slechtere gezondheidstoestand minder gebruik maken van gezond-
heidszorgvoorzieningen dan gehuwde personen, zou erop kunnen wijzen dan mensen die nooit
getrouwd zijn hun gezondheid verwaarlozen. De medische consumptie van ongehuwd samenwo-
nenden ligt tussen die van gehuwden en die van ongehuwde personen die niet met een partner

samenwonen in (Joung, 1996).

2.9 Tweede Nationale Studie: actualisering en verdieping

Uit de bovenstaande paragrafen blijkt dat er al veel kennis is over maatschappelijke verschillen in
leefstijl, gezondheid en zorggebruik. Het onderhavige rapport heeft als doel op de volgende pun-
ten winst te boeken. Ten eerste levert het rapport in beschrijvende zin een actualisering van

de stand van zaken in Nederland. Veel van de gegevens en onderzoeken die in dit hoofdstuk zijn
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gebruikt, komen uit (het begin van) de negentiger jaren en de tweede Nationale Studie geeft de situ-
atie van 2001 weer. Ten tweede, wordt uitgebreid aandacht besteed aan verschillen tussen autoch-
tonen en allochtonen en ook aan verschillen tussen allochtonen. Dit beeld is immers tot op heden
zeer fragmentarisch. Tot slot, wordt de situatie van werklozen en arbeidsongeschikten beschreven,
zoals deze in 2001 er uit zag. Gegeven de wijzigingen in de sociale zekerheid in Nederland in de

afgelopen jaren is een goed beeld van deze kwetsbare groep van belang.
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Onderzoeksopzet

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de opzet van het onderzoek. De onderzoekspopulatie, de meet-
instrumenten en gebruikte analyses worden besproken. De eerste paragraaf beschrijft de drie stu-
diepopulaties waarop dit rapport is gebaseerd: de patiéntregistratie, de enquéte onder
Nederlandstaligen (verder genoemd ‘patiéntenquéte’) en de enquéte onder allochtonen (verder
genoemd de ‘patiéntenquéte onder allochtonen’). Aandacht zal uitgaan naar de respons en repre-
sentativiteit. Ook zal kort worden ingegaan op de patiéntenquéte uit 1987. In deze enquéte zijn gro-
tendeels dezelfde meetinstrumenten afgenomen en zij kan daarom als referentie worden gebruikt
om te beoordelen of de gezondheid, het zorggebruik of de leefstijl is veranderd. In de tweede para-
graaf staan de gebruikte meetinstrumenten centraal en de derde paragraaf beschrijft de analyse-

methoden.

3.1 Onderzoekspopulatie

De gegevens die gebruikt worden om de onderzoeksvragen te beantwoorden zijn verzameld in het
kader van de tweede Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk (NS2).
Een uitgebreide beschrijving van opzet en gegevensverzameling is te vinden in het rapport
‘Vraagstellingen en methoden’ van de tweede Nationale Studie (Schellevis e.a, 2004). In dit hoofd-
stuk wordt kort ingegaan op algemene aspecten van de opzet en uitgebreider op aspecten die spe-

cifiek van belang zijn bij het lezen van dit rapport.

De gegevensverzameling van de NS2 vond plaats tussen mei 2000 en april 2002; de meeste gege-
vens hebben betrekking op het kalenderjaar 2001. Voor de gegevensverzameling werd medewer-
king gevraagd aan de deelnemers van het Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg (LINH),
een samenwerkingsverband van NHG, LHV, WOK en NIVEL (Verheij, 2002), Van de 8¢ praktijken
die in 1999 aan LINH deelnamen, waren er 61 bereid om aan de NS2 deel te nemen. Daarna werden
43 nieuwe praktijken geworven voor deelname aan LINH en de NS2, waarmee het totale aantal

deelnemende praktijken aan de NS2 op 104 kwam.
In de gegevensverzameling van de NS2 zijn drie niveaus te onderscheiden: verzameling van gege-

vens in de huisartspraktijk (contacten, deelcontacten en ziekte episoden van patiénten), over de

huisartspraktijk en over de patiéntenpopulatie (Schellevis, 2003). Een overzicht van de gegevens-
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verzameling wordt gegeven in tabel 3.1. De gegevensverzamelingen die voor dit rapport gebruikt

zijn (het gearceerde blok) zullen in de volgende paragrafen uitgebreider worden behandeld.

Tabel 3.1

Overzicht van de gegevensverzameling van de tweede Nationale Studie

(104 praktijken, 195 huisartsen tenzij anders vermeld)

38

TWEEDE NATIONALE STUDIE NAAR ZIEKTEN EN VERRICHTINGEN IN DE HUISARTSPRAKTIJK



ONDERZOEKSOPZET

3.1.1 Patiéntregistratie (2001)

Alle ingeschreven patiénten van de 104 huisartspraktijken van de tweede Nationale Studie ontvin-
gen op het ‘thuisadres’ een korte vragenlijst over sociaal-demografische gegevens en over het oor-
deel van de eigen gezondheid (het zogenaamde patiéntregistratie-formulier). Deze vragenlijst is
per post verzonden met een begeleidende brief van de eigen huisarts. De vragenlijst kon ook op
internet ingevuld worden. Non-responders zijn telefonisch benaderd om de vragenlijst telefonisch

te beantwoorden. De respons op de patiéntregistratie bedroeg 76,5%.

De etniciteit is gebaseerd op vragen naar het geboorteland van beide ouders. Daarmee is aan de

hand van de (ruime) definitie van het CBS de etniciteit van de respondenten vastgesteld. Deze is als

volgt:

+ Autochtoon: beide ouders geboren in Nederland;

+  Westers allochtoon: minimaal één van beide ouders geboren in Europa (excl. Turkije), Noord-
Amerika, Oceanié, Israél. Japan of Indonesié;

+  Niet-westers allochtoon: minimaal één van beide ouders geboren in Turkije, Azié (excl. Japan,

Israél en Indonesié), Midden- of Zuid-Amerika, Afrika.

Als regel geldt: personen die zelf in het buitenland geboren zijn vormen de eerste generatie, perso-
nen die zelf in Nederland geboren zijn en van wie tenminste een ouder in het buitenland geboren
is, vormen de tweede generatie. De eerste generatie wordt nader onderverdeeld op basis van het
geboorteland van de persoon zelf en de tweede generatie wordt onderverdeeld op basis van het
geboorteland van de moeder, behalve als dat Nederland is, want dan is het geboorteland van de

vader bepalend.

De praktijkpopulatie bestond bij de start van de studie uit 385.461 personen. Van deze personen
zijn op basis van de huisartsregistratie, het geslacht, leeftijd en de verzekeringsvorm bekend. In
Tabel 3.2 wordt een overzicht gegeven van de representativiteit van de patiéntregistratie. De etni-
citeit van de respondenten kan alleen achterhaald worden van die respondenten die het registratie-
formulier hebben ingevuld (uit de administratie van de huisarts kan deze informatie niet herleid
worden). De respondenten van de patiéntregistratie vormen behalve wat betreft de etniciteit, een
goede afspiegeling van de Nederlandse bevolking (Schellevis e.a., 2003). Allochtonen blijken in de

registratie licht ondervertegenwoordigd.
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Tabel 3.2

Representativiteit van de patiéntregistratie (in %)

geslacht
man 49,5 48,4 49,5
vrouw 50,5 51,5 50,5
leeftijd*
0-19 jaar 23,5 24,0 24,4
20-39 jaar 30,4 27,0 30,0
40-64 jaar 33,0 34,4 32,0
65 jaar en ouder 13,2 14,6 13,6
etniciteit
autochtonen - 86,2 82,5
westers allochtonen = 6,1 8,6
niet-westers allochtonen - 6,0 8,9
Marokkanen = ,9 1,7
Antillianen - WA .7
Turken = 1,0 1,9
Surinamers - 1,5 1,9
overig niet-westers - 2,2 2,7
onbekend — 1,6

* als peildatum voor leeftijd geldt 1-7-2001

3.1.2 Patiéntenquéte onder de Nederlandstalige bevolking (2001)

Ongeveer 5% van de patiéntenpopulatie van de 104 huisartspraktijken is geinterviewd. Het doel
was ten minste 8o enquétes per FTE huisarts (164,5 fte) af te nemen. De enquétes zijn mondeling
afgenomen met behulp van een notebook-computer bij de respondenten thuis in de periode van 15
december 2000 tot en met 15 december 2001. Om te corrigeren voor seizoenseffecten werd de uit-
gezette steekproef aselect over 4 kwartalen verdeeld. Bij respondenten jonger dan 12 jaar is de
enquéte afgenomen bij een volwassen proxy. Er zijn een aantal vragen ten aanzien van de leefstijl en
sociale context die slechts aan de helft van de respondenten zijn gesteld. Hiertoe is de patiénten-
quéte verdeeld in twee groepen (groep o of groep 1). Aan het begin van de enquéte is random door
de computer bepaald of de respondent tot groep o of groep 1 behoort. In de vragenlijst wordt aan
de hand van de groepsindeling een aantal vragen wel of juist niet gesteld. Voor dit rapport betreft

het de vragen over voeding en beweging en het bepalen van tekorten in sociale steun (zie 3.2.4).

De totale respons bedraagt 12.699 interviews uit 19.685 (geschoonde steekproef) benaderde per-

sonen, oftewel 64,5%. De non-respons van 35,5% bestaat voor 2/3 uit weigeringen.
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In Tabel 3.3 worden de respondenten van de patiéntenquéte voor een aantal sociaal-demografische
kenmerken vergeleken met de Nederlandse bevolking. Vergeleken met de Nederlandse bevolking,
zijn onder deelnemers aan de patiéntenquéte vrouwen oververtegenwoordigd. De leeftijdsgroep
20-39 jaar is ondervertegenwoordigd. De gezondheidstoestand, gemeten aan de hand van het oor-
deel over de eigen gezondheid is, voor wat betreft het aandeel van mensen met een slechte gezond-
heid, vergelijkbaar. Er bevinden zich echter iets meer mensen die hun gezondheid als goed beoor-
delen onder de respondenten dan in de Nederlandse bevolking (84% versus 81%). In de enquéte
zijn autochtonen oververtegenwoordigd, 96% van de respondenten heeft een westerse afkomst. Op
basis van de patiéntenquéte kunnen daarom geen uitspraken worden gedaan over de gezondheid of

leefwijzen van allochtonen.

Tabel 3.3

Respons patiéntenquéte naar leeftijd, geslacht en sociaal-economische kenmerken (in %)
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3.1.3 Patiéntenquéte onder allochtonen (2001)

Naast bovengenoemde patiéntenquéte onder Nederlandstaligen is aanvullend een patiéntenquéte
onder allochtonen (de allochtonen zijn hiervoor in hun eigen taal geinterviewd) afgenomen aftkom-
stig uit de vier grootste allochtone groepen in Nederland, namelijk Turken, Marokkanen,
Surinamers en Antillianen.

De allochtonen zijn geselecteerd uit de patiéntregistratie, waarbij etniciteit vastgesteld is volgens
criteria van het CBS (zie § 3.1.1). In de patiéntregistratie bevinden zich 11540 mensen met een
Marokkaanse, Turkse, Antilliaanse of Surinaamse etniciteit, waarvan 7355 respondenten die 18

jaar of ouder zijn. Het steekproefkader van de allochtonen enquéte bestaat dus uit 7355 personen.

Uit het steekproefkader is vervolgens een steekproef van 4199 mensen met een Turkse,
Antilliaanse, Marokkaanse of Surinaamse achtergrond getrokken. Uiteindelijk is aan 2682 mensen
medewerking gevraagd, waarvan er uiteindelijk 1339 hebben willen meewerken en geinterviewd

zijn (respons 49,9%) (Uiters e.a., submitted).

Tabel 3.4 geeft een overzicht van de kenmerken van de steekproef, respondenten en non-respon-
denten. Voor alle kenmerken geldt dat er geen noemenswaardige verschillen zijn. De non-respon-
denten verschillen nauwelijks van de respondenten. Wel zijn vrouwen oververtegenwoordigd in de
groep respondenten.

Het grootste deel van de respondenten bevindt zich in de leeftijdscategorie van 31 tot 50 jaar. De
meeste respondenten rapporteren een goede ervaren gezondheid, hebben een middelbare oplei-
ding afgerond, zijn ziekenfondsverzekerd en wonen in een zeer sterk stedelijke omgeving. De
meeste respondenten wonen in de provincies Noord- en Zuid Holland. 30,2 % Van de responden-
ten heeft een Turkse achtergrond, 27,9 % een Marokkaanse achtergrond, 22,3 % een Surinaamse

achtergrond en 19,6 % een Antilliaanse achtergrond.

Tabel 3.4
Kenmerken allochtone respondenten (in %)

N 1343 1339 4199
leeftijd (%)
18-30 jaar 36,6 32,8 32,5
31-50 jaar 43,6 46,3 46,7
> 50 jaar 19,8 20,9 20,8
geslacht (%)
man 46,6 41,2 46,1
vrouw 53,4 58,8 53,9

ervaren gezondheid (%)

heel goed 13,0 11,0 12,3
goed 43,9 40,8 41,7
matig 24,1 25,2 24,5
slecht 6,2 6,8 6,8
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Tabel 3.5 geeft een overzicht van de verdeling van de respondenten naar leeftijd en geslacht per

allochtone groep. Leeftijd en geslacht van de respondenten wijken niet af van de landelijke percen-
tages per etnische groep (cijfers CBS, 2002). Bij Surinamers en Antillianen zijn vrouwen en oude-

ren oververtegenwoordigd. Bij Turken en Marokkanen zijn ouderen ondervertegenwoordigd.
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Tabel 3.5
Representativiteit patiéntenquéte (in %) onder allochtonen (leeftijd, geslacht en allochtone
groep (n=1339)*

geslacht
vrouw (enquéte) 52,3 63,1 52,3 72,1
vrouw (cbs) 45,7 51,5 47,6 53,3
man (enquéte) 47,7 36,9 47,7 27,9
man (cbs) 54,3 48,5 52,4 46,7
leeftijd (%)
18-39 jaar (enquéte) 66,2 55,7 69,8 42,8
18-39 jaar (cbs) 67,8 64,5 68,8 56,2
£40-60 jaar (enquéte) 28,1 34,7 24,3 40,1
£40-60 jaar (chs) 24,3 29,9 23,9 34,7
> 60 jaar (enquéte) 5,7 9,5 6,0 17,2
< 60 jaar (cbs) 7,8 5,5 7,2 9.1

* Uiters , 2003

3.1.4 Patiéntenquéte (1987)

In 1987 vond de eerste Nationale Studie naar Ziekten en Verrichtingen in de huisartspraktijk plaats
(NS1). Ook toen is een uitgebreide patiéntenquéte afgenomen bij een steekproef van de ingeschre-
ven patiénten van de deelnemende huisartsen. Hierdoor is het mogelijk de resultaten uit 2001 te
vergelijken. Op deze plaats willen wij beknopt de steekproeftrekking en repons van de eerste
Nationale Studie beschrijven. Voor een uitgebreide beschrijving verwijzen we naar het basis rap-
port ‘Meetinstrumenten en procedures’ (Foets & Van der Velden, 199o). De totale bruto steekproef-
omvang bedroeg 17.047 patiénten, waarvan 13.066 mensen aan de enquéte hebben meegewerkt
(respons 76,7%). Uiteindelijk waren 13.014 enquétes bruikbaar voor verdere analyses. In verband
met de gestratificeerde steekproefvan de eerste Nationale Studie zullen voor de resultaten van 1987
de gecorrigeerde cijfers gegeven worden wanneer uitspraken gedaan worden over de hele popula-
tie. In dit gecorrigeerde cijfer worden de oorspronkelijke waarden gewogen naar regio en urbani-
satiegraad en naar geslacht en leeftijd (Foets & Sixma, 1991). Voor analyses naar onderlinge ver-

banden zullen de ongewogen resultaten worden gepresenteerd.

3.2 Meetinstrumenten

Op deze plek willen we ingaan op de gebruikte indicatoren voor gezondheid, zorggebruik en leef-
stijl. Afsluitend presenteren we de indicatoren en categorieén voor demografische en sociale fac-
toren. Voor de beschrijving van de onderstaande meetinstrumenten is de patiéntenquéte van 2001
als uitgangspunt genomen. In de patiéntenquéte onder allochtonen zijn zoveel mogelijk dezelfde

meetinstrumenten gebruikt. De tweede Nationale Studie sluit zoveel mogelijk aan bij de meetin-
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strumenten van de eerste Nationale Studie (Foets & Van der Velden, 1990). Daar waar beide studies
niet overeenkomen zal hierover verslag gedaan worden. Dit geldt ook voor eventuele verschillen
tussen de patiéntenquéte onder Nederlandstaligen en de patiéntenquéte onder allochtonen. Voor

een uitgebreid overzicht van de meetinstrumenten verwijzen we naar Schellevis (2004).

3.2.1 Gezondheid

Inschatting eigen gezondheid

Aan alle respondenten is een vraag voorgelegd over het oordeel over de eigen gezondheid. Deze
indicator wordt in veel studies gebruikt als algemene gezondheidsmaat en is afkomstig uit de
Short-Form 36 (SF-36). Op een 5 puntsschaal is gevraagd een inschatting te geven van de eigen
gezondheid. Het oordeel van de eigen gezondheid is zowel gemeten onder respondenten van de
patiéntregistratie (totale populatie van 104 huisartspraktijken) als van de patiéntenquéte (een
steekproefvan 5% van de patiéntenpopulatie van 104 huisartspraktijken). De antwoordcategorieén
van beide databestanden wijken af. In de patiéntregistratie bestaan de volgende antwoordmoge-
lijkheden: heel goed, goed, matig, slecht, zeer slecht. De patiéntenquéte heeft de antwoordcatego-
rieén: uitstekend, zeer goed, goed, matig, slecht. Voor verdere analyses is het oordeel gedichoto-

miseerd, in: goed versus matig/slecht.

Acute klachten

Voor het meten van acute klachten is gebruik gemaakt van de lijst van ‘veel voorkomende aandoe-
ningen’ van het Centraal Bureau voor de Statistiek (Van den Berg & Van der Wulp, 2003). Deze lijst
bestaat uit 36 klachten, waarvan de respondenten per klacht dienden aan te geven of zij daar de
afgelopen 14 dagen last van hadden gehad. Deze klachtenlijst komt overeen met de acute-ziekten-
lijst uit de patiéntenquéte van de eerste Nationale Studie (Foets & Sixma,1991). De acute klachten-
lijst voor respondenten jonger dan twaalfjaar verschilt van die voor respondenten van twaalfjaar en
ouder. Respondenten jonger dan twaalf jaar zijn naar drie extra klachten gevraagd, namelijk ‘veel
huilen’, ‘bedplassen’ en ‘eetproblemen’. Daartegenover staat dat hartkloppingen, beklemd gevoel
en maagzuur wel aan respondenten van twaalf'en ouder en niet aan respondenten jonger dan twaalf
gevraagd zijn. Voor een overzicht van de klachten verwijzen we naar Tabel 4 in Bijlage I bij hoofd-
stuk 4. Naast de genoemde klachten is gevraagd of respondent last heeft van andere (niet voorge-
legde) klachten. Voor de paragraaf over klachtvrijheid is een dichotome variabele aangemaakt.
Respondenten die de veertien dagen voorafgaand aan het interview last hadden van minstens een

klacht versus respondenten die de afgelopen 14 dagen geen enkele klacht hadden.

Acute aandoeningen
Acute aandoeningen zijn gemeten met behulp van de ‘acute-ziektenlijst’ van het Centraal Bureau
voor de Statistiek (Van den Berg & Van der Wulp, 2003). Deze lijst is aan respondenten van alle leef-

tijden voorgelegd.

Chronische aandoeningen
De aanwezigheid van chronische aandoeningen is gemeten met de lijst ‘chronische ziekten’ van het
Centraal Bureau voor de Statistiek (Van den Berg & Van der Wulp, 2003). Deze lijst bestaat uit 19

chronische aandoeningen, variérend van migraine tot psoriasis.
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Op basis van deze lijst chronische aandoeningen zijn verschillende uitkomstmaten berekend:

+ aanwezigheid van chronische aandoeningen (respondenten met minstens één chronische aan-
doening versus respondenten zonder chronische aandoening);

+ comorbiditeit (respondenten die last hebben van meer dan één chronische aandoening);

+ gemiddeld aantal chronische aandoeningen.

Beperkingen
Aan respondenten van twaalf jaar en ouder is een lijst voorgelegd met beperkingen. Er is gebruik
gemaaktvan de zogenaamde OECD-lijjst, een algemeen erkend meetinstrument voor het meten van

beperkingen (Mc Whinnie, 1981).

Geestelijke gezondheid

Een veelgebruikte maat om de geestelijke gezondheid te meten is de GHQ-score. De GHQ-score is
gebaseerd op de General Health Questionnaire van Goldberg (1972). De GHQ-vragenlijst is
bedoeld om personen met niet psychotische psychiatrische aandoeningen, met name emotionele
stoornissen als angst en depressie op te sporen. In de patiéntenquéte is de 12-item versie (GHQ-12)
opgenomen. De GHQ-items hebben vier antwoordcategorieén: helemaal niet, niet meer dan
gewoonlijk, wat meer dan gewoonlijk en veel meer dan gewoonlijk. De GHQ-score loopt van nul
tot twaalf. Een hoge GHQ-score betekent een grotere kans dat de respondent een psychiatrische
problematiek heeft. De grens tussen een mogelijke psychiatrische ‘case’ en een niet psychiatrische
‘case’ ligt voor de GHQ-12 bij twee (Koeter & Ormel, 1991). De score twee wordt in dit rapport daar-
om als afkappunt voor het dichotomiseren van de GHQ-score (respondenten met een GHQ-score

minder dan 2 versus respondenten met een GHQ-score van 2 of hoger).

Verder is aan de respondenten van twaalfjaar en ouder gevraagd of zij ooit een periode in hun leven

hadden dat zij minstens twee weken angstig/bezorgd of somber/depressief waren.

3.2.2 Zorggebruik

Voor het meten van zorggebruik is gewerkt met referentieperiodes. Dit wil zeggen dat de gestelde
vragen over het contact met hulpverleners betrekking hebben op een bepaalde periode. Deze peri-
odes verschillen tussen de verschillende contacten. Bijvoorbeeld is gevraagd naar het contact met
de huisarts in de 14 dagen voorafgaand aan het interview en ziekenhuisopname in het afgelopen
jaar. De keuze voor een referentieperiode hangt samen met gebruikelijke perioden in ander onder-
zoek. Ook is rekening gehouden met de aard van de vragen (Foets & Sixma, 1991).
Ziekenhuisopname herinnert men zich mogelijk langer dan contact met de huisarts of medicijnge-

bruik.
In 1997 vielen manueel therapeuten onder alternatief behandelaars. In verband met de vergelijk-

baarheid zullen deze behandelaars, wanneer er een vergelijking wordt gemaakt met 1987 (§ 5.8.7)

ook voor 2001 tot de alternatief behandelaars worden gerekend.
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3.2.3 Leefstijl

Rookgedrag

Aan alle respondenten van de patiéntenquéte van 12 jaar en ouder en aan respondenten van de
enquéte onder allochtonen van 18 jaar en ouder is gevraagd of ze zelf wel eens roken. Aan respon-
denten die hierop nee antwoorden is gevraagd of ze vroeger wel eens sigaretten hebben gerookt.
Met behulp van de antwoorden op deze vragen zijn de respondenten ingedeeld in drie groepen,

namelijk de rokers, de ex-rokers en de niet-rokers.

Alcoholconsumptie

De respondenten van 12 jaar en ouder, is eerst gevraagd of zij alcoholhoudende dranken gebruiken.
Daarna wordt gevraagd hoe vaak men het afgelopen halfjaar 6 of meer glazen alcohol op een dag
dronk en wordt voor de weekdagen en het weekend apart nagevraagd op gemiddeld hoeveel dagen
men gemiddeld hoeveel glazen alcohol drinkt.

De personen die aangeven nooit te drinken worden geclassificeerd als geheelonthouder en hun
aantal glazen alcohol wordt op o gesteld. Voor weekdagen en het weekend wordt het aantal dagen
vermenigvuldigd met het gemiddeld aantal glazen en het resultaat wordt bij elkaar opgeteld. De
alcoholconsumptie wordt nu weergegeven in het gemiddelde aantal geconsumeerde glazen alco-
hol in één week.

Een zware drinker is een man of vrouw die minimaal één keer in de week meer dan 5 glazen alco-
hol consumeert. Overmatig alcoholgebruik wordt voor mannen en vrouwen verschillend gedefini-
eerd (Jackson e.a., 1995; CBS). Voor mannen ligt de grens voor overmatig alcoholgebruik op meer
dan 21 glazen per week, terwijl voor vrouwen meer dan 14 glazen al wordt aangemerkt als overma-

tig alcoholgebruik.

Drugsgebruik

Direct na de vragen over rookgedrag is de respondenten van de patiéntenquéte gevraagd of zij wel
eens, gedurende twee maanden of langer, soft of hard drugs gebruikt hebben of dat nu nog steeds
doen. Tijdens het interview met allochtonen is deze vraag niet gesteld, net zo min als tijdens de eer-

ste Nationale Studie.

Voedingspatroon

De helft van de respondenten van de patiéntenquéte onder Nederlandstaligen is tijdens het inter-
view gevraagd aan te geven hoe vaak ze bepaalde voedingsproducten, zoals groente, fruit of patat
eten. Verder is deze groep ook gevraagd welk soort brood ze meestal eten en welk product men
gebruikt om te bakken of braden. Aan alle respondenten van de patiéntenquéte en de enquéte voor
allochtonen, is gevraagd of ze elke dag ontbijten of een warme maaltijd nuttigen. Deze gegevens

zijn niet beschikbaar voor respondenten van de eerste Nationale Studie.

Lichaamsbeweging

Lichamelijke activiteit is zowel gemeten met behulp van de uitgebreide SQUASH-vragenlijst waar-
uit achteraf een score is berekend voor de mate van activiteit (Wendel-Vos e.a., in press) als met een
enkele vraag aan de respondent over het aantal dagen dat hij of zij gemiddeld in de week tenminste

een half'uur lang bezig is met fietsen, klussen, tuinieren, sporten of andere inspannende activitei-
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ten. De uitgebreide vragenlijst over beweging is slechts door de helft van de respondenten van de
patiéntenquéte beantwoord, terwijl de enkele vraag is gesteld aan alle respondenten van de patién-
tenquéte en de enquéte onder allochtonen die 12 jaar of ouder waren. In de eerste Nationale Studie
is alleen een vraag gesteld over actieve sportbeoefening en zijn geen van beide bovengenoemde
maten voor lichaamsbeweging meegenomen.

De Nederlandse norm voor gezond bewegen is gerelateerd aan de minimale hoeveelheid lichaams-
beweging die nodig is voor de instandhouding en verbetering van de gezondheid (Kemper e.a.,
2000). Deze norm is gebaseerd op (inter)nationale publicaties en aangepast aan de situatie in
Nederland. Voor jeugdigen onder de 18 jaar wordt dagelijks 60 minuten matig intensieve lichame-
lijke activiteit aanbevolen. Volwassenen dienen op tenminste vijf dagen van de week 30 minuten
matig intensief te bewegen. Voor 55-plussers is de aanbeveling op minimaal 5 dagen in de week in
elk geval matig intensief te bewegen. De grens voor matig intensieve beweging wordt lager met de
leeftijd. Zo is bijvoorbeeld wandelen voor 55-plussers een matig intensieve lichamelijke activiteit,
terwijl voor volwassenen wandelen niet intensief genoeg blijkt.

Onvoldoende beweging wordt dus gedefinieerd als minder dan 5 dagen minimaal een half uur
matig intensief bewegen. Op basis van de Squash vragenlijst zijn dit respondenten die minder dan
5 keer aangeven tenminste 30 minuten of langer matig intensief te bewegen. Respondenten die op
de enkelvoudige vraag naar het aantal dagen waarop zij meer dan een half uur fietsen, klussen,
tuinieren of sporten, minder dan 5 dagen antwoorden, worden ook geclassificeerd als personen

die onvoldoende bewegen.

Onder- en overgewicht

Het voorkomen van onder- en overgewicht is vastgesteld door het gewicht van een persoon te rela-
teren aan zijn of haar lengte, oftewel het berekenen van de Body Mass Index (BMI). De BMI is bere-
kend met behulp van zelf-gerapporteerde lengte en gewicht van de respondenten. Er is sprake van
ondergewicht wanneer de BMI lager is dan 18,5 (CBS), terwijl overgewicht gelijk staat aan een BMI
groter of gelijk aan 25 en obesitas overeenkomt met een BMI van 30 of hoger (CBS, Hirasing e.a.,
2001). Deze definities van onder- en overgewicht gelden alleen voor personen van 18 jaar en ouder.

De gerapporteerde verschillen hebben dus alleen betrekking op respondenten van deze leeftijds-

groep.

3.2.4 Indeling in demografische en sociale achtergrondkenmerken

Het doel van dit rapport is uitspraken te doen over de verdeling van gezondheidstoestand, leefstijl
en zorggebruik naar verschillende demografische en sociale achtergrondkenmerken. Deze ken-
merken zijn geslacht, leeftijd, sociaal-economische status geindiceerd door het opleidingsniveau
en de verzekeringsvorm, urbanisatiegraad van de woonplaats, arbeidsstatus of positie op de

arbeidsmarkt, woonvorm en sociale steun.

Leeftijd en geslacht

Informatie over het geslacht en de leeftijd van respondenten is door de respondenten aangeleverd
via de patiéntregistratie. Voor de indeling in leeftijdscategorieén is aansluiting gezocht met de eer-
ste Nationale Studie. Informatie over de overige demografische en sociale factoren die in dit rap-

port gebruikt worden, is door de respondenten zelf gerapporteerd middels de enquétes en wordt
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hier achtereenvolgens kort besproken. Afsluitend zal een overzichtstabel gepresenteerd worden
met daarin de verdeling van de drie studiepopulaties over de genoemde demografische en sociale

categorieén.

Verzekeringsvorm

Respondenten is gevraagd naar de wijze waarop zij verzekerd zijn tegen ziektekosten (ziekenfonds,
particuliere verzekering, ambtenarenverzekering). De verzekeringsvorm is gedichotomiseerd in
ziekenfondsverzekerd of particulier verzekerd. Onder de particulier verzekerden vallen ook res-

pondenten met een ambtenarenverzekering.

Opleidingsniveau

Het hoogst behaalde opleidingsniveau is gemeten op een 11-puntschaal. In dit rapport is opleiding
ingedeeld in 3 niveaus, vergelijkbaar met de eerste Nationale Studie, namelijk laag opleidingsni-
veau (geen en basis onderwijs); middelbaar opleidingsniveau (lager beroepsonderwijs, middelbaar
algemeen onderwijs en middelbaar beroepsonderwijs) en hoog opleidingsniveau (hoger beroeps-

onderwijs en universiteit).

Stedelijkheid

Volgens de maatstafvan Dulk is op basis van de postcode van de huisartspraktijk de stedelijkheids-
graad van de patiént toegevoegd (Dulk e.a. 1992). Dit leidt tot een indeling in 5 stedelijkheidsgra-
den: zeer sterk stedelijk, sterk stedelijk, matig stedelijk, weinig stedelijk en niet stedelijk. Alleen de
twee uiterste stedelijkheidsgraden (‘zeer sterk stedelijk’ en ‘niet stedelijk’) worden in de overzichts-
tabellen gepresenteerd. Wanneer de gegevens betrekking hebben op allochtonen worden in ver-
band met de lage aantallen in de niet-stedelijke gebieden, de laagste twee stedelijkheidsgraden
samengevoegd. Dientengevolge wordt in de overzichtstabellen ten aanzien van allochtonen ‘zeer

sterk stedelijk’ tegenover ‘niet of weinig stedelijk’ gezet.

Arbeidsstatus
Aan respondenten is gevraagd welke situatie op het moment van het interview het meest van toe-
passing is, oftewel is de respondent schoolgaand of studerend, werkend (betaald), werkloos of

werkzoekend, arbeidsongeschikt (WAO), huisvrouw/-man, of met pensioen of VUT.

Woonvorm

Op basis van een vraag naar het aantal personen in het huishouden en de samenstelling van het
huishouden zijn de respondenten ingedeeld naar de woonvorm waarin zijn leven: éénpersoons-
huishoudens; tweepersoonhuishoudens (twee volwassenen); éénoudergezinnen en tweeouderge-
zinnen. (De analyses met woonvorm die in dit rapport uitgevoerd zijn, hebben alleen betrekking op
respondenten van 25 jaar en ouder. Dit betekent dat wanneer het gezondheidsoordeel van éénou-

dergezinnen beschreven wordt, het gezondheidsoordeel van de ouder bedoeld wordt).

Sociale steun
Voor het meten van sociale steun maken we gebruik van het meetinstrument van Van Sonderen
(1991). Dit meetinstrument is aan de helft van de respondenten van de patiéntenquéte voorgelegd

en bestaat uit items die betrekking hebben op allerlei vormen van ondersteunende interacties
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(Sociale Steun Lijst - Interacties) en uit items waarin gevraagd wordt naar de mate waarin verkregen
ondersteuning overeenkomt met de behoefte van de respondent (Sociale Steun Lijst -
Discrepanties). In dit rapport rapporteren we over de discrepanties die respondenten ervaren in
sociale steun, dus maken we gebruik van de items die betrekking hebben op de Sociale Steun Lijst
- Discrepanties. Op basis van deze items is een somscore berekend, waarbij respondenten buiten
beschouwing zijn gelaten die meer dan vier missings hebben op de lijst van discrepanties.
Vervolgens zijn de respondenten aan de hand van de somscore ingedeeld in drie groepen, namelijk
respondenten met veel tekorten in sociale steun, respondenten met matige tekorten in sociale
steun en respondenten zonder tekorten in sociale steun. In de overzichtstabellen presenteren we
alleen de twee uiterste groepen: veel tekorten in sociale steun tegenover geen tekorten in sociale

steun.

Tabel 3.6 geeft een overzicht van de gebruikte studiepopulaties en de verdeling over demografische
en sociale factoren. Aan allochtonen en tijdens de eerste Nationale Studie in 1987 is de vraag naar
tekorten in sociale steun niet gesteld. De woonvorm in 1987 is in de analyses voor dit rapport niet
meegenomen. De drie populaties variéren in samenstelling. De respondenten in 1987 en de alloch-
tone respondenten zijn verhoudingsgewijs jonger dan de respondenten in 2001. Allochtone res-
pondenten hebben veelal een ziekenfondsverzekering en wonen vooral in zeer stedelijke gebieden.
Ook zijn allochtone respondenten vaker werkloos en arbeidsongeschikt, wonen minder vaak in
tweepersoonshuishoudens en vaker in éénoudergezinnen. Respondenten in 2001 zijn minder vaak

laag opgeleid dan in 1987 en wonen minder vaak in niet-stedelijke gebieden.

Tabel 3.6

Samenstelling van de enquétes naar sociale categorie&n voor respondenten > 25 jaar

geslacht
vrouw e T e e
man swo w3 Cas o
leeftijd _ _ _
25-44 jaar _ _ _ 766
45-64 jaar _ _ _ 319
> 64 jaar _ _ _ 66
verzekeringsvorm _ _ _
ziekenfonds _ _ _ 1029
particulier _ _ _ 13
opleidingsniveau _ _ _
aag B I LT
middeloaar 2 YA s s
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zeer stedelijk

niet stedelijk*

arbeidsstatus

werkloos

arbeidsongeschikt

pensioen

betaald werk

huisvrouw/huisman

woonvorm

éénpersoonshuishouden
tweepersoonshuishouden
éénoudergezin

tweeoudergezin

sociale steun

geen tekorten sociale steun

veel tekorten

urbanisatiegraad
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sociale steun

685

107

89
140
58
552
255

175
158
141

580

*in de patiéntenqu
—niet bekend

éte onder allochtonen vallen ook de weinig stedelijken onder de niet stedelijken

3.3 Analysetechnieken

In dit rapport wordt onderzocht of gezondheid, zorggebruik of leefstijl van mensen in Nederland
verschilt naar een aantal voor het beleid belangrijke demografische en sociale achtergrondkenmer-
ken. Bij de presentatie van de gegevens over gezondheid, zorggebruik en leefstijl starten we steeds
met de (univariate) samenhang tussen de verschillende achtergrondkenmerken en een aspect uit
een van de drie thema’s, bijvoorbeeld de samenhang van leeftijd met ervaren gezondheid, met een
bijbehorende statistische toetsing van de sterkte van de relatie (vaak een Chi2-toets).

Vervolgens presenteren we een overzichtstabel van de univariate samenhangen van de diverse
achtergrondkenmerken voor respondenten van 25 jaar en ouder. Dit is gedaan vanwege de onder-
linge vergelijkbaarheid van de achtergrondkenmerken. Opleidingsniveau en arbeidsstatus geme-

ten vOOr 25-jarige leeftijd geven een vertekend beeld.

Daarna onderzoeken we welke van de onderzochte achtergrondkenmerken het sterkst gerelateerd
zijn aan gezondheid, zorggebruik of leefstijl (dit gebeurt eveneens voor respondenten van 25 jaar
en ouder). Met behulp van een multivariate (logistische) regressieanalyse, wordt de unieke samen-
hang van een enkel achtergrondkenmerk met bijvoorbeeld ervaren gezondheid berekend, waarbij
rekening wordt gehouden met de relatie van de andere kenmerken, zoals geslacht, leeftijd etc. met
ervaren gezondheid. Deze analyse geeft inzicht in welke achtergrondkenmerken het sterkst
samenhangen met, in dit geval, ervaren gezondheid. Het is bekend dat de gekozen achtergrond-

kenmerken onderling in meer of mindere mate samenhangen. Zo zal bijvoorbeeld onder ouderen
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het gemiddelde opleidingsniveau wat lager zijn. Mocht in het voorbeeld van de multivariate analy-
se naar de relatie tussen demografische en sociale kenmerken en ervaren gezondheid blijken dat
leeftijd minder sterk samenhangt met gezondheid dan opleiding, dan betekent dat niet dat oude-
ren geen slechtere ervaren gezondheid rapporteren, maar dat dit komt doordat zij een lager oplei-
dingsniveau hebben.

In de regressiemodellen is leeftijd een continue variabele, terwijl alle andere demografische en

sociale kenmerken per categorie worden geanalyseerd.

De logistische regressieanalyses van zorggebruik verlopen in twee stappen. In de tweede stap
wordt de gezondheidsbeleving toegevoegd. De tabellen staan in de Bijlage. In de tekst worden

alleen significante verbanden (p<.05) genoemd.

Er worden zo blijkt uit het bovenstaande verschillende leeftijdsgrenzen gehanteerd, soms worden
alle respondenten geincludeerd, soms alleen respondenten van 18 jaar en ouder en veelvuldig res-
pondenten van 25 jaar en ouder. De enquéte onder allochtonen is bijvoorbeeld alleen afgenomen
bij respondenten van 18 jaar en ouder. Wanneer de resultaten van allochtonen vergeleken worden
met die van autochtonen, zullen (vanzelfsprekend) ook voor autochtonen alleen respondenten van
18 jaar en ouder worden geincludeerd. Dit betekent bijvoorbeeld dat in de ene paragraaf staat dat
13% (alle leeftijden) contact heeft met de fysiotherapeut, terwijl op een andere plaats staat dat 15%
(18 jaar en ouder) of 16% (25 jaar en ouder) contact heeft gehad. In de titel van de tabellen zal steeds
aangegeven worden over welke leeftijdsgroep het gaat. Wanneer er niets boven de tabel vermeld

staat betekent dit dat alle respondenten zijn geincludeerd.

De verschillen tussen de eerste en tweede Nationale Studie en tussen autochtonen en allochtonen

zijn getoetst met de percentagetoets (Blalock,1979).
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GEZONDHEID

4.1 Inleiding

Gezondheid kan op verschillende manieren worden gemeten. In dit hoofdstuk wordt zowel aan-
dacht besteed aan een meer algemene gezondheidsmaat, zoals de door de bevolking ervaren
gezondheid (§ 4.2) als aan verschillende ziekte gerelateerde deelaspecten van gezondheid waaron-
der:

- gezondheidsklachten (§ 4.3 t/m § 4.5);

+ chronische aandoeningen (§ 4.6);

+ beperkingen in het dagelijks functioneren (§ 4.7);

+  psychische gezondheid (§ 4.8).

De algemene oordelen over de eigen gezondheid zijn afkomstig van de patiéntregistratie
(n=294999), de ziektegerelateerde oordelen komen van de patiéntenquéte (n=12699). Aangezien
de patiéntenquéte alleen is afgenomen bij de Nederlands sprekende populatie zal daar waar verge-
lijkbare gegevens beschikbaar zijn uit de enquéte onder allochtonen (n= 1339), ook voor de vier
grootste allochtone bevolkingsgroepen (Turken, Marokkanen, Surinamers en Antillianen) die in

Nederland wonen, de cijfers worden gepresenteerd.

gezondheid

1
ziektegerelateerde

oordelen
|

algemene oordelen

1 1
enquéte onder enquéte onder

patiéntenregistratie patiéntenenquéte

allochtonen allochtonen
\ \ \ \
subjectief gezondheids-  subjectief gezondheids- acute klachten acute klachten
oordeel oordeel chronische chronische
aandoeningen aandoeningen
beperkingen
GHQ -angst- depressie angst - depressie

Figuur 4.1.1

Gebruikte indicatoren voor gezondheid
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In paragraaf 4.9 zullen voor verschillende gezondheidsindicatoren (subjectief gezondheidsoor-
deel, acute klachten, chronische aandoeningen en de GHQ) de resultaten vergeleken worden met
die van de eerste Nationale Studie (1987). Aan het eind van dit hoofdstuk in § 4.10 worden de

belangrijkste bevindingen van dit hoofdstuk samenvattend gepresenteerd.

4.2 Subjectief gezondheidsoordeel

In deze paragraafstaat een veel gebruikte gezondheidsmaat centraal: het algemene oordeel over de
eigen gezondheid. De eigen inschatting van de gezondheid is een belangrijke indicator voor
gezondheid. In de eerste subparagraaf (4.2.1) wordt het oordeel over de eigen gezondheid weerge-
geven van de respondenten van de patiéntregistratie. De patiéntregistratie is een representatieve
weergave van de niet-geinstitutionaliseerde Nederlandse bevolking. Dit betekent dat ook de al-
lochtone bevolking vertegenwoordigd is. Naast een uitsplitsing naar geslacht, leeftijd, verzeke-
ringsvorm, urbanisatiegraad en arbeidsstatus is het daarom ook mogelijk naar etniciteit uit te split-
sen. In paragraaf 4.2.2 wordt specifieke aandacht besteed aan de gezondheidsbeleving van de vier
grote allochtone bevolkingsgroepen in Nederland, namelijk Surinamers, Antillianen, Marokkanen
en Turken. Hiervoor wordt gebruik gemaakt van de enquéte die is afgenomen onder deze vier groe-
pen. Als referentiewaarden worden in paragraaf 4.2.2 niet de cijfers van de patiéntregistratie maar

zoals in het verdere rapport de cijfers van de patiéntenquéte genomen.

4.2.1  Inschatting eigen gezondheid door de autochtone bevolking

Aan respondenten is gevraagd een inschatting te geven van de eigen gezondheid. Voor responden-
ten in de leeftijdsgroep van o tot 12 jaar zijn de antwoorden gegeven door de verzorgers. Tabel 4.2.1

geeft de verdeling weer van de respondenten uit de patiéntregistratie.

Tabel 4.2.1
Inschatting eigen gezondheid (n= 271324)

heel goed 24,0
goed 58,2
niet goed, niet slecht 15,3
slecht 2,2
heel slecht 0,4

Bron: patiéntregistratie

Over het algemeen wordt de gezondheid door 82% van de respondenten als (heel) goed beoor-

deeld, 15% vindt de eigen gezondheid matig en 3% (heel) slecht.
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In Tabel 4.2.2 wordt de inschatting van de eigen gezondheid weergegeven naar leeftijd en geslacht.
Naarmate de leeftijd stijgt beoordeelt men de eigen gezondheid slechter (p<.o1). Van de mensen
die jonger zijn dan 25 jaar geeft nog geen één procent aan een slechte gezondheid te hebben, voor
mensen boven de 75 jaar geldt dat voor tien procent. Vrouwen rapporteren over het algemene een
minder goede gezondheid dan mannen (p<.o1), de verschillen tussen mannen en vrouwen zijn

echter klein.

Tabel 4.2.2
Inschatting eigen gezondheid naar geslacht en leeftijd in percentages (N=271324)

man 96,3 95,6 89,5 76,5 67,2 56,2
vrouw 96,9 91,6 86,5 74,8 63,7 50,3
subtotaal 96,6 93,6 87,9 75,7 65,3 52,6
man 3,3 3,9 8,9 20,0 28,4 36,7
vrouw 2,8 755 11,7 21,8 32,1 42,2
subtotaal 3,0 5,7 10,4 20,9 30,4 40,1
man 0,4 0,5 1,6 3,5 A 7,1
vrouw 0,4 0,9 1,9 3.4 4,2 7,5
totaal 0,4 0,7 1,8 3,5 4,3 7:3

46,1
38,3
40,5
43,9
49,9
48,2
10,0
11,8

11,3

Bron: patiéntregistratie

D Hoe hoger de leeftijd des te slechter beoordeelt men de eigen gezondheid

De gezondheidsbeleving verschilt niet alleen naar leeftijd en geslacht, ook het opleidingsniveau
speelt een rol. Respondenten met een hoge opleiding zijn positiever over hun gezondheid dan res-
pondenten met een lage opleiding (p<.o1). Van de mensen met een hoge opleiding heeft 87% een
goed gezondheidsoordeel tegenover 59% van de mensen met een lage opleiding. Mannen oordelen
in de lage opleidingsgroep beter over hun gezondheid dan vrouwen: 62% van de mannen tegeno-
ver 57% van de vrouwen zegt een goede gezondheid te hebben. Het percentage dat aangeeft een
‘heel slechte’ gezondheid te hebben verschilt tussen de drie opleidingsniveaus maar is gelijk voor

mannen en vrouwen (Tabel 4.2.3).
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Tabel 4.2.3
Inschatting eigen gezondheid van respondenten > 25 jaar naar hoogst genoten opleiding in
percentages (N=191449)

heel (goed) man 61,6 80,7 87,5
vrouw 57,3 79,2 85,8
subtotaal 58,9 79,9 86,8
niet goed/ niet slecht | man 31,8 16,8 10,7
vrouw 36,2 18,3 12,3
subtotaal 34,5 17,6 11,4
(heel) slecht man 6,6 2,5 1,8
vrouw 6,6 2,5 1,8
subtotaal 6,6 2,5 1,8

Bron: patiéntregistratie

D Laag opgeleiden rapporteren een slechtere gezondheid dan hoog opgeleiden

Respondenten met een particuliere ziektekostenverzekering rapporteren een betere gezondheid
dan respondenten met een ziekenfondsverzekering. Van de respondenten met een particuliere
ziektekostenverzekering heeft 88% een positief oordeel over de eigen gezondheid tegenover 80%

van de mensen met een ziekenfondsverzekering.

Tabel 4.2.4
Inschatting eigen gezondheid naar verzekeringsvorm in percentages (N=269748)

heel (goed) man 81,3 89,1
vrouw 78,2 86,4
subtotaal 79,6 87,8
niet goed/ niet slecht man 15,9 9,7
vrouw 18,8 12,2
subtotaal 17,5 10,8
(heel) slecht man 2,8 1,2
vrouw 3,0 1,5
subtotaal 2,9 1,3

Bron: patiéntregistratie

D Ziekenfondsverzekerden rapporteren een slechtere gezondheid dan particulier verzekerden

Van de onderzochte respondenten rapporteert 83% van de autochtonen tegenover 79% van de
westerse en 75% van de niet-westerse allochtonen een goede gezondheid (Tabel 4.2.5). Ook voor
allochtonen geldt dat mannen over het algemeen een betere gezondheid rapporteren dan vrouwen.

In de bijlage wordt een overzicht gegeven van de ervaren gezondheid naar etniciteit en leeftijd
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(Bijlage I, Tabel 1). Voor alle leeftijdsgroepen geldt dat niet-westerse allochtonen een slechtere

gezondheid rapporteren.

Tabel 4.2.5

Inschatting eigen gezondheid naar etniciteit in percentages (n=268666)

Bron: patiéntregistratie

D Niet-westerse allochtonen rapporteren een slechtere gezondheid dan autochtonen

Respondenten in niet-stedelijke gebieden beoordelen hun gezondheid beter dan respondenten in
sterk stedelijke gebieden. In niet-stedelijke gebieden heeft 85% van de respondenten een positief

gezondheidsoordeel versus 78% in de zeer sterk stedelijke gebieden.

Tabel 4.2.6
Inschatting eigen gezondheid naar stedelijkheid in percentages (n=271324)

Bron: patiéntregistratie

D In zeer stedelijke gebieden oordeelt men slechter over de gezondheid dan in niet-stedelijke

gebieden
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In Tabel 4.2.7 wordt het gezondheidsoordeel naar arbeidsstatus gepresenteerd. Het meest positief
over de eigen gezondheid zijn respondenten met een betaalde baan, 89% zegt een goede gezond-
heid te hebben. Het gezondheidsoordeel van werklozen, gepensioneerden en huisvrouwen/huis-
mannen is vergelijkbaar. Ongeveer tweederde van de respondenten behorende tot deze categorieén
zegt een goede gezondheid te hebben. Gepensioneerde mannen rapporteren vaker een goede
gezondheid dan gepensioneerde vrouwen (67% versus 57%) en huisvrouwen vaker dan huisman-
nen (74% versus 64%). Zoals verwacht rapporteren respondenten die arbeidsongeschikt zijn de

minst goede gezondheid, 31% van hen zegt een goede gezondheid te hebben.

Tabel 4.2.7

Inschatting eigen gezondheid van respondenten > 18 jaar naar arbeidsstatus in percentages
(n=211941)

(heel) goed man 64,2 33,0 66,6 89,2 63,9
vrouw 65,0 27,9 56,9 88,7 74,1
subtotaal 64,6 30,7 62,7 89,0 73,8
niet goed/niet slecht | man 28,6 48,8 28,8 10,0 29,4
vrouw 30,1 52,4 36,2 10,6 23,2
subtotaal 29,3 50,4 31,7 10,2 23,4
(heel) slecht man 7,2 18,2 4,6 0,8 6,8
vrouw 4,9 19,7 6,8 0,8 2,7
subtotaal 6,1 18,9 5,5 0,8 2,9

Bron: patiéntregistratie

D Mensen met een betaalde baan zijn positiever over de eigen gezondheid dan werklozen,
arbeidsongeschikten, gepensioneerden en huisvrouwen/-mannen

Tabel 4.2.8 geeft een overzicht van het eigen gezondheidsoordeel van respondenten van 25 jaar en
ouder naar diverse achtergrondkenmerken. Respondenten met een lage opleiding, verzekerd via
het ziekenfonds, die werkloos of arbeidsongeschikt zijn en met een niet-westerse etniciteit hebben
vaker een slechte gezondheid dan respondenten met een hoge opleiding, die particulier verzekerd

zijn, betaald werk en een westerse etniciteit hebben.
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Tabel 4.2.8
Overzicht subjectief gezondheidsoordeel (matig/slecht) van respondenten > 25 jaar naar

diverse achtergrondkenmerken in percentages

etniciteit
autochtoon 19,9 23,7 21,9
westers allochtoon 23,4 27,7 25,7
niet-westers allochtoon 34,5 39,7 37,3

verzekeringsvorm
ziekenfonds 24,4 26,5 25,6
particulier 14,5 19,2 16,5

opleidingsniveau

laag opleidingsniveau 38,4 42,7 41,1
middelbaar opleidingsniveau 19,3 20,8 20,1
hoog opleidingsniveau 12,5 14,2 13,2

urbanisatiegraad
zeer stedelijk 24,6 29,6 27,4
niet stedelijk 18,7 21,1 19,9

arbeidsstatus

werkloos 38,4 36,6 37,6
arbeidsongeschikt 67,3 72,4 69,6
gepensioneerd 33,4 43,1 37,3
betaald werk 11,2 11,5 11,3
huisvrouw/-man 36,3 25,9 26,3

Bron: patiéntregistratie

Uit het bovenstaande komt naar voren dat de gezondheidsbeleving verschilt naar bepaalde catego-
rieén. Leeftijd, geslacht, opleiding, verzekeringsvorm, etniciteit en stedelijkheid lijken allemaal van
invloed te zijn op de ervaren gezondheid. In Tabel 4.2.8 is niet gekeken naar het onafhankelijke ver-

band van de verschillende achtergrondkenmerken.

Met behulp van logistische regressie (Bijlage I, Tabel 2) is onderzocht welke achtergrondkenmer-
ken van mensen het meest in het oog springen qua samenhang met de gezondheidsbeleving. Met
deze statistische techniek is de unieke samenhang van de achtergrondkenmerken met gezond-
heidsbeleving berekend, waarbij rekening wordt gehouden met de bijdrage van de andere kenmer-
ken. Het blijkt dat alle onderzochte achtergrondkenmerken een onafhankelijk verband hebben met
de gezondheidsbeleving (Tabel 4.2.9).

De kans op een matige of slechte gezondheid is groter voor een niet-westerse allochtoon dan voor
een autochtoon. De kans dat iemand in de WAO of iemand die werkloos is een slechte of matige
gezondheid rapporteert is groter dan voor werkenden, gepensioneerden en huisvrouwen.

Ziekenfondsverzekerden rapporteren vaker een slechte gezondheid dan particulier verzekerden.
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Ook de mate van stedelijkheid blijkt samen te hangen met de gezondheidsbeleving. De kans dat
mensen in sterk stedelijke gebieden een matige/slechte gezondheid rapporteren is groter dan voor

mensen in niet-stedelijke gebieden.

Tabel 4.2.9
Statistisch significante samenhang (p<.05)) van respondenten > 25 jaar met matig/slecht

gezondheidsoordeel

geslacht geslacht

leeftijd leeftijd

etniciteit etniciteit
verzekeringsvorm verzekeringsvorm
opleidingsniveau opleidingsniveau
urbanisatiegraad urbanisatiegraad
arbeidsstatus arbeidsstatus

Bron: patiéntregistratie

D Rekening houdend met de onderlinge samenhang van achtergrondkenmerken is de kans op
een matig/slecht gezondheidsoordeel groter voor vrouwen, ouderen, niet-westerse alloch-
tonen, ziekenfondsverzekerden, laag opgeleiden, mensen in zeer sterk stedelijke gebieden,

werklozen en arbeidsongeschikten

4.2.2  Inschatting eigen gezondheid door de allochtone bevolkingsgroepen

Van de vier allochtone bevolkingsgroepen van 18 jaar en ouder geeft 61% aan een (zeer) goede
gezondheid te hebben, 30% heeft een matig oordeel en 9% oordeelt (zeer) slecht over de eigen
gezondheid. Het oordeel over de eigen gezondheid is onder de vier allochtone bevolkingsgroepen
lager dan onder de autochtone bevolking (respondenten van de patiéntenquéte). Van de autochto-

ne bevolking oordeelde 81% (zeer) goed, 16% matig en 2% slecht.

D Het gezondheidsoordeel van de allochtone bevolkingsgroepen is minder goed dan dat van

de autochtone bevolking
Antillianen en Surinamers zijn het meest positief over de eigen gezondheid. Van de Turken geeft

53% aan een (zeer) goed gezondheid te hebben tegenover 67% van de Antillianen. Vrouwelijke al-

lochtonen zijn minder positief over de eigen gezondheid dan mannelijke allochtonen.
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Tabel 4.2.10

Oordeel eigen gezondheid naar allochtone groepen in percentages (N=1136)

(zeer) goed vrouw 56,5 65,8 45,9 63,1 57,9
man 63,4 68,2 62,1 74,4 65,8
matig vrouw 36,0 28,4 39,5 26,8 32,5
man 25,4 30,6 25,5 19,2 25,3
(zeer) slecht vrouw 7,5 5,8 14,5 10,1 9,6
man 11,3 1,2 12,4 6,4 8,9

Bron: patiéntenquéte onder allochtonen

D Van de vier allochtone groepen zijn Antillianen en Surinamers het meest positief over de

eigen gezondheid, Turken en Marokkanen zijn minder positief

Onder de allochtone bevolkingsgroepen is het percentage dat aangeeft een goede gezondheid te
hebben statistisch significant hoger voor respondenten met een particuliere verzekering dan voor

ziekenfondsverzekerden (77% versus 59%).

D Allochtonen met een ziekenfondsverzekering rapporteren een slechtere gezondheid dan al-

lochtonen met een particuliere verzekering

In Tabel 4.2.11 wordt een overzicht gegeven naar leeftijd van de respondenten die aangeven een
matige of slechte gezondheid te hebben. Naarmate de leeftijd stijgt neemt het percentage respon-

denten met een slecht gezondheidsoordeel onder de allochtone bevolkingsgroepen toe.

Tabel 4.2.11
Matig of slechte gezondheid naar geslacht en leeftijd in percentages van respondenten uit de

vier allochtone groepen (N=1136)

Bron: patiéntenquéte onder allochtonen
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In Tabel 4.2.12 staat een overzicht van de respondenten van 25 jaar en ouder naar diverse achter-
grondkenmerken. Vooral arbeidsongeschikte, werkloze, laagopgeleide respondenten en respon-
denten in éénpersoonshuishouden rapporteren een matig/slechte gezondheid. Ongeveer de helft
van deze groepen (van de arbeidsongeschikten zelfs ruim driekwart) zegt een matige/slechte

gezondheid te hebben.

Tabel 4.2.12
Percentage allochtone respondenten > 25 jaar met een matige/slechte gezondheidsbeleving
naar diverse achterkenmerken

Bron: patiéntenquéte onder allochtonen

D Allochtonen die arbeidsongeschikt of werkloos zijn of die in éénpersoonshuishoudens

wonen rapporteren een slechtere gezondheid

In Tabel 4.2.12 is niet gekeken naar onathankelijke verbanden van de verschillende achtergrond-

kenmerken met de gezondheidsbeleving. Met behulp van logistische regressie (Bijlage I, Tabel 3)
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is onderzocht welke achtergrondkenmerken van allochtonen het meest in het oog springen qua
samenhang met de gezondheidsbeleving. Met deze statistische techniek is de unieke samenhang
van de achtergrondkenmerken met gezondheidsbeleving berekend, waarbij rekening wordt
gehouden met de bijdrage van de andere kenmerken. Een aantal kenmerken heeft een onathanke-
lijk verband met de gezondheidsbeleving, namelijk de leeftijd, de werkstatus en het opleidingsni-
veau (Tabel 4.2.13). Wanneer allochtonen ouder, werkloos, arbeidsongeschikt, huisvrouw-/man of
laagopgeleid zijn, is de kans op een slechte gezondheidsbeleving groter dan wanneer allochtonen
jonger, niet werkloos, niet arbeidsongeschikt, geen huisvrouw-/man en hoog opgeleid zijn. Let op
dat kenmerken die in deze analyse ‘afvallen’ niet noodzakelijkerwijs geen enkele samenhang ver-
tonen met gezondheidsbeleving. Hun bijdrage wordt echter gecamoufleerd of opgenomen door

achtergrondkenmerken die wel in het oog springen.

Tabel 4.2.13
Statistisch significante samenhang (p<.o5) van allochtone respondenten > 25 jaar met
matig/slecht gezondheidsoordeel

geslacht

leeftijd leeftijd
verzekeringsvorm
opleidingsniveau opleidingsniveau
urbanisatiegraad
arbeidsstatus werkloosheid

arbeidsongeschiktheid
huisvrouw/-man

woonvorm

Bron: patiéntenquéte onder allochtonen

D Rekening houdend met de onderlinge samenhang van achtergrondkenmerken is de kans op
een slecht/matig gezondheidsoordeel groter voor allochtonen die ouder, laag opgeleid,

werkloos, arbeidsongeschikt of huisvrouw/-man zijn

4.3 Geen acute klachten

Aan respondenten is een lijst voorgelegd met veel voorkomende klachten (Bijlage I, Tabel 4).
Gevraagd is of de respondent 14 dagen voorafgaand aan het interview last heeft gehad van de
betreftende klachten. In deze paragraaf wordt een overzicht gegeven van de respondenten die aan-
geven van geen enkel van de aan hen voorgelegde klacht (noch van een zelfgenoemde klacht) last te
hebben gehad 14 dagen voorafgaand aan het interview. De eerste subpragraaf beschrijft het klacht-

vrij zijn voor diverse subgroepen. Deze cijfers zijn gebaseerd op de patiéntenquéte, een representa-
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tieve steekproef'van de Nederlands sprekende bevolking. In de tweede subparagraaf staan de vier
grootste allochtone bevolkingsgroepen centraal. De cijfers hierover zijn afkomstig van de enquéte

onder allochtonen.

4.3.1 Geen acute klachten voorafgaand aan het interview in de autochtone bevolking

Van de respondenten uit de patiéntenquéte geeft 11% aan dat zij de 14 dagen voorafgaand aan het
interview geen acute klacht heeft gehad. Er zijn meer mannen dan vrouwen (p<.o1) die aangeven de

14 dagen voorafgaand aan het interview zonder acute klachten te zijn geweest (15 versus 9%).

Tabel 4.3.1
Afgelopen twee weken geen acute klachten naar geslacht en leeftijd in percentages
(n=12672)

14,7 21,1 12,0 12,1 14,1 14,5 10,6 22,7
19,0 17,0 3,9 6,0 7,0 9,2 5,7 9,1

Bron: patiéntenquéte

D Mannen hebben vaker géén acute gezondheidsklachten dan vrouwen

De leeftijdscategorie met de meeste respondenten die aangeven de afgelopen 14 dagen ‘klachtvrij’
te zijn geweest is de groep 5 t/m 14 jarigen. Ongeveer een op de twintig respondenten van deze leef-
tijdsgroep had geen acute klachten 14 dagen voorafgaand aan het interview. Vanaf 15 jaar is het per-
centage vrouwen dat aangeeft de 14 dagen voorafgaand aan het interview vrij te zijn van acute klach-
ten beduidend minder dan dat van mannen. Terwijl dat in de eerste levensjaren omgekeerd is. In de
leeftijd tot 4 jaar zijn meisjes vaker klachtvrij dan jongens. Opvallend is het hoge percentage man-
nen van 8s jaar en ouder dat aangeeft de afgelopen 14 dagen klachtvrij te zijn geweest. Gezien het
lage aantal respondenten dat zich in deze leeftijdscategorie bevindt (44 mannen en 88 vrouwen)

moeten deze percentages gerelativeerd worden.
Voor wat betreft het opleidingsniveau is er geen statistisch significant verschil in het al dan niet vrij

zijn van acute klachten, naar verzekeringsvorm wel (p<.o1). Van de ziekenfondsverzekerden is 10%

klachtvrij tegenover 13% van de particulier verzekerden (Tabel 4.3.2).
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Tabel 4.3.2
Afgelopen twee weken geen acute klachten naar geslacht en verzekeringsvorm in percenta-
ges (n=12650)

Bron: patiéntenquéte

D Ziekenfondsverzekerden hebben vaker acute klachten dan particulier verzekerden

Qua woonvorm bevindt zich het hoogste percentage klachtvrije mensen in de tweeoudergezinnen
(10%), het laagst percentage in de éénpersoonshuishoudens (8%). De verschillen zijn echter

statistisch niet significant.

Tabel 4.3.3
Respondenten > 18 jaar die afgelopen twee weken geen acute klachten hadden naar geslacht

en woonvorm in percentages (n=9452)

Bron: patiéntenquéte

Naar urbanisatiegraad zijn er statistisch significante verschillen. In stedelijke gebieden wonen

minder klachtvrije respondenten (10%) dan in niet-stedelijke gebieden (16%).

Tabel 4.3.4
Afgelopen twee weken geen acute klachten naar geslacht en urbanisatiegraad in percenta-
ges (n=12672)

Bron: patiéntenquéte
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D In niet-stedelijke gebieden wonen relatief meer mensen zonder acute gezondheidsklachten

dan in sterk stedelijke gebieden

Onder gepensioneerden en mensen met een betaalde baan bevinden zich de hoogste percentages
klachtvrije respondenten (Tabel 4.3.5). Werkloze vrouwen zijn minder vaak klachtvrij (4%) dan
vrouwen die betaald werk (6%) verrichten of huisvrouw (8%) zijn. Daarentegen is onder werkloze
mannen het percentage dat klachtvrij is relatief hoog (10%) vergeleken met werkloze vrouwen
(4%).

Tabel 4.3.5
Percentage respondenten > 18 jaar dat afgelopen twee weken geen acute klachten had naar
geslacht en arbeidsstatus (n=9465)

Bron: patiéntenquéte

D Gepensioneerden en mensen met een betaalde baan zijn vaker zonder acute gezondheids-

klachten dan werklozen, arbeidsongeschikten of huisvrouwen/-mannen

Het klachtvrij zijn komt vaker (p<.o1) voor bij respondenten zonder tekorten in sociale steun (12%)

dan bij respondenten met veel tekorten in sociale steun (5%).

Tabel 4.3.6
Percentage respondenten van 18 jaar en ouder dat afgelopen twee weken geen acute klach-

ten had naar geslacht en tekorten in sociale steun (n=4829)

Bron: patiéntenquéte

D Mensen met veel tekorten in sociale steun hebben vaker acute gezondheidsklachten dan
mensen zonder tekorten in sociale steun

In Tabel 4.3.7 wordt het ‘klachtvrij zijn’ nog eens samenvattend gepresenteerd voor respondenten

van 25 jaar en ouder.
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Tabel 4.3.7
Percentage respondenten > 25 jaar dat 14 dagen voorafgaand aan het interview geen acute
klachten had naar diverse achtergrondkenmerken

Bron: patiéntenquéte

Uit Tabel 4.3.7 blijkt dat het niet hebben van acute klachten varieert naar diverse achtergrondken-
merken. Hierbij is niet gekeken of er sprake is van onafhankelijke verbanden. Met behulp van
(logistische) regressieanalyse (Bijlage I, Tabel 5) is onderzocht welke achtergrondkenmerken van
mensen het meest in het oog springen qua samenhang met acute klachten. Met deze statistische
techniek is de unieke samenhang van de achtergrondkenmerken met acute klachten berekend,
waarbij rekening wordt gehouden met de bijdrage van de andere kenmerken. Rekening houdend
met de achtergrondkenmerken blijkt dat geslacht, urbanisatiegraad, arbeidsongeschiktheid,
tekorten in sociale steun en het huisvrouw/-man onafhankelijk van elkaar een verband hebben met
het klachtvrij zijn (Tabel 4.3.8). De kans dat mannen klachtvrij zijn is groter dan voor vrouwen, res-
pondenten in niet-stedelijke gebieden hebben een grotere kans om geen acute klachten te hebben

dan respondenten in zeer stedelijke gebieden en mensen die geen tekorten in sociale steun ervaren
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hebben meer kans om klachtvrij te zijn dan mensen die veel tekorten in sociale steun ervaren.
Arbeidsongeschikten en huisvrouwen/-mannen hebben een grotere kans op klachten dan respon-
denten met een andere arbeidsstatus. Let op dat kenmerken die in deze analyse ‘afvallen’ niet nood-
zakelijkerwijs geen enkele samenhang vertonen met klachtvrij zijn. Hun bijdrage wordt echter

gecamoufleerd of opgenomen door achtergrondkenmerken die wel in het oog springen.

Tabel 4.3.8

Statistisch significante samenhang (p<.05) van respondenten > 25 jaar met klachtvrij zijn

twee weken voorafgaand aan het interview

geslacht geslacht

leeftijd

verzekeringsvorm

urbanisatiegraad urbanisatiegraad
arbeidsstatus arbeidsongeschiktheid

huisvrouw/-man

tekorten in sociale steun tekorten in sociale steun

Bron: patiéntenquéte

D Rekening houdend met de onderlinge samenhang van achtergrondkenmerken is de kans op
acute gezondheidsklachten groter voor vrouwen, mensen in zeer stedelijke gebieden,

arbeidsongeschikten, huisvrouwen/-mannen en mensen met veel tekorten in sociale steun
4.3.2 Geen acute klachten voorafgaand aan het interview in de allochtone bevolking
Volwassen allochtone respondenten geven vaker (p<.o1) aan dat zij geen acute klachten hebben
gehad (12%) dan volwassen autochtone respondenten (10%). Binnen de groep allochtonen zijn
Turken het minst vaak klachtvrij, Marokkanen het meest. Ook voor allochtonen geldt dat klacht-
vrijheid minder vaak voorkomt bij viouwen dan bij mannen (8% versus 18%). Opvallend is het lage

percentage klachtvrije respondenten onder Turkse vrouwen (3%).

D Allochtonen zijn vaker zonder acute klachten dan autochtonen
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Tabel 4.3.9
Geen acute klachten de twee weken voorafgaand aan het interview naar allochtone bevol-
kingsgroep voor respondenten > 18 jaar in percentages (n=1339)

Bron: patiéntenquéte onder allochtonen

D Turken hebben vaker acute gezondheidsklachten dan de overige allochtone groepen

De verschillen tussen allochtone mannen en vrouwen zijn met name groot tussen jonge en oude

allochtonen (p<.or).

Tabel 4.3.10
Allochtone respondenten > 18 jaar die afgelopen twee weken vrij van klachten waren naar
geslacht en leeftijd in percentages (n=1339)

Bron: patiéntenquéte onder allochtonen

D Allochtone vrouwen hebben vaker acute gezondheidsklachten dan allochtone mannen

In Tabel 4.3.11 wordt een overzicht gegeven van de allochtone respondenten van 25 jaar en ouder
naar diverse achtergrondkenmerken. Ook voor allochtonen geldt dat zich de meeste klachtvrije
respondenten onder de gepensioneerden en mensen met een betaalde baan bevinden. Opvallend is
het lage percentage respondenten uit éénoudergezinnen dat aangeeft geen klachten te hebben
(4%). De verschillen naar geslacht, arbeidsstatus, stedelijkheid en woonvorm zijn statistisch signi-

ficant.
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Tabel 4.3.11
Percentage allochtone respondenten > 25 jaar dat afgelopen twee weken geen acute klach-

ten had naar diverse achtergrondkenmerken

Bron: patiéntenquéte onder allochtonen

Met behulp van regressieanalyse is gekeken of er sprake is van onafhankelijke verbanden (Bijlage I,
Tabel 6). Het blijkt dat alle achtergrondkenmerken waar significante verschillen gevonden zijn een
onafhankelijk verband hebben (Tabel 4.3.12). Voor allochtonen die man, jong, in weinig stedelijk
gebieden wonen, niet arbeidsongeschikt zijn en in éénpersoonshuishoudens wonen is de kans
groter dat zij geen acute klachten rapporteren dan voor allochtonen die vrouw, oud, in stedelijke

gebieden wonen, arbeidsongeschikt en in tweeoudergezinnen wonen.
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Tabel 4.3.12

Statistisch significante samenhang (p<.05) van allochtone respondenten > 25 jaar met afge-

lopen twee weken klachtvrij

geslacht geslacht

leeftijd leeftijd
urbanisatiegraad urbanisatiegraad
arbeidsstatus arbeidsongeschikt
woonvorm woonvorm

Bron: patiéntenquéte onder allochtonen

D Rekening houdend met de onderlinge samenhang van achtergrondkenmerken is de kans op
het voorkomen van acute gezondheidsklachten bij allochtonen groter voor vrouwen, oude-
ren, arbeidsongeschikten, allochtonen die in zeer stedelijke gebieden wonen en allochto-

nen uit tweeoudergezinnen

4.4 Acute klachten

In deze paragraaf wordt een overzicht gegeven van de meest voorkomende acute klachten waarvan
respondenten 14 dagen voorafgaand aan het interview last hadden. In de eerste subparagraaf'staan
de cijfers van de patiéntenquéte (representatieve steekproef van de Nederlands sprekende bevol-
king) en in de tweede paragraaf wordt verslag gedaan van de acute klachten onder de vier grootste

allochtone bevolkingsgroepen (patiéntenquéte onder allochtonen).
4.4.1 Acute klachten in de autochtone bevolking

Aan respondenten is een lijst voorgelegd met een veertigtal veel voorkomende klachten (Bijlage I,
Tabel 4). Respondenten konden aangeven of zij veertien dagen voorafgaand aan het onderzoek last
hebben gehad van deze klacht. Op deze manier is een top twintig samengesteld van de meest voor-
komende klachten. In de bijlage wordt deze top twintig gepresenteerd naar leeftijd en geslacht
(Bijlage I, Tabel 7). Vrouwen hebben over het geheel genomen meer last van acute klachten dan
mannen en voor de meeste klachten geldt dat met het toenemen van de leeftijd de klachten meer
voorkomen. De meest genoemde klachten zijn moeheid en hoofdpijn, respectievelijk 36 en 34%
van de respondenten heeft 14 dagen voorafgaand aan het interview hiervan last gehad. Maar ook
slapeloosheid (24%), pijn in de nek/schouder/bovenrug (21%), verstopte neus (21%), pijn laag in

de rug (20%), hoesten(18%) en nervositeit (17%) scoren hoog.
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In Tabel 4.4.1 wordt de top 5 klachtenlijst gepresenteerd voor een aantal sociale groepen. De varia-
tie in de top 5 klachtenlijst is niet zeer groot. Bij volwassenen tot 65 jaar ongeacht geslacht of oplei-
ding zijn vrijwel altijd moeheid en hoofdpijn de twee eerstgenoemde klachten van de afgelopen 14
dagen. Alleen wat betreft leeftijd is er verschil in de rangvolgorde. Kinderen hebben met name last
van een verstopte neus en hoesten en ouderen (65 jaar en ouder) van moeheid en slapeloosheid en
ook slecht horen wordt door één op de vijf 65-plussers genoemd. Hoofdpijn daarentegen komt niet
voor in de top 5 klachtenlijst onder mensen van 65 jaar en ouder. Opvallend is het hoge percentage

respondenten met moeheidklachten onder volwassen vrouwen tot 65 jaar. De helft geeft aan last te

hebben van moeheid. Ook onder hoog opgeleiden wordt moeheid vaak genoemd (45%).

Tabel 4.4.1

Top 5 van de meest genoemde klachten naar geslacht, leeftijd en opleiding

moeheid (42%)

hoofdpijn (41%)
slapeloosheid (26%)

pijn in nek/schouder (26%)
pijn laag in de rug (24%)

moeheid (35%)
slapeloosheid (33%)
hoofdpijn (32%)

pijn in nek/schouder (29%)
pijn laag in de rug (29%)

verstopte neus (23%)
hoesten (23%)
moeheid (18%)
hoofdpijn (15%)

agressief gevoel/snel boos geirriteerd (15%)

moeheid (50%)

hoofdpijn (49%)
slapeloosheid (32%)

pijn in nek/schouder (31%)
pijn laag in de rug (26%)

hoofdpijn (37%)

moeheid (37%)

pijn in nek/schouder (27%)
slapeloosheid (26%)

pijn laag in de rug (26%)

pijn laag in de rug (22%)
moeheid (21%)
slapeloosheid (21%)

pijn in nek/schouder (20%)

slecht horen (20%)

moeheid (33%)
hoofdpijn (31%)

pijn laag in de rug (21%)
verstopte neus (20%)

slapeloosheid (20%)

moeheid (45%)

hoofdpijn (35%)
slapeloosheid (24%)

pijn in nek/schouder (23%)

pijn laag in de rug (22%)

moeheid (36%)

hoofdpijn (34%)
slapeloosheid (24%)

pijn in nek/schouder (21%)

verstopte neus (21%)

Bron: patiéntenquéte

D Volwassenen hebben vooral last van moeheid, hoofdpijn, slapeloosheid en aandoeningen

aan het bewegingsapparaat; kinderen van verstopte neus, hoesten, moeheid, hoofdpijn en

geirriteerdheid

D De rangvolgorde van de vijf meest genoemde acute klachten verschilt nauwelijks tussen

mannen en vrouwen of tussen hoog en laag opgeleiden

Bijna driekwart van de onderzochte respondenten heeft de afgelopen 14 dagen last gehad van meer

dan één klacht. Het gemiddeld aantal klachten ligt bij 4 (Tabel 4.4.2). De mediaan ligt bjj 3.
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Tabel 4.4.2
Aantal gerapporteerde acute klachten in een periode van 14 dagen (n=12682)

Bron: patiéntenquéte

Voor wat betreft de leeftijd rapporteren kinderen tot 15 jaar gemiddeld het minst aantal klachten
(<3), daarna schommelt het gemiddeld aantal klachten rond de 4 - 4,5.

D Kinderen rapporteren gemiddeld minder acute klachten dan jongeren (vanaf 15 jaar) en vol-
wassenen

Tabel 4.4.3
Gemiddeld aantal klachten in de afgelopen 14 dagen naar leeftijd (n=12696)

Bron: patiéntenquéte
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Het gemiddeld aantal acute klachten is hoger bij vrouwen dan bij mannen (vooral vanaf 15 jaar).

Mensen met een ziekenfondsverzekering rapporteren gemiddeld meer klachten dan mensen met

een particuliere verzekering (4,3 versus 3,5). Dit geldt met name voor de leeftijdsgroep van 25 jaar

en ouder (met uitzondering van degenen van 75 - 84 jaar). Voor kinderen en jongeren zijn er nage-

noeg geen verschillen naar verzekeringsvorm.

Tabel 4.4.4

Gemiddeld aantal klachten over 14 dagen naar geslacht, leeftijd

12676)

particulier man 2,50 2,54
vrouw 2,48 2,87
subtotaal | 2,49 2,69
ziekenfonds | man 2,92 2,69
vrouw 2,60 2,08
subtotaal | 2,77 2,84

3,48
5,04
4,32
3,24
5,46
4,32

3,03
4,39
3,65
3,76
4,90
4,47

2,98
4,53
3,64
4,14
5,33
4,86

3,41
4,83
4,08
3,59
5,20

4,56

3,99
5,53
4,89
3,91
5,51
4,87

en verzekeringsvorm (n=

2,17
4,33
3,47
3,84
4,94
4,60

2,99
4,17
3,54
3,57
4,82
4,29

Bron: patiéntenquéte

Mensen met een laag opleidingsniveau hadden gemiddeld meer klachten de 14 dagen voorafgaand

aan het interview dan mensen met een hoog opleidingsniveau (5,0 versus 4,0). De verschillen zijn

het grootst in de leeftijdscategorie 25-44 jaar.

Tabel 4.4.5

Gemiddeld aantal klachten over 14 dagen voor respondenten > 25 jaar naar leeftijd en oplei-

ding (n= 8927)

laag opleidingsniveau

middelbaar opleidingsniveau

hoog opleidingsniveau

Bron: patiéntenquéte

D Vrouwen, lager opgeleiden en ziekenfondsverzekerden hebben gemiddeld meer acute

klachten

4,65
4,38
3,94

4,93
4,70
5,66

4,77
4!15
2,36

Het gemiddeld aantal klachten is hoger voor werklozen en arbeidsongeschikten dan voor mensen

met een betaalde baan en gepensioneerden (Tabel 4.4.6). Respondenten in tweeoudergezinnen

rapporteren gemiddeld minder klachten dan respondenten uit éénoudergezinnen. Respondenten
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met veel tekorten in sociale steun hebben gemiddeld meer klachten dan respondenten zonder
tekorten, en in stedelijke gebieden is het gemiddeld aantal klachten hoger dan in niet-stedelijke

gebieden.

Tabel 4.4.6
Gemiddeld aantal klachten over 14 dagen van respondenten > 25 jaar naar diverse achter-
grondkenmerken

Bron: patiéntenquéte

D Werklozen en arbeidsongeschikten hebben gemiddeld meer acute klachten dan mensen

met een betaalde baan en gepensioneerden

D Het gemiddeld aantal acute klachten is hoger onder ouders uit éénoudergezinnen dan

onder ouders uit tweeoudergezinnen
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4.4.2 Acute klachten in de allochtone bevolkingsgroepen

Het gemiddeld aantal klachten voor volwassen respondenten behorende tot de vier allochtone
bevolkingsgroepen ligt hoger dan voor de autochtonen 5,8 (sd 5,8) versus 4,4 (sd. 3,9). Turken rap-
porteren gemiddeld meer klachten dan de overige drie allochtone groepen (p<.or). De verschillen
tussen de overige allochtone groepen zijn statistisch niet significant (Tabel 4.4.7). Voor vrouwe-
lijke respondenten uit de allochtone groepen ligt het gemiddelde bij 6,8 (sd 6,0) en voor mannelijke

respondenten bij 4,3 (sd 5,1).

D Turken, Marokkanen, Surinamers en Antillianen hebben gemiddeld meer acute klachten

dan autochtonen

Tabel 4.4.7
Gemiddeld aantal klachten in de afgelopen 14 dagen onder allochtonen > 18 jaar naar al-

lochtone groep (n=1334)

Marokkanen

Antillianen 5,13

Turken 6,98

Surinamers

Bron: patiéntenquéte onder allochtonen

D Turken hebben gemiddeld meer acute klachten dan Marokkanen, Antillianen en Surinamers

Het gemiddeld aantal acute klachten van respondenten van 25 jaar en ouder wordt in Tabel 4.4.8
weergegeven. Naar woonvorm en urbanisatiegraad zijn er geen statistisch significante verschillen.
Naar geslacht, verzekeringsvorm, opleidingsniveau en arbeidsstatus wel. Allochtonen die vrouw,
ziekenfondsverzekerd, laag opgeleid en arbeidsongeschikt zijn rapporteren meer klachten dan al-

lochtonen die man, particulier verzekerd, hoog opgeleid en niet arbeidsongeschikt zijn.
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Tabel 4.4.8

Gemiddeld aantal klachten over 14 dagen van allochtonen > 25 jaar naar diverse achter-

grondkenmerken

Bron: patiéntenquéte onder allochtonen

Allochtonen met een ziekenfondsverzekering hebben gemiddeld meer acute klachten dan
allochtonen met een particuliere verzekering; vrouwelijke en laag opgeleide allochtonen
hebben gemiddeld meer acute klachten dan respectievelijk mannelijke en hoog opgeleide

allochtonen

Allochtone ouders uit éénoudergezinnen hebben gemiddeld meer acute klachten dan al-
lochtone ouders uit tweeoudergezinnen;

Allochtonen met betaald werk hebben gemiddeld minder acute klachten dan allochtonen

die arbeidsongeschikt, werkloos of huisvrouw-/man zijn
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De rangvolgorde van de acute klachten varieert nauwelijks naar etniciteit, ook bij de vier allochtone
bevolkingsgroepen zijn hoofdpijn en moeheid de eerstgenoemde klachten van de afgelopen 14
dagen (Tabel 4.4.9). De frequentie ligt echter hoger. Van de volwassen respondenten uit de vier al-
lochtone bevolkingsgroepen rapporteert 54% hoofdpijn (63% van de vrouwen), tegenover 37% van

de respondenten uit de patiéntenquéte (45% vrouwen).

Tabel 4.4.9
Top 5 van de meest genoemde klachten van de vier allochtone bevolkingsgroepen naar

geslacht

hoofdpijn (41%)
moeheid (38%)

hoofdpijn (54%) hoofdpijn (63%)

moeheid (50%) moeheid (59%)

pijn in nek schouder (31%) slapeloosheid (37%) pijn laag in de rug (25%)

slapeloosheid (30%) pijn in nek schouder (36%) slapeloosheid (22%)

pijn laag in de rug (29%) pijn laag in de rug (33%) pijn in nek schouder (20%)

Bron: patiéntenquéte onder allochtonen

Tussen de vier allochtone bevolkingsgroepen varieert de rangvolgorde van acute aandoening licht.
De variatie tussen de groepen betreft de derde, vierde en vijfde meest genoemde klacht. Hoofdpijn
en moeheid staan voor alle vier groepen bovenaan. Pijn laag in de rug staat voor de Marokkanen op
de derde plaats, voor de Antillianen is dat slapeloosheid en voor de Turken en Surinamers

nek/schouderklachten.

Tabel 4.4.10
Top 5 van de meest genoemde klachten voor 18 jaar en ouder naar etniciteit

hoofdpijn (57%)
moeheid (51%)

hoofdpijn (50%)
moeheid (49%)

hoofdpijn (63%)
moeheid (57%)

hoofdpijn (43%)
moeheid (41%)

slapeloosheid (27%)
pijn in nek schouder (26%)

pijn laag in de rug (26%)

slapeloosheid (34%)
pijn in nek schouder (28%)

pijn laag in de rug (27%)

pijn laag in de rug (36%)
slapeloosheid (33%)

pijn in nek schouder (30%)

pijn in nek schouder (34%)
pijn laag in de rug (31%)
slapeloosheid (29%)

Bron: patiéntenqué

te onder allochtonen

D De top 5 van acute klachten onder allochtonen komt wat de rangorde betreft overeen met

die van autochtonen
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4.5 Acute aandoeningen

In deze paragraaf staan een aantal acute aandoeningen zoals griep, oorontsteking, diarree cen-
traal. Aan respondenten is gevraagd of zij twee maanden voorafgaand aan het interview last hadden
van de betreffende acute aandoening. Aangezien in de enquéte onder allochtonen niet gevraagd is
naar het voorkomen van deze aandoeningen kunnen voor de vier allochtone bevolkingsgroepen

geen cijfers gepresenteerd worden.

Verkouden|griep|keelontsteking/voorhoofdholte ontsteking

Van de onderzochte respondenten geeft 40% aan twee maanden voorafgaand aan het interview een
verkoudheid/griep/keelontsteking/voorhoofdholte ontsteking te hebben gehad (verder genoemd
griep/verkoudheid). Er is geen statistisch significant verschil gevonden tussen mannen en vrouwen
in het voorkomen van griep/verkoudheid, wel zijn er statistisch significante verschillen naar leef-

tijd. Naarmate de leeftijd stijgt neemt de gerapporteerde griep/verkoudheid af (Tabel 4.5.1).

Tabel 4.5.1
Percentage respondenten dat twee maanden voorafgaand aan het interview last had van
griep/verkoudheid (n=12678)

Bron: patiéntenquéte

D Griep/verkoudheid komt vaker voor op jonge leeftijd

Naar verzekeringsvorm zijn er geen statistisch significante verschillen in het rapporteren van
griep/ verkoudheid, daarentegen wel naar opleiding (p<.o5). Middelbaar opgeleiden rapporteren

minder vaak griep/verkoudheid (35%) dan laag (38%) en hoog opgeleiden (39%).

Van de respondenten van 25 jaar en ouder in zeer sterk stedelijke gebieden rapporteert 37%
griep/verkoudheid in de afgelopen twee maanden tegenover 31% in de niet stedelijk gebieden.
Respondenten die gepensioneerd zijn of die een betaalde baan hebben, hebben minder last van
griep/verkoudheid gehad dan mensen die werkloos zijn (Tabel 4.5.2). Van de werklozen had 45%
de afgelopen 2 maanden voorafgaand aan het interview griep/verkoudheid, van de gepensioneer-
den 27%. Respondenten die in gezinnen leven hebben meer last gehad van griep/verkoudheid dan
respondenten uit een- of tweepersoonshuishoudens. Respondenten die veel tekorten in sociale
steun ervaren hebben vaker last van griep/verkoudheid dan respondenten zonder tekorten in soci-

ale steun (39% versus 30%).
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Tabel 4.5.2
Griep/verkoudheid van respondenten > 25 jaar naar achtergrondkenmerken in percentages

82

Bron: patiéntenquéte

D Middelbaar opgeleiden rapporteren minder vaak griep/verkoudheid dan hoog of laagopge-

leiden

D Stedelingen hebben vaker last van griep/verkoudheid dan mensen uit niet-stedelijke gebie-

den

D Volwassen gezinsleden rapporteren meer griep/verkoudheid dan mensen uit een of twee-

persoonshuishoudens
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Acute aandoeningen

In Tabel 4.5.3 wordt binnen elke subcategorie het percentage gepresenteerd dat last heeft gehad
van de betreffende aandoening. Het voorkomen van griep/verkoudheid, oorontsteking, diarree en
braken neemt af naarmate de leeftijd stijgt. Met name kleine kinderen hebben relatief vaak last van
deze aandoeningen, twee van de drie kinderen tussen nul en vier jaar heeft de afgelopen twee
maanden voorafgaand aan het interview last gehad van verkoudheid/griep en één op de tien van de
kinderen in deze leeftijdsgroep had oorontsteking. Bronchitis en blaasontsteking daarentegen zijn
aandoeningen die vaker voorkomen naarmate men ouder is. Met uitzondering van blaasontsteking
(datvaker voorkomt onder vrouwen) zijn er geen statistisch significante verschillen tussen mannen
en vrouwen in het voorkomen van de acute aandoeningen gepresenteerd in Tabel 4.5.3.
Ziekenfondsverzekerden hebben statistisch significant vaker last van blaasontsteking (p<.or),
diarree (p<.o1) en braken (p<.o5) dan particulier verzekerden.

Ook ten aanzien van de overige achtergrondkenmerken (zoals opleiding, huishoudvorm en socia-
le steun) verschilt het voorkomen van acute aandoeningen (Tabel 4.5.4). Op deze plaats willen wij
enkele opvallende verschillen noemen. Onder werklozen en arbeidsongeschikten bevinden zich
relatief veel respondenten die last hadden van diarree en braken. Verder valt op dat de hoog opge-
leiden terwijl ze over het algemeen minder last hebben van acute aandoeningen dan lager opgelei-
den, relatief vaak last hadden van griep/verkoudheid en dat respondenten uit éénpersoonshuis-
houdens vaker last hebben van blaasontsteking of urineweginfecties dan respondenten uit andere

woonvormen.

Tabel 4.5.3

Acute aandoeningen gepercenteerd naar achtergrondkenmerken

urbanisatiegraad
zeer sterk stedelijk 41,8 2,0 2,8 3,3 9,3
niet stedelijk 36,6 1,3 2,5 1,8 7,0
geslacht
Vrouw 40,8 1,8 2,7 3,5 9,2
man 39,2 1,6 3,0 1,3 7,8
leeftijd
0-4 jaar 65,9 2,1 9,9 1,3 14,9
5-14 jaar 49,4 1,5 6,0 0,8 6,7
15-24 jaar 54,5 2,0 2,1 2,6 9,3
25-44 jaar 41,4 0,9 1,8 2,3 9,7
45-64 jaar 32,3 1,9 1,6 2,6 7,2
65—74 jaar 24,2 2,1 1,7 4,1 6,7
75-84 jaar 24,3 3,5 7 5,7 8,8
85 jaar en ouder 26,5 3,0 0,8 4,5 12,1

3,3

3,0

4,2
2,8

755
4,5
5,0
4,1
2,1

1,6

1,5
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verzekeringsvorm
ziekenfonds 39,5 1,9 3,1 2,9 8,9
particulier 40,9 1,4 2,5 1,8 7,8
opleiding**
laag opgeleid 38,1 2,3 2,0 3,0 8,0
middelbaar opgeleid 35,8 1,5 1,7 2,9 8,5
hoog opgeleid 38,8 1,7 1,8 2,2 757
arbeidsstatus*

84 werkloos 47,8 3,7 3,7 3,0 12,7
arbeidsongeschikt 40,0 3,9 3,0 4,7 14,5
pensioen 27,0 2,7 1,9 3,7 7,7
betaald werk 37,7 1,2 1,5 1,8 7,9
huisvrouw/huisman 31,6 1,6 1,6 4,2 8,3

woonvorm*
éénpersoonshuishouden 31,0 2,3 1,9 5,0 9,8
twee partners 31,5 2,1 1,5 2,7 7,9
éénoudergezin 42,3 2,0 1,5 2,2 10,2
tweeoudergezin 39,7 1,2 1,9 2,3 8,2
sociale steun*
geen tekorten 31,1 1,4 1,0 2,9 7,0
veel tekorten 40,3 2,0 2,6 3,0 10,3

4,0
2,8

3,2
3.4
2,5

* alleen respondenten van 18 jaar en ouder zijn geincludeerd
** alleen respondenten van 25 jaar en ouder zijn geincludeerd

Bron: patiéntenquéte

Uit het bovenstaande komt naar voren dat het hebben van acute aandoeningen varieert naar diverse
achtergrondkenmerken. Om te achterhalen of er sprake is van onafhankelijke verbanden van de
betreffende achtergrondkenmerken met het hebben van acute aandoeningen is een logistische
regressie uitgevoerd (zie Bijlage I, Tabel 8 t/m 13). In Tabel 4.5.4 worden voor iedere aandoening de
achtergrondkenmerken gepresenteerd die een onafthankelijk verband (p<.o5) hebben met de aan-
doening voor respondenten van 25 jaar en ouder. Opvallend is dat het merendeel van de achtergrond-
kenmerken geen onathankelijk verband heeft met het voorkomen van acute aandoeningen. Geslacht
heeft alleen met het voorkomen van braken een onathankelijk verband. De kans op braken is onder
vrouwen groter dan onder mannen. Opleiding heeft alleen met het voorkomen van griep/verkoudheid
een onafhankelijk verband. Respondenten met een middelbaar opleidingsniveau hebben minder
kans op griep/verkoudheid dan mensen met een hoog opleidingsniveau. Verzekeringsvorm heeft
alleen met nier-, blaas- of urinewegontsteking een onathankelijk verband. De kans hierop is voor zie-
kenfondsverzekerden groter. Ook urbanisatiegraad heeft alleen een onafhankelijk verband met nier-,
blaas- of urinewegontsteking. De kans hierop is voor respondenten in zeer sterk stedelijk gebieden
groter dan voor respondenten in niet-stedelijke gebieden. Woonvorm heeft alleen met het voorkomen

van diarree een onafthankelijk verband. De kans op diarree is voor respondenten uit éénpersoons-

TWEEDE NATIONALE STUDIE NAAR ZIEKTEN EN VERRICHTINGEN IN DE HUISARTSPRAKTIJK



GEZONDHEID

huishoudens groter dan voor respondenten uit tweeoudergezinnen. De kans op griep/verkoudheid,
oorontsteking en diarree is voor mensen met veel tekorten in sociale steun groter dan voor mensen
zonder tekorten in sociale steun. Arbeidsstatus heeft met alle gepresenteerde aandoeningen een
onafhankelijk verband. Arbeidsongeschikten hebben meer kans op griep/verkoudheid, bronchitis/
longontsteking, diarree en braken dan mensen met een andere arbeidsstatus en werklozen meer kans
op oorontsteking. Let op dat kenmerken die in deze analyse ‘afvallen’ niet noodzakelijkerwijs geen
enkele samenhang vertonen met acute aandoeningen. Hun bijdrage wordt echter gecamoufleerd of

opgenomen door achtergrondkenmerken die wel in het oog springen.

Tabel 4.5.4
Statistisch significante samenhang (ps.o5) van de achtergrondkenmerken met acute aandoe-

ningen voor respondenten > 25 jaar

Bron: patiéntenquéte

TWEEDE NATIONALE STUDIE NAAR ZIEKTEN EN VERRICHTINGEN IN DE HUISARTSPRAKTIJK

85



86

EEN KWESTIE VAN VERSCHIL

D Rekening houdend met de onderlinge samenhang van achtergrondkenmerken is de kans op
griep/verkoudheid, bronchitis, diarree en braken groter voor arbeidsongeschikten dan voor

mensen die niet arbeidsongeschikt zijn

D Rekening houdend met de onderlinge samenhang van achtergrondkenmerken is de kans op

braken en op blaasontsteking groter voor vrouwen dan voor mannen

4.6 Chronische aandoeningen

Er is aan respondenten een lijst voorgelegd met een aantal chronische aandoeningen. In de eerste
paragraaf wordt een overzicht gegeven van de chronische aandoeningen onder de Nederlands
sprekende bevolking. Deze cijfers zijn gebaseerd op de patiéntenquéte. In de tweede subparagraaf
staan de vier allochtone bevolkingsgroepen centraal. De cijfers hierover zijn afkomstig van de

enquéte onder allochtonen.
4.6.1 Chronische aandoeningen in de autochtone bevolking

De meest voorkomende chronische aandoening van de lijst chronische aandoeningen onder vol-
wassenen is migraine/ernstige hoofdpijn, 18% van de onderzochte respondenten van 18 jaar en
ouder geeft aan last te hebben van migraine/ernstige hoofdpijn (25% van de vrouwen en 10% van de
mannen). Daarnaast staan hoge bloeddruk en gewrichtsslijtage in de top vijf van chronische aan-
doeningen onder volwassenen. Opvallend is dat vrouwen over het algemeen vaker een chronische
aandoening hebben dan mannen. Migraine/ernstige hoofdpijn en incontinentie komen bij vrou-
wen zelfs twee keer zoveel voor als bij mannen. De enige aandoeningen die bij mannen vaker voor-
komen zijn hartinfarct, vernauwde vaten, beroerte/hersenbloeding en hartaandoeningen (Tabel

4.6.1).

Tabel 4.6.1

Percentage respondenten > 18 jaar met een chronische aandoening naar geslacht

migraine/ernstige hoofdpijn 24,5 10,4 18,2
gewrichtsslijtage 16,1 11,1 13,9
hoge bloeddruk 14,9 11,4 13,3
ernstige aandoeningen nek schouder 15,8 10,1 13,3
ernstige hardnekkige rugklachten 14,0 12,4 13,3
ernstige aandoening elleboog, pols, hand 11,3 6,5 9,1
astma, chronische bronchitis, longemfyseem 8,2 7,2 7,8
incontinentie 11,1 1,9 7,0
chronisch eczeem 6,3 6,1 6,2
kanker 5,9 4,9 5,5
gewrichtsontsteking 6,1 3,2 4,8
duizeligheid met vallen 5,2 3,0 4,2
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diabetes 4,1 WA 4,2
ernstige darmstoornissen 5,0 2,0 3,7
hartinfarct 2,1 5.3 3,5
vernauwde vaten 2,9 3,5 3,2
beroerte hersenbloeding herseninfarct 2,3 2,9 2,6
hartaandoening 2,0 2,8 2,4
psoriasis 2,2 2,6 2,4

Bron: patiéntenquéte

D De meeste chronische aandoeningen komen vaker voor bij vrouwen behalve hartinfarct,
vernauwde vaten, beroerte/hersenbloeding en hartaandoeningen die vaker voorkomen

onder mannen

In Tabel 14 van Bijlage I wordt een overzicht gegeven van de chronische aandoeningen naar leeftijd
en geslacht. Onder kinderen is astma/chronische bronchitis de meest voorkomende chronische
aandoening. Een op de tien kinderen jonger dan vijftien heeft hier last van. Naarmate de leeftijd
stijgt neemt het voorkomen van aandoeningen over het algemeen toe. Uitzonderingen hierop zijn
migraine/ernstige hoofdpijn en chronisch eczeem dat op hogere leeftijd juist afneemt, en astma en

duizeligheid dat tussen 25 en 45 jaar afneemt en dan weer stijgt.

D Onder kinderen is astma/chronische bronchitis de meest voorkomende chronische aandoe-

ning

D Migraine/ernstige hoofdpijnen en eczeem komen onder ouderen minder voor

Voor bijna alle chronische aandoeningen van respondenten van twaalf jaar en ouder geldt dat deze
statistisch significant vaker voorkomen onder ziekenfondsverzekerden dan onder particulieren
(Tabel 4.6.2). Alleen ten aanzien van psoriasis, chronisch eczeem, kanker en beroerte/hersenbloe-
ding zijn er geen statistisch significante verschillen naar verzekeringsvorm. Onder kinderen zijn er
alleen voor wat betreft de ernstige darmstoornissen statistisch significante verschillen tussen zie-
kenfondsverzekerden en particulieren, voor alle overige onderzochte aandoeningen zijn geen ver-

schillen gevonden.
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Tabel 4.6.2
Voorkomen van chronische aandoeningen de afgelopen 12 maanden voorafgaand aan het

interview naar verzekeringsvorm in percentages

88

* p<.05 ** p<.o1

Bron: patiéntenquéte

D Veel chronische aandoeningen komen vaker voor bij ziekenfondsverzekerden dan bij parti-

culier verzekerden

In Tabel 4.6.3 wordt de top 5 van chronische aandoeningen naar geslacht, leeftijd, opleiding, werk-
loosheid en arbeidsongeschiktheid gepresenteerd. De variatie in de top 5 van aandoeningen naar
sociale categorieén is niet groot. Migraine/ernstige hoofdpijn, aandoeningen aan het bewegings-
apparaat en hypertensie zijn voor bijna alle volwassen sociale categorieén de meest voorkomende

aandoeningen.

TWEEDE NATIONALE STUDIE NAAR ZIEKTEN EN VERRICHTINGEN IN DE HUISARTSPRAKTIJK



Tabel 4.6.3

GEZONDHEID

Top 5 van de chronische aandoeningen naar geslacht leeftijd, opleiding, arbeidsongeschikt-

heid en werkloosheid

migraine/ernstige hoofdpijn (18%)
gewrichtsslijtage (14%)
rugklachten (13%);

nek/schouder (13%)

hypertensie (13%)

migraine/ernstige hoofdpijn (24%)
gewrichtsslijtage (16%)
nek/schouder 16%)

hypertensie (15%)

rugklachten (14%)

rugklachten (12%)

hypertensie (11%)
gewrichtsslijtage (11%)

migraine/ ernstige hoofdpijn (10%)

nek/schouder (10%)

gewrichtsslijtage (29%)
hypertensie (22%)

rugklachten (20%)

nek/schouder (19%)
migraine/ernstige hoofdpijn (17%)

migraine/ernstige hoofdpijn (20%)
nek/schouder (14%)

hypertensie (14%)

rugklachten (14%)
gewrichtsslijtage (14%)

migraine/ernstige hoofdpijn (16%)
hypertensie (11%)

rugklachten (10%)

nek/schouder (10%)

gewrichtsslijtage (9%)

rugklachten (36%)
nek/schouder(33%)
migraine/ernstige hoofdpijn (30%)

gewrichtsslijtage (28%)

elleboog/pols (24%)

astma, COPD (11%)
eczeem(9%)
migraine/ernstige hoofdpijn (4%)
duizeligheid met vallen (3%)

darmklachten (2%)

migraine/ernstige hoofdpijn (31%)
rugklachten (19%)
gewrichtsslijtage (14%)
astma,copd (13%)

hypertensie (11%)

gewrichtsslijtage (31%)
hypertensie (27%)
rugklachten (17%)
nek/schouder (16%)

incontinentie (14%)

migraine/ernstige hoofdpijn (16%)

gewrichtsslijtage (13%)
hypertensie (12%)
nek/schouder (10%)

rugklachten (10%)

Bron: patiéntenquéte

D Migraine/ernstige hoofdpijn, aandoeningen aan het bewegingsapparaat en hypertensie

komen in bijna alle sociale subcategorieén van volwassenen het meest voor

Bij kinderen behoren longaandoeningen, chronisch eczeem, migraine/ernstige hoofdpijn en dui-

zeligheid tot de meest voorkomende chronische aandoeningen. Opvallend zijn de relatief hoge

percentages onder werklozen en arbeidsongeschikten. Verder komt gewrichtsslijtage onder res-

pondenten met een laag opleidingsniveau vaak voor. Van de laag opgeleiden heeft 29% last van

gewrichtsslijtage, van de middelbaar opgeleiden 14% en van de hoger opgeleiden 9%.

D Gewrichtsslijtage komt onder laagopgeleiden vaker voor dan onder hoog opgeleiden
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Gemiddeld aantal chronische aandoeningen
In het totaal rapporteert 57% van de respondenten een of meerdere aandoeningen. Het gemiddeld

aantal chronische aandoeningen ligt bij 1,2.

Tabel 4.6.4

Percentage respondenten naar aantal gerapporteerde chronische aandoeningen (n=12699)

geen chronische aandoeningen 43,1
1 chronische aandoeningen 26,4
2 chronische aandoeningen 14,2
3 chronische aandoeningen 7,6
4 chronische aandoeningen 4,0
5 chronische aandoeningen 2,4
> 5 chronische aandoeningen 2,4
rekenkundig gemiddelde 1,2
standaard deviatie 1,6

Bron: patiéntenquéte

Het gemiddeld aantal chronische aandoeningen neemt toe naarmate de leeftijd stijgt. Voor kinde-
renvan o t/m 4 jaar ligt het gemiddeld aantal chronische aandoeningen bij 0,33 voor ouderen boven

de 75 jaar ligt het gemiddelde rond de 2,5.

Tabel 4.6.5
Gemiddeld aantal chronische aandoeningen (n=12696)

o t/m 4 jaar 0,33 0,58
5 t/m 14 jaar 0,40 0,71
15 t/m 24 jaar 0,62 1,01
25 t/m 44 jaar 0,96 1,21
45 t/m 64 jaar 1,64 1,69
65 t/m 74 jaar 2,11 1,88
75 t/m 84 jaar 2,62 2,08
85 en ouder jaar 2,53 1,88

Bron: patiéntenquéte

D Jongeren hebben gemiddeld minder chronische aandoeningen dan ouderen

Het gemiddeld aantal chronische aandoeningen is hoger bij vrouwen dan bij mannen. Vrouwen
hebben gemiddeld 1,41 (sd 1,69) chronische aandoeningen tegenover 0,98 (sd 1,33) voor mannen.
Mensen met een ziekenfondsverzekering rapporteren gemiddeld meer chronische aandoeningen

dan mensen met een particuliere verzekering (1,34 (sd 1,65) versus 0,99 (sd 1,32)).
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D Vrouwen en ziekenfondsverzekerden hebben gemiddeld meer chronische aandoeningen

dan respectievelijk mannen en particulier verzekerden

Mensen in zeer sterk stedelijke gebieden rapporteren gemiddeld meer chronische aandoeningen

dan mensen in niet-stedelijke gebieden (1,28 versus 1,08).

Tabel 4.6.6
Gemiddeld aantal chronische aandoeningen naar stedelijkheid (n=12699)

1,00 (sd 1,42) 1,11 (sd 1,38) 0,98 (sd 1,33) 0,95 (sd 1,29) 0,88 (sd 1,25)
1,50 (sd 1,72) 1,54 (sd 1,74) 1,44 (sd 1,74) 1,35 (sd 1,67) 1,24 (sd 1,58)

Bron: patiéntenquéte

D Mensen in zeer sterk stedelijke gebieden hebben gemiddeld meer chronische aandoenin-

gen dan mensen in niet-stedelijke gebieden

Mensen met een laag opleidingsniveau hebben gemiddeld meer chronische aandoeningen dan
mensen met een hoog opleidingsniveau (2,27 versus 1,16). Het verschil in aantal chronische aan-

doeningen naar opleidingsniveau neemt af naarmate de leeftijd stijgt.

Tabel 4.6.7
Gemiddeld aantal chronische aandoeningen voor respondenten > 25 jaar naar leeftijd en

opleiding (n= 8927)

laag opleidingsniveau 1,62 (sd 1,63) | 2,17 (sd 1,98) | 2,46 (sd 1,95) | 2,27 (sd 1,94)
middelbaar opleidingsniveau 0,98 (sd 1,23) | 1,66 (sd 1,66) | 2,23 (sd 1,93) | 1,48 (sd 1,62)
hoog opleidingsniveau 0,77 (sd 1,00) | 1,31(sd1,51) | 2,22 (sd 2,13) | 1,16 (sd 1,46)

Bron: patiéntenquéte

D Verschillen tussen hoog en laag opgeleiden in het gemiddeld aantal chronische aandoenin-

gen worden kleiner naarmate de leeftijd toeneemt

Het gemiddeld aantal chronische aandoeningen van mensen met een betaalde baan van 25 jaar en
ouder is lager dan voor mensen die werkloos zijn (1,00 versus 1,69). Voor wat betreft de woonvorm
rapporteren mensen van 25 jaar en ouder in éénpersoonshuishouden gemiddeld 1,90 chronische
aandoeningen tegenover 1,19 voor respondenten die in tweeoudergezinnen wonen. Mensen van 25
jaar en ouder die veel tekorten ervaren in sociale steun hebben gemiddeld meer chronische aan-

doeningen dan mensen zonder tekorten (1,68 versus 1,42).
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D Mensen met veel tekorten in sociale steun en werklozen hebben gemiddeld meer chroni-
sche aandoeningen dan respectievelijk mensen zonder tekorten in sociale steun en mensen

met een betaalde baan

D Volwassenen in tweeoudergezinnen hebben gemiddeld minder chronische aandoeningen

dan mensen uit andere woonvormen

Tabel 4.6.8
Gemiddeld aantal chronische aandoeningen voor respondenten > 25 jaar naar diverse achter-

grondkenmerken

Bron: patiéntenquéte
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Comorbiditeit

Van comorbiditeit is sprake wanneer mensen last hebben van meer dan één chronische aandoe-
ning.

Van de onderzochte respondenten geeft 30% aan meer dan één chronische aandoening te hebben.
Naarmate de leeftijd stijgt komt comorbiditeit vaker voor (Tabel 4.6.9). Hierbij is er een statistisch
significant verschil (p<.or) tussen mannen en vrouwen. Van de vrouwen geeft 35% aan meer dan
een aandoening te hebben, van de mannen 25%. Voor de puberteit (van o t/m 14 jaar) zijn er nog
geen verschillen naar geslacht voor wat betreft comorbiditeit. De verschillen tussen mannen en

vrouwen zijn het grootst tussen 15 en 44 jaar.

Tabel 4.6.9
Comorbiditeit naar leeftijd in percentages (N=12966)

4,1 8,2 8,5 17,0 37,5 50,0 61,1
4,2 8,0 19,3 29,0 48,1 58,1 70,3

Bron: patiéntenquéte

D VG6ér de puberteit zijn er nog geen verschillen naar geslacht in comorbiditeit. Na de puber-

teit komt comorbiditeit vaker voor bij vrouwen dan bij mannen

Ook naar opleiding (gekeken is naar volwassenen van 25 jaar en ouder) zijn er statistisch signifi-
cante verschillen in comorbiditeit (p<.o1). Van de laag opgeleiden geeft 58% aan meer dan één aan-
doening te hebben van de hoog opgeleiden 28%. De verschillen naar verzekeringsvorm wijzen in
dezelfde richting: ziekenfondsverzekerden hebben vaker meer dan één aandoening dan particulier

verzekerden (34% versus 25%).

Tabel 4.6.10
Comorbiditeit naar hoogst genoten opleiding voor respondenten > 25 jaar in percentages
(N=8927)

Bron: patiéntenquéte

Bij jonge kinderen is er nauwelijks verschil in comorbiditeit naar verzekeringsvorm. Met het toene-

men van de leeftijd wordt het verschil naar verzekeringsvorm echter groter. In de leeftijdscategorie
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45 tot en met 64 jaar is het verschil het grootst. Van de ziekenfondsverzekerden heeft 49% last van
meerdere chronische aandoeningen terwijl dat voor particulierverzekerden 35% is (p<.o1).
Vrouwen hebben vaker last van meerdere chronische aandoeningen dan mannen (p<.o1). Dit ver-

schil tussen mannen en vrouwen begint vanaf de leeftijdscategorie 15 tot en met 24 jaar.

Tabel 4.6.11

Comorbiditeit naar geslacht, leeftijd en verzekeringsvorm (n=12676)

ziekenfonds vrouw 7,6 22,0 30,0 51,5 64,9 38,2
man 6,6 9,6 18,1 45,5 55,9 27,3
subtotaal 7,1 15,6 25,5 49,1 61,4 33,6
particulier vrouw 5,9 15,3 25,7 41,3 60,1 28,5
man 755 6,5 14,8 29,8 49,6 21,6
subtotaal 6,7 11,2 19,8 34,7 55,0 24,9

Bron: patiéntenquéte

Voor alle kenmerken uit Tabel 4.6.12 zijn er statistisch significante verschillen tussen de diverse
subgroepen: respondenten met een ziekenfondsverzekering hebben bijvoorbeeld vaker last van
comorbiditeit dan respondenten met een particuliere verzekering, werklozen vaker dan mensen
met betaald werk, respondenten met veel tekorten in sociale steun vaker dan respondenten zonder
tekorten en respondenten in zeer stedelijke gebieden vaker dan in niet-stedelijke gebieden. Deze
verschillen tussen de diverse subgroepen blijven bestaan behalve voor verzekeringsvorm ook wan-
neer rekening gehouden wordt met de overige kenmerken (Bijlage I, Tabel 15). Vrouwen, ouderen,
laag en middelbaar opgeleiden, respondenten in sterk stedelijke gebieden hebben meer kans op
comorbiditeit dan mannen jongere respondenten, hoog opgeleiden en respondenten in niet-stede-
lijke gebieden. Werklozen en arbeidsongeschikten hebben meer kans op comorbiditeit dan men-
sen die niet werkloos of arbeidsongeschikt zijn. Mensen in éénpersoonshuishoudens en mensen
met veel tekorten in sociale steun hebben meer kans op comorbiditeit dan mensen in tweeouder-

gezinnen en mensen zonder tekorten in sociale steun.
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Tabel 4.6.12

Percentage respondenten > 25 jaar met comorbiditeit naar diverse achtergrondkenmerken

Bron: patiéntenquéte

D Ziekenfondsverzekerden, laagopgeleiden, werklozen, mensen in grote steden en mensen

met veel tekorten in sociale steun hebben vaker meer dan één chronische aandoening
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Tabel 4.6.13

Statistisch significante samenhang (p<.05) van respondenten > 25 jaar met comorbiditeit

geslacht geslacht

leeftijd leeftijd
verzekeringsvorm

opleidingsniveau opleidingsniveau
urbanisatiegraad urbanisatiegraad
arbeidsstatus werkloosheid

arbeidsongeschiktheid
woonvorm woonvorm

tekorten in sociale steun tekorten in sociale steun

Bron: patiéntenquéte

D Rekening houdend met de onderlinge samenhang van achtergrondkenmerken is de kans
op comorbiditeit groter voor vrouwen, ouderen, laag en middelbaar opgeleiden, mensen in
zeer sterk stedelijke gebieden, arbeidsongeschikten, werklozen, mensen uit éénpersoons-

huishoudens en mensen met veel tekorten in sociale steun

4.6.2 Chronische aandoeningen in de allochtone bevolkingsgroepen

Ook onder de vier allochtone bevolkingsgroepen is de meest voorkomende aandoening migrai-
ne/ernstige hoofdpijn. Een kwart van alle onderzochte allochtonen van 18 jaar en ouder heeft hier
last van (eenderde van de vrouwen) tegenover 18% van de autochtonen. De top vijf van chronische
aandoening onder de vier groepen allochtonen zijn: migraine/ernstige hoofdpijn, nek/schouder
aandoeningen, rugklachten, gewrichtsslijtage en hypertensie. Opvallend is het relatief hoge per-
centage respondenten met diabetes mellitus (8%) en duizeligheid (8%) onder de vier groepen al-
lochtonen vergeleken met de autochtonen (beide 4%), daarentegen is het percentage respondenten
met kanker lager dan bij de autochtonen (1% versus 6%). Ook lager zijn de hart- en vaataandoe-

ningen.

D Diabetes en duizeligheid komen onder allochtonen vaker voor dan onder autochtonen, kan-

ker en hart- en vaataandoeningen daarentegen komen onder allochtonen minder vaak voor
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Tabel 4.6.14
Percentage respondenten van de vier allochtone bevolkingsgroepen van 18 jaar en ouder met
een chronische aandoening naar geslacht

migraine/ernstige hoofdpijn 31,8 14,8
ernstige aandoeningen nek /schouder 21,1 15,4
ernstige hardnekkige rugklachten 14,5 12,2
gewrichtsslijtage 13,8 9,3
hoge bloeddruk 13,7 9,7
ernstige aandoening elleboog, pols, hand 13,3 7.4
diabetes 9,3 751
duizeligheid met vallen 10,9 4,9
astma, chronische bronchitis, longemfyseem, CARA 8,8 6,9
chronisch eczeem 7,2 6,2
ernstige darmstoornissen 5,6 4,5
gewrichtsontsteking 6,6 3,6
Incontinentie 6,4 2,0
vernauwde vaten 5,1 3,1
hartinfarct 1,7 3,3
psoriasis 2,0 2,5
beroerte hersenbloeding herseninfarct 1,9 1,1
kanker 1,8 0,7

hartaandoening 1,1 0,9

Bron: patiéntenquéte onder allochtonen

Er zijn grote verschillen in het voorkomen van chronische aandoeningen tussen de vier allochtone
groepen en de autochtone bevolking. In vergelijking met autochtonen komen onder Marokkanen
migraine/ernstige hoofdpijn, diabetes mellitus en duizeligheid relatief vaak voor. Daarentegen
komen hoge bloeddruk en hart- en vaataandoeningen, gewrichtsslijtage, gewrichtsontsteking,
astma/chronische bronchitis en kanker minder voor dan bij autochtonen.

Onder Antillianen komen diabetes mellitus, astma/chronische bronchitis, darmstoornissen meer
voor dan bij autochtonen en hart- en vaataandoeningen minder.

Onder Turken komt migraine, aandoeningen aan bewegingsapparaat, astma/chronische bronchi-
tis, duizeligheid, darmstoornissen en chronisch eczeem en psoriasis meer voor dan bij autochto-
nen. Minder voor bij Turken komen hartinfarct, ander hartaandoeningen (vernauwde vaten komt
echter meer voor), beroerte en kanker.

Terwijl onder de overige drie groepen allochtonen hart- en vaatziekten minder voorkomen is dit
voor Surinamers niet het geval. Hoge bloeddruk en beroerte komen zelfs meer voor. Ook diabetes
mellitus komt veel voor onder Surinamers vergeleken bij autochtonen maar ook vergeleken bij de

overige drie groepen allochtonen.
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Tabel 4.6.15
Percentage respondenten > 18 jaar met een chronische aandoening naar allochtone groep

98

Bron: patiéntenquéte onder allochtonen

D Erzijn grote verschillen in het voorkomen van chronische aandoeningen tussen de vier al-

lochtone groepen en de autochtone bevolking

Gemiddeld aantal chronische aandoeningen
Van de respondenten uit de vier allochtone bevolkingsgroepen rapporteert 61% een of meer chro-

nische aandoeningen.

Het gemiddeld aantal chronische aandoeningen onder de vier groepen allochtonen ligt bij 1,53 (sd
1,95). Voor vrouwen ligt het gemiddeld aantal chronische aandoeningen hoger dan voor mannen
(1,78 versus 1,17). Turken en Surinamers rapporteren gemiddeld meer chronisch aandoeningen

dan Marokkanen en Antillianen (p<.o1).
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Tabel 4.6.16
Gemiddeld aantal chronische aandoeningen onder allochtonen > 18 jaar in de afgelopen 14

dagen naar allochtone groep (n=1339)

Marokkanen

Antillianen 1,27

Turken 1,87

Surinamers

Bron: patiéntenquéte onder allochtonen

D Turken en Surinamers rapporteren gemiddeld meer chronisch aandoeningen dan

Marokkanen en Antillianen

Tabel 4.6.17 geeft een overzicht van het gemiddeld aantal chronisch aandoeningen onder de al-
lochtone respondenten naar leeftijd en opleidingsniveau. Voor alle leeftijdscategorieén geldt dat

laag opgeleiden ongeveer twee keer zoveel aandoeningen hebben als hoog opgeleiden.

Tabel 4.6.17
Gemiddeld aantal chronische aandoeningen van respondenten uit de vier groepen allochto-

nen naar leeftijd en opleiding (n=1328)

laag opleidingsniveau 1,46 3,10 3,20 2,12
middelbaar opleidingsniveau 1,16 2,44 1,65 1,27
hoog opleidingsniveau 0,73 1,46 1,60 0,89

Bron: patiéntenquéte onder allochtonen

D Laag opgeleide allochtonen hebben gemiddeld meer chronische aandoeningen dan hoog

opgeleide allochtonen

In Tabel 4.6.18 wordt het gemiddeld aantal chronische aandoeningen van respondenten van 25 jaar
en ouder uit de vier allochtone groepen uitgesplitst naar diverse achtengrondkenmerken.
Respondenten uit tweeoudergezinnen hebben gemiddeld statistisch significant minder aandoe-
ningen dan respondenten uit éénpersoonshuishouden. Arbeidsongeschikten hebben gemiddeld
statistisch significant meer aandoeningen dan de respondenten met een andere arbeidsstatus en

respondenten die huisvrouw/-man zijn meer dan respondenten met betaald werk (p<.o1).
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Tabel 4.6.18
Gemiddeld aantal chronische aandoeningen naar diverse achtergrondkenmerken voor res-

pondenten > 25 jaar uit de vier allochtone groepen
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Bron: patiéntenquéte onder allochtonen

D Onder allochtonen hebben vrouwen, ziekenfondsverzekerden, laag opgeleiden, arbeidson-
geschikten en allochtonen uit éénpersoonshuishoudens gemiddeld meer chronische aan-
doeningen dan respectievelijk mannen, particulier verzekerden, hoog opgeleiden, niet-

arbeidsongeschikten en allochtonen uit tweeoudergezinnen
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4.7 Langdurige beperkingen

Een slechte gezondheid kan tot beperkingen in het dagelijks functioneren leiden. In deze paragraaf’
wordt hierover verslag gedaan. Er wordt gebruik gemaaktvan de zogenaamde OECD-lijst, een alge-
meen erkend meetinstrument voor het meten van beperkingen. Aangezien in de patiéntenquéte
onder allochtonen de vragen naar beperkingen niet zijn opgenomen zullen alleen gegevens gepre-
senteerd worden van respondenten van de patiéntenquéte. De vragen zijn afgenomen bij respon-

denten van twaalfjaar en ouder.

Tabel 4.7.1 laat het percentage respondenten zien dat een bepaalde activiteit niet of slechts met
grote moeite kan uitvoeren. Een op de tien onderzochte respondenten is niet in staat om een voor-
werp van § kilo 10 meter te dragen. Om in hard voedsel te bijten is 6% van de onderzochte respon-

denten niet of slechts met moeite in staat.

Tabel 4.7.1
Beperkingen in het dagelijks functioneren van respondenten > 12 jaar

een voorwerp van 5 kilo, bijvoorbeeld een volle boodschappentas, 10 meter dragen 9,9 10564
hard voedsel bijten en kauwen, zoals bijvoorbeeld een harde appel 6,1 10571
als u staat, bukken en iets van de grond oppakken 5,7 10574
400 meter aan een stuk lopen zonder stil te staan (zo nodig met stok) 4,9 10571

een gesprek volgen in een groep van 3 of meer personen
(zo nodig met hoorapparaat) 3,6 10573
de kleine letters in de krant lezen (zo nodig met bril of contactlenzen) 3,0 10573

op een afstand van 4 meter het gezicht van iemand herkennen

(zo nodig met bril of contactlenzen) 1,4 10575
met één ander persoon een gesprek voeren (zo nodig met hoorapparaat) 0,3 10575
verstaanbaar praten* 0,3 10574

* inschatting interviewer

Bron: patiéntenquéte

In Tabel 4.7.2 staan de beperkingen naar geslacht en verzekeringsvorm?. Vrouwen hebben over het
algemeen meer last van beperkingen dan mannen. Met name ten aanzien van het tillen van voor-
werpen van 5 kilo. Van de onderzochte vrouwen geeft 14% aan hier moeite mee te hebben tegeno-
ver 4 % van de mannen. Alleen voor wat betreft het verstaanbaar praten en het volgen van een
gesprek in een groep van 3 personen geven vrouwen aan hier minder moeite mee te hebben dan
mannen. Ziekenfondsverzekerden hebben over het algemeen meer last van beperkingen dan parti-

culier verzekerden, ongeacht het geslacht.
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Tabel 4.7.2
Beperkingen in het dagelijks functioneren van respondenten > 12 jaar naar verzekeringsvorm
en geslacht in percentages
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* inschatting interviewer

Bron: patiéntenquéte
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D Meer vrouwen en ziekenfondsverzekerden hebben last van beperkingen dan mannen en

particulier verzekerden

Van de onderzochte respondenten van twaalf jaar en ouder heeft 19% een of meer van de negen in
Tabel 4.7.1 genoemde beperkingen. Het gemiddeld aantal beperkingen van de negen bovenge-

noemde bedraagt 0,35 (sd 0,89) (Tabel 4.7.3).

Tabel 4.7.3
Totaal aantal beperkingen van respondenten > 12 jaar in het dagelijks functioneren
(n=10608)

geen beperkingen 81,0
1 beperking 10,5
2 beperkingen 4,2
3 beperkingen 2,4
4 beperkingen 1,2
5 beperkingen 0,5
>5 beperkingen 0,2
rekenkundig gemiddelde 0,4
standaarddeviatie 0,9

Bron: patiéntenquéte

In Tabel 4.7.4 worden de respondenten met een of meer beperkingen gepresenteerd naar geslacht
en leeftijd. Naarmate de leeftijd stijgt neemt het hebben van beperkingen toe, vooral vanaf 65-jari-
ge leeftijd. Van de respondenten van 85 jaar en ouder heeft driekwart tenminste een beperking.

Vrouwen hebben statistisch significant vaker één of meer beperkingen dan mannen (p<.o1).

Tabel 4.7.4
Percentage respondenten > 12 jaar met één of meer beperkingen naar geslacht en leeftijd
(n=10608)

Bron: patiéntenquéte

Respondenten met een ziekenfondsverzekering hebben statistisch significant vaker beperkingen
dan respondenten met een particuliere verzekering (Tabel 4.7.5). Van de respondenten met een zie-
kenfondsverzekering heeft 23% één of meer beperkingen tegenover 12% van de particulier verze-

kerden.
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Tabel 4.7.5
Percentage respondenten > 12 jaar met één of meer beperkingen naar verzekeringsvorm en
geslacht (n=10592)

Bron: patiéntenquéte

Laag opgeleiden rapporteren vaker een of meer beperkingen dan hoog opgeleiden (p<.or) (Tabel
4.7.6).
Van de hoog opgeleiden van 25 jaar en ouder zegt 10% een of meer beperkingen te hebben tegeno-

ver 48% van de laag opgeleiden.

Tabel 4.7.6
Percentage respondenten > 25 jaar met één of meer beperkingen naar opleiding en geslacht
(N=8927)

Bron: patiéntenquéte

D Laag opgeleiden hebben vaker één of meer beperkingen dan hoog opgeleiden

Respondenten die in éénpersoonshuishoudens wonen hebben vaker één of meer beperkingen dan

respondenten in andere woonvormen.

Tabel 4.7.7
Percentage respondenten > 18 jaar met één of meer beperkingen naar geslacht en woonvorm
(n=9474)

Bron: patiéntenquéte
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D Beperkingen komen het minst voor onder volwassenen in tweeoudergezinnen

Arbeidsongeschikten en gepensioneerden rapporteren vaker beperkingen dan respondenten met
een andere arbeidsstatus. Opvallend is dat ook onder huisvrouwen en werklozen vaker beperkin-

gen voorkomen dan onder respondenten die betaald werk verrichten.

Tabel 4.7.8

Percentage respondenten > 18 jaar met één of meer beperkingen naar geslacht en arbeids-

status (n=9486)

Bron: patiéntenquéte

D Mensen met betaald werk hebben minder vaak beperkingen dan mensen met een andere
arbeidsstatus

In Tabel 4.7.9 wordt een overzicht gegeven van de respondenten van 25 jaar en ouder naar diverse
achtergrondkenmerken. Naar tekorten in sociale steun zijn er geen statistisch significante ver-

schillen gevonden.

Tabel 4.7.9
Percentage respondenten > 25 jaar met één of meer beperkingen naar diverse achtergrond-
kenmerken
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betaald werk 11,2 6,6 8,6

huisvrouw/huisman 27,7 23,8 27,6
woonvorm

éénpersoonshuishouden 40,9 28,1 36,5

twee partners 27,7 21,6 24,7

éénoudergezin 25,1 19,0 23,6

tweeoudergezin 15,3 9,7 12,7
sociale steun

geen tekorten in sociale steun 24,4 15,9 20,7

veel tekorten in sociale steun 24,7 16,9 21,4

Bron: patiéntenquéte

Uit Tabel 4.7.9 blijkt dat er verschillen zijn in het voorkomen van beperkingen al naar gelang oplei-
ding, leeftijd, geslacht, verzekeringsvorm, urbanisatiegraad, woonvorm en arbeidsstatus. Hierbij
is niet gekeken naar onderlinge samenhangen tussen de diverse categorieén. Met behulp van
(logistische) regressieanalyse (Bijlage I, Tabel 16a2) is onderzocht welke achtergrondkenmerken
van mensen het meest in het oog springen qua samenhang met beperkingen. Met deze statistische
techniek is de unieke samenhang van de achtergrondkenmerken met beperkingen berekend, waar-
bij rekening wordt gehouden met de bijdrage van de andere kenmerken. Rekening houdend met de
achtergrondkenmerken blijkt dat geslacht, leeftijd, werkloosheid, arbeidsongeschiktheid, verze-
keringsvorm, opleiding en tekorten in sociale steun een onafhankelijke verband hebben met het
voorkomen van beperkingen. Vrouwen hebben meer kans dan mannen en laag opgeleiden hebben
meer kans dan hoog opgeleiden op beperkingen. De kans dat een werkloze of arbeidsongeschikte
respondent een beperking heeft is groter dan een niet-werkloze of niet arbeidsongeschikte res-
pondent. Woonvorm